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CAPI'l'ULO 1 

EMERGENCIAS ttAS PRECUEN'rES QUE SE PRESEN1'Afl AL ODON'l'OLOGO 

1.1. 
1..2. 

1.3. 

1.4. 

1.5. 

PULPITIS 

PEIUCORONITIS 

ABSCESO PERIODONTAL 

ABSCESO APICAL AGUDO 

ALVEOLITIS 



INTRODUCCION 

Debido a la falta de educ.:i.ci6n c.lcntul en las escuelas

de estudios primarios y secundarios y a 1 miedo psicológico -

que tiene la poblaci6n en general al dentista, ha originado -

qu~ cst:S ml~ma, casi c11 su totalidud ::>ULt·u du cn[ermclliH.lc~ 

dentales y acudan a solicitar el servicio de un odontologo 

cuando el 6rgano dentario ya no es posible ~etenerlo en la e~ 

v idad oral. Esto a originado que cuando acuden por fin a.1 con 

sultorio los 6rganos dentarios sean ya unas 11 cascaritas" par

lo que el tratamiento adecuado sea la extracción. 

La extracción es uno de los tratamientos más comunes y 

ta'llbién uno de los que mS.s complicaciones puede presentar. Es 

por ello que he realizado este trabajo en espera de poder ay~ 

dar en algo a tratar de evitar toda esa clase de complicacio

nes que suelen presentarse. 
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EMERGENCIAS MAS FRECUENTES QUE SE RRESENTAN AL ODONTOLOGO 

1.1. PULPITIS AGUDA. 

Es la inflamación aguda generalizada de la pulpa. 

ETIOLOGIA.- Los principales factores causantes de la -

pulpi tis es la caries en la cual hay invasi6n bacteria

na de dentina y tejido pulpar, también puede haber inv~ 

sión bacteriana en el caso de fracturas dent~lcs en la

cual queda la pulpa expuesta a microorganismos bucales. 

La pulpitis también se puede originar a consecuencia de 

una irritación química, esto sucede cuando la pulpa es
ta expuesta, y en el caso de pulpas intactas debajo de

cavidades profundas en que por medio de los tubulos de~ 

tinarios se ha podido penetrar algún material de obtur~ 

ción irritativo al tejido pulpar. 

Las variaciones térmicas intensivas pueden producir pu! 

pitis, ésto es común en dientes con grandes obturacio-

nes metálicas, en particular cuando el aislamiento en-

tre mater.ial de obturación y pulpa es inadecuado. El -

calor·y el frío al ser trasmitidos a la pulpa con fre-

cuencia gene ni!:_ dolor y si el es ti mulo es prolongado e

intensi vo, se tratará de una pulpitis verdadera. 

SIGNOS.- En fases primarias en que la reacción afecta -
solo una p~rción de la pulpa, que generalmente es una-

zona que está inmediata debajo de la caries, los cam--

bios térmicos y en especial el frío producen un dolor -

bastante intenso que se caracteriza por la persistencia, 

aún después de que el estimulo fue retirado. Como una-

gran porción de la pulpa es afectada por la formaci6n--

de un absceso intrapulpar el dolor puede tornarse más i~ 



2 

tenso, discreto como tipa lacinante puede ser continuo

y su intensidad puede aumentar cuando el paciente está 

acostado. 

Cuando la entrada de la pulpa no es amplia, el dolor -

puede ser más intenso, porque la presión aumenta debido 

a la falta de salida del exudado inrlamatorio y la in-

fección se espande rápidamente produciendose dolor y n~ 

crasis. 

Mientras que la inflamación o la necrosis no se extien

da más allá del tejido pulpar, por fuera del ápice, e~ 

diente no es sensible a la percusión. Cuando las cavi 
dades son abiertas y grandes no hay ocasi6n de que se -

origine una gran presi6n, por lo tanto el proceso infl~ 

materia no se extiende rápidamente por la pul.pa, en es

te caso el dolor experimentado es sordo y r>unsutil, pe

ro el diente sigue, teniendo sensibilidad a los cam--

bios ténnicos. 

TRATAMIENTO.- Cuando la pulpitis aguda abarca la mayor

parte del tejido pulpar, no hay tratamiento que pueda-

conservar la pulpa. Los dientes con pulpitis aguda pu~ 
den ser tratados mediante la obturación de los conduc-

tos radiculares con un material inerte y dependi~ndo -

del criterio del dentista, escogerá la técnica a seguir 

en el tratamiento endodóntico. 

1.2. PERICORONITIS 

Es la inflamación de los tejidos gingivales que rodcan

al diente y se localiza sobre el mismo, parcialmente -

erupciona do. 

ETIOLOGIA.-Esta inflamación aguda se localiza general--



mente en la zona de los terceros molares, especialmente 

los de la mandibula. El tejido pericoronario es clíni

camente un colgajo gingival movil descansado sobre la-

parcial erupci6n del diente, y esto proprociona un me-

dio porpicio para el crecimiento bacteriano, por la ac~ 

mulación de alimentos sobre el diente y la encía que -
pueden desarrollar un pro~eso supurativo con infecci6n

e inflamación de grados variados. 

En el caso de los terceros molares inferiores, la infe~ 

ción puede extenderse hacia el espacio pterigo provoca!!_ 

do trismo, y esto puede también producir necrosis supeE 

ficial o ulceraci6n si el tejido agrandado se vuelve -
suceptible al ser traumatizado por el diente antagonis
ta. 

SINTOMATOLOGIA.-El paciente presentará dolor muy fuerte 
localizado en la regi6n afectada que se puede extender
hacia la garganta o hacia arriba, a lo largo de la rama 
de la rnandibula. Es frecuente que aparezca trismo o -
sea una mar.cada limitación a la abertura mandibular y-
agrandamiento de módulos linfácidos regionales y sensi

bilidad (Linfadenitis) .- El paciente puede presentar m~ 

lestar general, fiebre elevada e interferencia al degl~ 
tir. 

TRATAI1IENTO.- Los factores más importantes en el trc:1ta

miento de la pericoronitis son el drenaje e irrigaci6n
del fondo de sacopericoronal. se procederá a pasar un
instrurnentos ro~o debajo del colgajo para poder despla
zarlo hacia arriba, realizando esto, por lo general se
efectuará una pequeña salida de.exudado purulento desde 

del fondo de saco. Para que haya un mayor drenaje,-

en caso de que no hubiese, se procedera a incidir la mu 

cosa que recubre el diente. se irrigara la zona con s~ 
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lución fisiológica, con este lavado mecár~co se barre 

la acumulación de alimentos y así facilitar el drenaje 

de la zona. Ya tratada la fase aguda se establecerá -

si el tercer molar . inferior está en comunicaci6n con

el tejido twnefacto que rodea al diente y en la pr6xi

rna cita lo recomendable es extraerlo. 

Como por lo general no se presenta infecci6n en el teE 

cer mol~;-, se estraerá sin ninguna complicación. Re!! 

!izados estos procedimientos al paciente se le tendrá

bajo analgésicos y antibióticos revisándolo continua-

mente para así continuar la irrigación y el t"ratamien

to. 

1.3. ABSCESO PERIODONTAL 

Es la oclusión del cuello de una bolsa parodental ----

Las bacteriils se multiplican en la profundidad de la-

bolsa causando irritación hasta formar un absceso agu
do con la acumulación de exudado purulento. 

ETIOLOGIA.- Las causas principales son dos: 

Una de las causas más comunes esta asociada con una -

bolsa parodental profunda preexistente. Cuando existe 

esta bolsa se localiza cierta cantidad de supuración

que drena constantemente desde la profundidad de la -

bolsa periodontal. Sin la porción cervical se llega a 

adaptar o sellarse a los tejidos marginales del diente 

el exudado subyacente se acumula y se circunscibe has

ta que los gases y el.exudado tratan de abrirse camino 

buscando otra vía a través del tejido peri6stico y --
óseo subyacente hacia los tejidos gingivales con la --
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subsecuente perforaci6n a través Uc la cncia. 

Uno de los factores que más comunmente causan la obli

teración del margen cervical de la bolsa periodontal-

es la restauración del tono tisular después del raspa

do cervical de la raíz. 

Si este procedimiento no se efectua eliminando los de

sechos calcificados más profunr1os dentro de la bolsa,

la encia no podrá adherirse. 

La segunda causa es la de origen traumático. Y esto-

se refiere a la impactación de cuerpos extraños dentro 

del surco gingival y esto a su vez provoca una exacer

bación bacteriana violenta y aguda. Los objetos que -

pueden producir esta reacción son variados, tales como 

alimentos impactados, las cerdas ñel cepillo dental,-

astillas de dispositivos de madera para limpieza inteE 

dental. 

SINTOMATOLOGIA.- El signo que comunmente se presenta-

es un dolor agudo, este dolor suele ser difuso y que -

se siente en todo un lado de la cara, o restr:.ngirse

a un cuadrante o estar específicamente relacionado con 

el diente afectado. El dolor ~e inicia rápidamente y

se vuelve progresivamente más intenso. Se puede oh-

servar movilidad en un diente o de un grupo de diantes 

en ocasiones es molesto a la oclus i6n por que el dien

te afectado suele chocar al ocluír. Los cambio~ térrn_!. 

ces no modifican las molestias. 

En las primeras etapas del absceso 9aro.:lontal n.o -

hay ·cambio de tono color y contorno gingival, pero a

rnedida que la afectación existe un cambio definitivo-

en el color gingival que va del normal al eritemato-
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so o el de la cianosis parda. El cambio de color se -

ve acompañado de perdida del tono tisular, con grados

cada vez mayores de edema e hiperemia. Todo el tejido 

del área afectada se distenderá y volverá brillante, -

por lo general no solo se ve afectado tejido marginal

sino tambi~n la encia incertada. 

Se puede presentar o no exurlado purulento en bolsa. 

Con esta afectaci6n dental aguda puede aparecer mani-

festaciones generales con hipertemia, linfodenopatía ,

localizada por malestar general. 

TRATAMIENTO.- El tratamiento se determina si el absce

so asta localizado o no. Si el paciente presenta in-

flamaci6n difusa y generalizada que pudiera afectar a

más de dos dientes, solo dos, por la falta de una zona 

localizada el tratamiento se enfocará al alivio de los 

síntomas. 

Cuando no se puede determinar una bolsa específica co

mo la regi6n de forrnaci6n del absceso, el paciente d~ 

berá ser sometido a antibiotcrapia sistemática. 

El tratamiento más indicado es la penicilina.. También 

se deberá de administrar analgésicos y que el paciente 

realice enjuague salinos. 

En caso que el absceso no se encuentre localizado pero 

se puede determinar el diente afectado, se desbrida -

suavamente las bolsas alrededor del mismo tratancb :le-

eliminar todo el cálculo subgingiv«l, y se j rril1a con

solución yodada. 

Si el paciente se encuentra en hiperooclusión debido--



a la elevación que sufra el alveólo por la inflama--

ción cirundante, se podrá llevar a cabo un ajuste ocl~ 

sal prudente Pilra r.odcr aliviar las fuerzas de contac~o 

excesivas. Este ajuste no deberá ser excesivo puesto

que el diente regresará a su relación oclusal normal-

al ceder la inflamación. Este tratamiento ofrece una

grCJ.n ayuda a la disipación de lo::;: síntomas del. pacien

te, a la vez que ayudará al desarrollo del absceso. 

Cuando el absceso parodental es localizado y que se 

puode palpar una región fluctuante, se limpiu ést..:i. con 

una solución antiséptica y se procederá i.1 ancstcciar,

se lleva a cabo una incisión y drenaje en el borde más 

inferior del área fluctuante utilizando una hoja Bard

parker del número 11. Esta incisión debe hacerse al-

perios tia, seguido por una sua,re ampliación del árca--

de incisión con pinzas de mosquito. Esta ampliación 

ayuda a evacuar supuración y sangre. Es recomendable

colocar una banda esteril de dique de hule en la inci

sión para poder tener un punto de drenaje. El trata-

miento quirúrgico se lleva a cabo para poder eliminar

e! tcj ido granuloma toso involucrado dentro del ubsccso 

y pueda sanar totairnanta. 

1,4. ABSCESO APICAL AGUDO 

Es un proceso supurativo agudo o crónico de la zona -
periapical. 

ETIOLOGIA.- suele ser producto de una infección causa

da por caries e infección pulpar, tumbién suele apare

cer a causa de un traumatismo dental, lo que ocasiona

necrosis p·ulpar; también puede origineirse por la man·ip~ 

lación mecánica o por la aplicación de sustancias quí

micas durante los procesos endodónticos. 



SINTOMATOLOGIA.- El absceso periapical es acompañado por 

el signo clásico de dolor pulsatil y de intensidad ere-

ciente, que en repetidas veces se inicia como un dolor-

sordo. La presión ocasionada por el absceso empuja a la

raíz hacia afuera, de manera que interfiere con las ex-

cursiones oclusales y produce una respu~sta dolorosa, -

por las mismas razones el diente es muy sensible a la-

percusi6n. 

Generalmente no responde a las pruebas de vitalidad. Co

mo el absceso está confinado por lo menos durante sus -

primeros estudios dentro de tejidos duros que no ceden, -

el líquido del edema tiende a ucumularse en los tejidos

blandos vecinos que son lazos. La cantidad de edemct qu~ 

se puede encontrar en el CJ.bsceso depende de lu ciccula-
ci6n de la infecci6n, la respuesta de los t:cjlt.1o:; y o--

tros factores. Por razones anat6micas está generalmente 

distribuido sobre la cara bucal del diente afectado pri

mero en la zona que se locnliza inmediatamente por enci

ma del diente y posteriormente en los tejidos continuos. 

El enrojecimiento de los tejidos blandos al principio es 

leve, pero aumenta la intensidad al acercarse el absceso 

a la superficie. De igual forma la sensibilidad sobre-
el 4pice del diente puede aparecer solo en un estadio re 
lativamente tardío. 

Las respuestas generalmente son muy variables, esto de-

pende de la edad del paciente, la circulaci6n de la in-

facción y la eficacid. de .ia inflamaci6n para localizar-

el absceso. Las respuestas son generalmente piréx.ia, -· 

aceleraci6n del pulso y malestar. Las i..-espucstus c_Jene-

ralmente intensas en los niños, pero estas desaparecen-

pronto. 

~11 lou i.adU.l.l:o:::; / ue h..i ul>Lll.! i·vudu L1Ul.! J ~1 Lumpt: i·...i. Lui·...i. Lll.!--
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eleva hasta 39 grados o más en el 40% de los pacientes, 

pero muchos pueden dar unil respuesta muy leve. ~~n rycn~ 

ral parece que la respuesta suele ser más intensa cuan

do el absceso está cxtendiendose activamente y se en--

cuentra aún contenido dentro del hueso. Cuando el exu

dado purulento comienza a escaparse del hueso_ y se cxt~ 

rioriza, suele haber una disminución del dolor, inflam~ 

ci6n y de la mayor.tu de lo síntomas. 

La localizaci6n del absceso ocurre cuzmdo el tcji:lo fá:_ 

broso lo cmparc<lü. BLlo es ycncru lmcntc unu intli r..:uci6n

de que la inflamaci6n ha disminuido de intensidad y a-
descendido a un estadio subagudo o crónico. 

TRATAMIENTO.- El tratamiento de emergencia para un dien 

te con .c:ibsceso periapical es el drenado. El uso de an

tibióticos no es una alternativa de tratamiento, y aun

que pue<1-::í~ contener la infección en un dctcrminudo momCI)_ 

to, no aliviarían al paciente de sus síntomas agudos de 

inmediato. Por otro lado el drenudo de su infliltfü1ci6n

aguda, ya sea a trav~s de los tejidos blandos proporci~ 

na cusi de inmediato el alivio ínsluntana¿zmcnt.c. 

Siempre que sea posible, el conducta deberá ser vaciado 

y 1.impiado da tal manera que se pued.!l llevar a cubo una 

sal.ida sin obstrucciones. 

Si el. drenado no se lleva a cabo, o si no puede lograr

se el acceso al conducto radicular, el paciente será -

instruí.do respecto al uso frecuente de colutorios ca--

lientes para favorecer la maduración. Cuundo haya in-

flamaci6n fluctuante de los tejidos blandos, la inci--

si6n y el drenado a través de la mucosa será escencial.. 

Cuando el drenado a través del diente o de la mucosa --
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sea imposible, entonces se prescribirá antibioterapia

para contener la infecci6n durante la etapa aguda. 

En tales enfermedades la anestesia local es muy difí-

cil, sino imposible, y por ningún motivo deberá inyec

tarse analgésico local dentro de los tejidos inflama-

dos. 

Los anestésicos tópicos son útiles si se aplican copio 

samanta en la zona que va a ser incidida, esto se efe~ 

tu.:l con un.:i t:ornud.:l de .il<JOdón, e:; impor-t ,-uilí• r¡nc: f;e -

deje el anestésico el tiempo suficiente para que este

actue, considerando que cinco minutos es el tiempo mí

nimo. 

Una anestesia por refrigeración en algunas veces es-

útil y esto se lleva a cabo rociando el tejido con una 

sustancia altamente vol5til como el cloruro de e tilo, 

hasta que aparezca una zona esquemática. Este mate--

rial debe usarse con mucho cuidado, debido a que sus-

vapores son potentes agentes anestesicos generales, la 

parte, posterior de lu gurgunta dcber5. ser protegida-

por medio de una compresa de gasa, para impedir y pre

venir la pérdida de la conciencia, los ojos deberán e~ 

brirse también para evitar que sean lesionados con la

nebulizaci6n. 

La incisión deberá hacerse cuando se tenga la presen-

cia de pus y se dirigirá hacia el centro de la zona de 

inflamación más fluctuante. La incisi6n se hará con-

una hoja de bisturí Bard-parker 3 11 la cual es recta

con punta filosa. Después se procederá a curetear le

vemente el absceso y se irrigará para después proceder 

a la sutura. 
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l. 5 • 1\L VEOLITIS 

Es el doloroso estado post-operatorio po·r una extracción 

en la que existió desintegraci6n del coágulo en el al-

véolo dental. También se le designa alvéolo seco, alvé2 
lo necrótico, osteitis alveólar . 

ETIOLOGIA.- Es la pérdida del coágulo sanguíneo, que h~ 

ce las veces de barrera protectorD, del tejido óseo sub

yacente. 

Al no existir éste, las termir1D.cioncs nerviosas quedan e~ 

puestns en la cavidad oral, produciendo dolor. 

También se puede considerar como el causante del proble

ma a cualquier estado que atente contra lZ! fornw.ci6n y-

mantenimiento de un coágulo sano en el alvéolo. 

SINTOMATOLOGIA.- se desaparece el coágulo del alvéolo y

se torna doloroso. Aparece en los primeros dí'1s que si

guieron a la extracción, pero se ha visto que ha uparec:!_ 

do hasta una semana y más tarde luego de la extracción. 

TRATAMIENTO.- se basa principalmente en aliviu.r el dolor 

y a estimular J.a reparación de la herida de la extrac--

ción.. Se deberá aplicar un apósito que contenga analgé

sico y un antiseptico. 

Antes de la aplicación del apósito se procedcrS a lim--

piar el alvéolo para que no queden restos del coágulo d~ 

sintegrado. Esto se hace mediante raspado su.:ive y por-

irrigación. Se seca el hueso y se anlica el mcdicamen-

to, de moda que éste guede en contacto dircc~o con el -

hueso, y de ser posible que el ap6sito sea de una mate-

rial reabaorvible para impedir un manipuleo constante--
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en el alv~olo, de lo contrario tardaría más la recuper~ 

ción. 
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14 

INDICACIONES Y aMl'AADIDICl\CICN"...S DE LAS EXTRACCIONES DENTALES 

2. l. 

2.1.1. 

2.1. 2. 

2.1. 3. 

2.1. 4. 

LOCALES. 

DIENTES CAP.IADOS: 

son dientes con necrosis pulpar que no pueden ser 

tratados, y sus complicaciones de dichos dientes. 

DIENTES FRACTURADOS: 

Luxados o semiluxados destrucción por caries o trau

matismo que alcanza a la corona clínica hasta su --.

ratz, y que ocasiona molestias al morder y un dolor

muy fuerte. 

DIENTES MOVILES: 

Que en la mayoría de los casos son afectados por la

diabetes, su causa es la alteración, de la glucosa,

presentando parodontopatías muy sensibles, y a la -

vez no susceptibles a la caries. 

DIENTES ECTOPICOS: 

son aquellos cuyo alineamiento Ortod6ntico no es po
sible efectuarlo, así como todas aquellas estructu-

rus dentarias con retención o scmirctcnción en los

maxil.ares que favorezcan lü prc~u1H.:ia Lle :l.u11....t:: quí!.i

ticas / tumoraciones o bien truumali!.imo~; 1..~n tormin.:.i.-

cioncs nerviosas, la m~yorin de Jos crilc!riou in<licn 

que toda pieza retenida o scrniretenida debe ser ex-

traída. Ln cxtrncci6n puede cvi t:arsc en .:1r¡11cl los en 

sos en que la técnica Ortodóntica logre ubiGurlos en 

su sitio normal de implantación. 



2.1. s. 

2.1.6. 

2.1. 7. 
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DIENTES TEMPORALES: 

Cuando la edad del paciente, de acuerdo con la croo~ 
logía de erupcción dentaria, indica la necesidad de

s u eliminación para permitir la normal. erupción de

las piezas permanentes. 

Cuando ya haya hecho erupción el órgano permanente y 

el diente temporal persista.- Cuando se encuentren

los dientes temporales como focu de infección.- Cua!l 

do existan restos radiculares primarios, los cuales

van a impedir la erupción del diente o dientes por -

estar actuando como elemento de cuña. 

DIENTES CON PROBLEMAS ENDODONTICOS: 

Por el adelanto logrado en el trat;;imientodc conduc-

tos radículares, se han disminuí do indicaciones de -

la exodoncia y han quedado circunscritos a aquellos

casos en que la inaccesibilidad al diente, o de los

conductos, no permite aplicar las técnicas coservad~ 

ras. 

DIENTES PARA EL 'l'RATll!HEtl'rO DE OH'l'ODOIICJ /<: 

terminadas de pieza, para un tratamiento Ortod6ntico 

específico, esta situación debe ser evaluada y valo

rada por un esp~cialista, realizando un estudio cef~ 

lométrico dependiendo del tipo de trata miento, las -

piezas que más frecuentemente son sacrificadus son-

los primeros premolares tanto superiores como infc-

riores. Aunque algunos especia listas rccom icnc-1.:in -

que sean los segundos prcmulan.!B loB 1..JlW :.;e e:·~Ln1l-

gan, debido a que los primeros premolares tienen mu-
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yor propiosepción. 

2.1.8. DIENTES SUPERNUMERARIOS: 

Las consideraciones estéticas a veces son más importa!!_ 

tes que los factores funcionales. Es por es to que to

dos aquellos dientes supernumerarios quo ocas i.onan da

ños estéticos y funcionulcs como el 111c: .. do-de11:;, lJ01·.L-

dens, J?aramola res, rli stomol aren, .-:i~;Í r:omn 1li <!ni<~~; ;1r:co 

serios que no se encuentren perfccl:amcnl:c .:ilinuados en 

el urco. 

2. l.. 9. DIENTES CON PROBLEMAS QllTSTICOS: 

Puede exis"tir patología en el hueso circundante que in 

cluYa ül diente.el tn.1t.:1111lcnt.o <le L:i p.:1Lnlrn¡Í;1 ptHHlt~ -

1:Uljllu1:ir la oxtt·.:iut.:1611 dul diuulu L!jumpJo: l 11111u11!:; ~·

necrosis ósea. 

2.1.10 DIENTES AISLADOS: 

Que impidan la elaboración de una prótesis. Pueden r~ 

querir la extracción de uno o más dientes para lograr

el diseño o la estabilidad <le la prótesis. Los dien

tes retenidos en zonas de soporte de prótesis,.se debe

rán extraer o eliminar antes de la confección de la -

p+ótesis, dado lo cual debe existir un estudio radial~ 

gico de la zona ed€ntula, asi mismo puede existir la -

posibilidad de que los restos radiculures fragmentados 

ae cncuonti.•f12n cubiertos poi."' mucosa y dcl.nm de ser eli

minados antes de la colocaci6n de la pr6tesis. llay -

una excepción en este caso y es la e:.:trucción del ter

cer molar superior retenido en al puciento udolosconte 

ya que 1as extracciones de dichos órganos dentarios -

pueden destruir la zona de la ruberosidad de los maxi-
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lares, siendo esta zona anat6mica para la elaboración

de una prótesis, en este caso se deja que erupcionen-

los dientes después se les estraerá y realizará un re

base de la pr6tesis. 

2. l. 11. DIENTES AVULSIONADOS O HIPERERUPCIONADOS QlJB TRAUMA'l'I

ZAN LOS TEJIDOS AN'rAGONISTAS: 

Son dientes que han perdido su antagonista, y que par

lo cuál son expulsados de su alve610, l~sionando la e~ 

cia antag6ni ca. 

2.1.12. DIENTES CON ENFERMEDAD PARODONAL AVANZADA: 

Dientes en que se pre?enta la Parodontitis y c1ue ya no 

pueden tratarse, la enfermedad parodontal aguda o cró

nica que no sea compatible también puede ser causa dc

e:i<tracción. 

2. l. 13. DIENTES COLOCADOS EN UNA LINEA DE FRA'rURA 

llay que extraer algunos pero no to<los los dientes guq

sc encuentren locc:ilizarlos en la línea da f.r.>icl:u1·.:l da-

los maxilares, esto se hace con el prop6sito de rcdn-

cir las probabilidades de infección. Esta situuci6n-

será básicamente al criterio del operador. 

a, ~l , GENERALES 

PROilLEMl\S CARDIOVASCULARES 

Se requiere de una consulta previa a su médico especi~ 

lista porque los riesgos de la intervención aumentan-

considerablemente en estos pacientes, ii!;;Í mismo deb~ 

hacerse minuciosamente la historia clín i c<.1 y la ü.'iccu~ 
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da elecci6n del anestésico ya que éste, deberá ser apl~

cada sin vasoconstrictor, las signos y sínto1uas comunes 

son: 

DISNEA: 

CIANOSIS: 

La cual proviene de la debilidad del ventrículo 

izquierdo, es el primer si0no de la insuficien

cia cardíaca, y aparece únicamente después de-

realizar un ejercicio, otro signo <le éstos en-

fermos son las ORTOPN'EAS. En las cu.:iles el pa 

ciente debe sentarse para poJer n!:~¡iirdr !?in d!._ 

ficultad. 

Coloraci6n cutanea azul obscura, que se debe a

la pérdida de hemoglobina en la sangre vcnosa,

estos signos son más notables e11; los labios, -

punta de los darlos, \1ijas y orci~~-

EDEMA CARDIACO O CIRCULATORIO: Es locillizudo nn los --

pies, principalmente en los tobillos, y se presenta al-

término del día. 

2.2.2. PADECIMIENTO NllRVIOSOS: 

Menstruaci6n.- Esta no es un contraindicación absoluta -

para efectuar extracciones normales. En mujcr~s que pad~ 

cen irritabilidad mental y física en éste periodo o élnor 

malidades como Hemorragia o dismenorrea se pueden pr~se~ 

tar hemorragias prolongadas o graves durante la interve!!_ 

ci6n o inmediatamente después de ella, difíciles de coh~ 

bir. Es por ésto que nos abstendremos de efectuar ex--

tracciones en este tipo de pacientes. 



19 

Embarazo.- No es una contraindicación absoluta pero en

el caso de que se haya tenido algún (os} aborto (os) d~ 

berá hacerse un interrogatorio de las causas que lleva

rán a éstos abortos, para <le terminar sí ~e efec..:tua o no 

la intervención quirúrgicu y con la cooperuc1ón de su -

ginecólogo. A éste tipo de paciente embarazadas no se

les debe administrar tetracilina, ni tampoco se les pu~ 

de intervenir en los vrimeros tres meses, ni en los úl

timos tres meses de embarazo. 

Neur6ticos.- Por la dificultad pu.ru trubnjar con este-

tipo de pacientes se requiere el rcmj tirlo<J dl especia

lista, puesto que habría ncccHü<lad ch.: pn!1111.•dict1rlo:; y -

hospitalizarlos, por su alterución ncrv.iosc1 :;nn propcn

BQfll a .laa nauseas '4f i\ l. v6tni t~ • Qc.101116.n d.J.sponon da muy -

poca colaboraci6n. 

Tubercu.losis Pulmunar.- Es difícil intervcni r a este t!. 
po de pacientes pues lu saliva contiene micrnbiof; tlc lu 

lulJcrculu~.ilB, y pudier.i :a.:r pu:dld1! 1pl1! c:;l11:; 11~·111'1 r.i-

sen en el alvéolo y a su vez ocasiomn tubcrcu]osis del

hueso. 

2.2.3. ANEMIA: 

Es un empobrecimiento en la sangre, ya sea cualitativo

º cuantitativo, del contenido de hemoglobina. 

2.2.4. HEMOFILIA: 

Es la enfermedad hemorrágica más difícil de tratar, --

siempre es hereditaria, pero no siempre son hcrnofilicos 

los pacientes que tienen antecedentes de hemorragias -

en la familia. 
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Consiste en un defé.cto sanguíneo congénito que se --

transmite por medio de la descendencia femenina a lu.

masculina, la coagulación sanguínea se encuentra jmp~ 

dida o muy retardada. Las personas hemo[Í 1 icus tlcben 

tratarse antes, durunte, o después U.e cualquier inteE 

venci6n quirúrgica, debe ser en hospital~s donde se -

les proporcionen todos los medios necesarios a éstos

enferm:>s. 

2.2.5. DIABETES: 

Es un transtorno crónico producido por la disfunción-

pancreática, se curacteriza por no haber mctabolismo

de los hidratos de carbono y la alteración ele glucosa 

en la sangre. 

Sus signos y síntomas son: Astenia o Adinamia, ~JoliE 

sia, poliuria, polifagiil, perdida de peso •1isión bo--

rrosa, prurito 

da, retardo en 
pi~pense a las 

vulvar, movilidad dcnt.:iria muy m.:ircu.

la cicatrización. Es un pilcicntc muy

infeooioni;,s, hay prc:isuncia t.le u.l<.;01·as-

gingivales, parodontopatias muy marcad.:is, <Jlitósi.s. 

2 .2 .6. LEUCEMIA: 

No hay que efectuar ex.tracciones dcntillu!-i d 1u.:110~; que

sea necesario si es .:isí, se deberá ho!;;pi L.i l iz..ir ~il p.:.i

ciente por el r_:>eligro de hernori:agius copio~_;;.iLl pruscnl~ 

bles en la intervención; las lesiones bucalc.:s se vuel

Ven más notables y .:i.lgunas veces más dcstn1ctui:d::; des

pués de las extracciones en estos pacientes. Las ulc~ 

ras gingivales. la hipertrofia, lus hcmo1-r.:.i0ic:1s pucden

ser indicio para su diagnóstico. su ct.i.ologí.:i. es des

conocida, se caracteriza por un aumento de lcucoci tos

en la sangre. 
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2. 2. 7. RENALES: 

Cardiopatías reumáticas.- Estas pueden 5Cr aqu<.lus o -

crónicas como: artcriopat fa coronariu, hipe r.tcnción, -

y descomposición cardiacu y pueden complica i~ lu exo-

doncia, las enfermcclatlcs renales L"l.!'luiun.:11 dt..! L.1 upli 

caci6n del antibiótico adecuado. 

2.2.8. ABSCESO AGUDO CONSECUENCIA DE CELULITTS: 

La infección aguda con celulitis no contr0lu<l6, 'debe

rá combatirse de un.:1 maneru para que no s0 ü;-:U.oncla-

a un más. El paciente puede pre!">cntar to:-~··:min rtue -

trae a considcr.:ici6n la complicactón do 1«1t.:t.on::s ucne 

ralizados. se cstr.:ic el diente siemtH:e y c..:u.:mda· no p~ 

litJl7U l.i Vitl.:1 1h.!l ¡1.1c..:it!l1l1:. 

2.2.9. PERICORONITIS: 

Se maneja más conservac1orumcntc que las ot r.:ú; ·in(c~--

cioncs dcb:iclo a que Li fiC?brc b,,l!l·c•r·i.1n;1 111h:t·i1 ~;e ·l!ll 

uuell l:.['U un e 1 úre~1, el llt..!d10 du 'pu.• \d .í ,., ·.i d1• I 'll! 1:- -

ccr molar tcnya un •. u..:L:u~;o u1[1s di ruc.;Ln t1 tu~; pl11110~¡ -

aponeur6ticos profundos del cuello, su e:{tracción es
muy complicada e incluye osteosección. 

2. 2. 10. INFECCIOtl DE VI CEN'l': 

También llamada estomatitis infecciosa, Jebcr5 ser -

eliminada antes de realizar cualquier intervención -

quirúrgica, habrá casos como en los ilbscc:;;os tlcntoal

véolares agudos, en los que exige la extrucci6n <lent~ 

ria. 
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2.2.ll. TUMORES MALIGNOS: 

Los encontramos en su etapa primaria, pueden pasar por 

el torrente sanguíneo a través de la saliva que akje
en el avéolo después de la extracci6n, estas estracci~ 

nes deben ser autorizadas por su médico partícular. Si 

se sospecha su existencia quedan contraindicadas las-

extracciones dentales, pues el traumatismo que causan

tiende a favorecer la velocidad de crecimiento y ex-

tensión del tumor. 

si se indican las extracciones deberá recibir una ter~ 

peútica de radiación para el ataque o tumor amaligno-

esto se hace para evitar hasta donde sea posible el-

riesgo de una infección en el hueso, el cual ha sido-

expuesto a la radiación. 

2.2.12. DIEl;TES QUE HAN PERMANECIDO EN UNA REGION OSEA SOMETI

DA A RADIACION: 

Dientes que han permanecido en una formación ósea y -

radiada, deberán extraerse sólo como último recurso y

después de haber explicado detalladamente las conse--

cuencias, y sí los dientes tienen que ser extraídos es 

aconsejable consultar con el radLólogo que administró

la radiación, pues en la mayoría de los casos a extra~ 

cienes les sigue la infecci6n al hueso, incluso des-

pués de terapeúticas antibióticas debido a la avascul~ 

ridad que sigue a la radiación, esta infecci6n v~ se-

guida de osteomielitis de progreso lento, la cual es -

dolorosa e imposible de controlar, excepto por amplias 

reseccione~ a la totalidad del hueso irradiado, por lo 

que podemos dcci r que es muy pe 1 i CJ roso y a la vez ric~ 
goso extraer dientes despu~s de exposiciones a radia-

cienes. El previo tratamiento de radiación sobre los-
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maxilares es una contraindicaci6n para la extracci6n

dentaria. 

Los dientes dañados deberá ser extraídos previos al-

tratamiento de radioterapia. Sin embargo si se con-

servan estos dientes abscesados en los maxilares irr~ 

diados es malo. 

Por lo cual debe sugerirse al paciente, que se hospi

talice, y administrar dosis masivas de antibióticos. 

Antes de realizar una extracción en maxilares irradi~ 

dos es conveniente llevar a cabo profilaxis bucales,

en contratio puede llegar a provocar un fénomeno den~ 

minado Osteo-Radio-Necr6sis, en e1 cual el paciente-

presenta la destrucci6n de grandes segmentos del max~ 

lar, infecciones grandes del hueso y de los tejidos

blandos, en casos muy severos la muerte del paciente. 

2.2.l.3, llIPERTIROIOISl10 O TIROTOXICOSIS 

Es un síndrome que resulta de la superproducción de -

hormona tiroidea por la glándula tiroidcz. 

Cuando aparecen exoftalmos (prominencia en los ojos)

y los signos oculares relacionados con él, junto al-

hipertiroidismo y agrandamiento del tiroides, se con~ 

ce a este síndrome como Rocío Tóxico o enfermedad de

Gaves. La causa de este proceso es desconocida. 

Los signos y síntomas son: ojos promientes e inclina

dos, mirada fija característi.ca, piel caliente y hwn.!:. 

da, temblor manifiesto en los dedos y en la lengua,-

aumento de la transpiración e intolerc:1nci.a al ca lar, -

cabello fino y suave, agrandamiento de la glándula ti 
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roides, i.tregularidades menstruales, diarrea, aumento

de la tensión nerviosa, irritabilidad y actividad mo

tora. 

A menudo los enfermos se quejan de pérdida de peso a-

pesar de un gran apetito. Con frecuencia se asocian-

al hipertiroidismo irregularidades cardiacas, como es

la fibrilación auricular y muchos de estos enfermos 

presentan descompensación e insuficiencia cardíaca. 

Los niños con hipotiroidismo presentan un rát:>ido desa

rrollo y crecimiento de todo el sistema esquelético,-

incluyendo los dientes y los maxilares. 

Una manifestación bucal del hipotiroidismo es la aste~ 

porois del ci:áneo y de los maxilares de diverso grado. 

En la tirotoxicosis extrema la desmincrali~aci6n puede 
ser extensa, con una rápida resorción del hueso alvéo 

lar. 

!.o::; unfcr1110!:> j6vc.HH.!!:i puwdu11 pl:w:;w11L.Jr 1111.i c.i Ld.1 prema

tura de los dientes de leche y una erupción precoz de

la dentición definí ti va. Se han oscri to cu.sos <le ni 

ño:; culiruldco:J nuc:itlo:..i Ue llJLt<ln.rn lii¡u.:1·Li rui dl!.1:;, q11L.!

yc.t L1.!11iün Uienll!!:i al u1.1<..:er. J..uu di1.:11Lt.::• :;011 Ue L...imL11'itJ 

íormu y con!:ilstcnciu n.:;ruiu.J. 

Huchos enfermos presentan destrucción dentcil precoz y

enfermedad periodontal. En algunos casos se han cles-

arJ.to una gi?191Vitis l101no.r.~rligica. I~os ros ton ter; teji

dos blandos de la boca no se afecta, pero puede u.pre-

ciarse temblor lingual. 

Los focos de infección bucal pueden agravar los sínto

mas generales del hipcrtiroidismo, es por esto que es

una de las contraindicaciones de la extracción. 
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CAPITULO III 

ACCIDENTES EN LA EXTR!\CCION DENTARIA 

IN11ED I.l\ TOS 

LUXACION DE DIENTES VECIKOS 

FRACTURA DEL IHSTRUMENTAL 

FRACTUR/I RADICULAR 

FRACTURA DEL PROCESO l\LVEOLAR 

FRACTURA DE LA 'lUBEROSIDAD DEL Ml\X ILAR 

LUXACION DE LA MAl-'lIBULA 

FRACTURA DE LA MANDIDULA 

LESION DEL SEEO MAXILAR 

PENETRACION DE Ul:A RAIZ EN EL SENO MAXILAR 

LES ION DE LOS TRONCOS NERV rosos 

PARALISIS FACIAL 

HEMORRAG 11\ 

SHOCK 

Lil?OTL'IIA 

EDEMA ANG IONEUROTICO 

MEDIATOS 

ALVEOLITIS U OSTEITIS ALVEOLAR 

!IEMORRAG 11\ 

HEMATOMA 

OSTEOMIELITIS 

ENFISEMA 
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3. l. INHEDIATOS. 

3.1.l. LU::ACION DE DIENTES VECINOS: 

Esté accidente se presenta al transcurrir la presión -

ejercida sobre el fórceps o los elevadores a los dien

tes vecinos y/o antagonistas, los cuales resultan le

sionados variando desde la fractura de la corona por -

encontrarse debilitada a causas de procesos cariases -

o por obturaciones sumamente amplias, hastá desalojar

los de los alvéolos. 

El trata:niento se va a planear de acuerdo <Jl problema

en caso de fractur:a coronaria se proce<leru .:i reconstru

ir la parte dañada y en caso de haber movilizudo, se -

tratará de mantener al diente en su sitio por medio de 

unu. férula, sí se ha logrado el desplazamiento total -

del. diente hay que revisar si es conveniente el reirn-

plante o dejarlo fuera definitivamente. 

3.1.2. Fr~'.CTURA DEL INSTRU[.!ENT.'\L 

Por lo general la ruptura se produce cuando l.;i aguja -

atraviesa el periostio o un m1J.sculo, provocado por un

movimiento brusco de la cabeza del pacientes, sí a pe

sar de las debidas precauciones se produce este acci-

dente, existen muchas opiniones sobre si ha y que de ja r 

el fragmento o debe de e::traerse. 

Se debe informar al paciente de lo ocurrido asegurand~ 

le y teniendo la certeza después de haber checado clí

nicamente y radiográficarnente que esa aguja, no va a -

e:-:iigrar de su sitio, no va a producir problemas y la -

logramos palpar y observar, debemos man tener a 1 pa--
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ciente tranquilo sin que deba :nover se, sí el frarJnH~nto 

sobresale, hay que intentar extraerlo con unu pinza de 

curación, o con el instrumento más apropiudo que se 

tenga a la mano, si el fragmento no subrc~~11e., y .lü 

mucosa que lo cubre es bastante l.:ixu, b~1:..:.L..:1rá l1accr 

una incisión perpendicular al fragmento que palpamos -

lo que. nos permitirá extraerlo sin dificult¿¡d. 

Si ya logró mayor profundida y la mucos,;l que lo c11bre

es resistente y si no es posible palparlo 1.lal.Jcrá hacc,E_· 

se uso de los rayos X, dependiendo del ca.so, se reco-, 

mendará intervenir o remitirlo al Cirujano. 

3.1.3. FRACTURA RADICULAR. 

La fractura del diente es el accidente más frecuente -

en cxodoncia en el transcurso de la cxtedcc ióJI o l. apl :!:._ 

car se el fórceps indebidamente y al cfcctua t· los movi

mientos de luxaci6n. 

La corona y parte de la raíz se fracturan s0Lre todo -

en dientes debilitados por procesos car iosos o unomu-

lías radiculares, producida la fracturu nuu::;tra. oLlly~ 

ción es extraer la porci5n radicular que quedo dentro

del alvéolo a causa del traumatismo se prov()r,?tn desga

rres en :la ericía y se desplazan esquirias óseas, las -

cun:les hay que extraer posteriormente. 

3.1.4. FRACTURA DEL P:.<OCESO ALVEOLAR; 

Las características más frecuentes que se obscrvnn en

las fracturas de los huesos alvéolares son las siguie~ 
tes: 

Cuando hay dientes, la localización mas frecuente es -
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la parte anterior delc;i. rnandíbulu y del maxilar. Mu--

chas veces faltan el dólar y la tumefacci6n, y cuando

existen, no son muy importantes. 

No siempre hay laceraciones de la piel y la mucosa. La 

oclusión es normal, .:iraenos que los dientes estén luxa

dos, parcialmente separados o impactados. 

Puede haber co!'.,.'";linución del hueso alvéolar pero ca si -

nunca es observable en las radiografías. Las radiogr~ 

fía periapical, muestra la fractura en dos dimensiones 

Para averiguar si la fractura es completa o incompleta 

es mejor la manipulación digital. 

El tratamiento de las fracturas alvéolares se dirige a 

la conservaci6n e inmovilización de los dientes de la

regi5n, por medio de ligaduras con alambre, "stents -

bien adaptadós o .:i.mbas cosas". 

Pero es díficil predecir el pron6stico de los dientes

son inservibles, deben conservarse durante el período

de curación para evitar la pérdida de una base impor-

tante para un posterior tratamiento con una pr6tesis -

En los casos en que los fragmentos alvéolares estén -

muy desplazados o impactados, puede ser necesaria una

reducción cruenta. 

Entre los pririCipales tipos de fractura debemos tomar

en cuenta los siguientes: 

1.- FRACTURA COMPLETA: Es aquella en la que se produ

cen dos o m5.s fragmentos. 
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2 .- FRACWRA SIMPLE: Es aquella en la que no hay com!!_ 

caci6n entre el hueso fracturado y el exterior. 

3.- FRACTURA ABIERTA: Es aquella en la que a conse-~

cuencia del desgarre de los tegumentos, se formo -

comunicación entre el tipo de Í~sión ósea y el ex

terior. 

4. - FRACTURA MULTIPLE: Es aquella cuando en el mismo

hueso hay dos o más fracturas intendientes. 

5.- FRACTURA CO~PLICADA: Es aquella que va acompañada 

de lesiones graves de las partes contiguas. 

6.- FRACTURA CONMINUTA: Es aquella en la que el hueso 

ha quedado reducido en varios fragmentos o esquir

las. 

7.- FRACTURA ESPONTANEA: Son fracturas que ocurren 

sin violencia externa, y se originan por una de 

las causas predisponentes ya mencionadas. 

3.- FRACTURA CON IHPACTACION: Es el tipo de fracturas 

en las que un fragmento penetra y se incrusta en -

otro. 

9.- FRACTURA INCOMPLETA: Es aquella en l~ que se rom

pe un lado del hueso, y el otro se rompe como una

rama, se observa principalmente en los niños y en

los huesos con calcificaCión defectuosa. 

10 .- FRACTURA ALVEOLAR: Es la frac tura de la· apófisis 

alvéolar sin lesionar alguna otra parte de los hu~ 

sos maxilares. 
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11. - FRACUTRA DE ESQUIRLA: Es aquella en la que se

desprende un pequeño fragmento· 6seo, como suce

de en la lámina alvéolar durante la extracción. 

3.1.5. FRACTURA DE LA TUBEROSIDAD DEL MAXIL!\R: 

Ocasionalmente durante la extracción de un molar supe

r ios se sien te que se mueve el hueso de sopor te y la -

tuberosidad del maxilar con el diente. Esté acciden

te generalmente se debe a la invación de la tuberosi-

dad por el seno, que es común cuando se presenta un m~ 

lar superior aislado, especialmente sí el diente está

sobreérupcionado. La germinación patológica entre un

segundo molar erupcionado, y un tercer molar superior

no erupcionado es una causa predisponente aunque poco

usual. 

Cunndo SR pre&enta 1a fract.ura, so debe eliminar el -

f6rccp~ y lcvancu.r un colgajo 1.Juc:..il rnuL'U ~u~-'cL· iu::;Lico-

grande. La tuberosidad fracturada y el diente deben -

ser liberados de los tejidos blandos palatinos por di

sección roma, y levantados de la herida. Los colgajos 

de tejido blando se aposicionan con suturas de colcho

nero que volotea los bordes, y se deja en su lugar por 

lo menos de 10 a 15 días. 

3.1.6. LUXACION DE LA MANDIBULA: 

Es la salida total o parcial del condilo de la cavidad 

glenoidea, puede ocurrir por la abertura exagerada, el 
bo~tCDar, el rctr, o vomitarse, tambi~n las artritis -

crónicas causadas por las mal oclusiones pueden tener

cama consecuencia esté tipo de luxación, así co~a in-

tervenciones largas y prolongadas, como la extracción

de terceros molares retenidos. Esté problema lo pue-
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de solucionar el Cirujano Dentista de la siguiente ma

nera, el paciente debe de estar sentado lo más abajo -

posible con la cabeza apoyada firmemente en 81 cabezal, 

y el operádor deberá colocarse por Uelantc Uel pacien

te, colocar los dedos pulgares sobre las caras oclusa

res de los molares y los demás dedos suj~tando el bor

de inferior del cuerpo de la m~ndíl.iula, .:::i continua--

ción se procederá a verificar los siguientes movimien

tos; se forza la apertura de la boca haciendo presión

hacia 8.bajo, después de un movimiento hacia arriba -

y hacia atrás, nos ayudaremos con el empleo de anti--

inflamatorios, así como compresas humeUo calientes. 

3.1.7. FRACTURA DE LA MANDIBULA: 

futre las caractorísticns y sl<Jnos mas frecuentes de las 

J:raoturo.s mandil.lula.res se encuenti.·an las siguientes: 

La mandíbula es el hueso de la cara que se fractura -

más fácilmente. A causa de la forma en "U 11 de la man

dibula, en un traumatismo directo pueden producirse -

fracturas bilaterales, por ·ejemplo: La zona de premo

lares, y el cuello del cóndilo del lado opuesto·, o am

bo3 cuellos de los cóndilos pue<len sufrir fracturas, -

bilaterales a consecuencia de un traumatismo directo. 

El edema depende generalmente de la fuerza de impacto

y del grado de desplazamiento de los fragmentos. 

Hay d~lor a la palpaci6n sobre la zona de la fractura

y a la masticaci6n. En los casos de fractura completa 
hay una reducción manifiesta de la fuerza masticatoria 

hay un aumento de la salivación y del babeo y puede -

apreciar se un habla lenta. 
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La oclusión de los dientes está alterada, aqnque el e~ 

fermo puede apreciarlo sólo en los casos de oclusión -

posterior prematura en las fracturas subcoridíleas. 

La movilidad de los fragmentos puede apreciarse agarr~n 

do firmemente la mandíbula por ambos lados, por debajo 

de la altura de los dientes. 

Muchas veces la crepitación en el lugar de la fractura 

más palpable que audible. 

Cuando hay una fractura del cóndilo, durante los movi

mientos de apertura y cierre de la mandíbula, no se 

puede palpar la cabeza del c6ndilo mediante un dedo -

introducido en el oído externo. 

El desplazamiento de los fragmentos depende de la di-

rección tridimensional de las líneas de fractura y de

la fuerza con q~e tiren los músculos. 

La clave del trata~iento es un buen cierre de la boca

En la mandíbula sin dientes se restauran los arcos con 

una satisfactoria relación centrica y se mantiene una

oclusión correcta durante un período adecuado (4 a 7 -

semanas) mediante una fijación intermaxilar.· 

Las prótesis parciales o completas pueden convertirse

en "sttents" quirúrgicos y fijarse mediante alambres -

circunferenciales o transóseos. Pueden conservarse -

los dientes de la 11nca de fractura püra fücilitar el -

tratamiento y muchas veces pueden ser útiles para evi

tar una reducción cruenta. 

Cuancb no puede conseguirse una reducción cerrada de -

los fragmentos, puede emplearse una reducción quirúrg_! 
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ca, intraoral o extraoral, sí se e~plea una fuerza ex

cesiva o incorrecta, o si bien han exístido cambios 

patológicos que hayan debilitado la mandíbula. 

No debe utilizarse la fuerza e~:.cesiva para extraer un

diente, s! no cede con la presión moderada, debe bus-

carse la causa y reme11iarla. 

La mandíbula puede estar debilitada por Osteoporosis -

senil, atrofia, osteomielitis, radiotcr5pia previa, u

osteodistrofias, como osteítis deformante, displasia -

fibrosa, o fragilidad ósea, los dientes no erupciona-

dos, quistes,· hipeiparotiroidisrno o tumores pueden ser 

causas predisponentes a la fractura. 

En cualquiera de estas condiciones la extracción puede 

ser intentada después de una observación cuidadosa

mente y ayuda radiográfica y de la cons truco i6n preop~ 

ratória de férulas. 

3. l. 8. LES ION DEL SENO MAXILAR: 

La lesión. del seno maxilar es un accidente que puede -

presentarse en cualquiera da las siguientes condicio-

nes; Perforación dela mucosa sinusal, Penetración o -

proyección de algGn instrumento, Proyecci6n y perma

nencia de alguna raíz o un diente completo dentro del

seno maxilar, todo esto se puei..le deber al empleo de -

técnicas operatorias inadecuadas, como causa predispo

nente se puede citar la amplitud del mis.no, y la veci!!_ 

dad que tiene con las raíces de algunos dientes como -

premolares y molares superiores. 

3 .1. 9. PENETRAC IGN DE UNA. RA IZ EN EL SENO MAX IL.l\R: 
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Cuando la raíz o diente ha quedado cerca de su al-

véalo original se efectua una exploración de la za 

na, teniendo mucho cuidado para no introducir más -

el cuerpo en cuestión, si no es posible extraerlo -

por medio de algún instrumento que tengamos a la m~ 

no se procederá a ampliar la comunicación entre el

alvéolo y el seno maxilar, para que de ésta manera

se pueda extraer el cuerpo extraño. 

Una vez logrado ésto se tratan de afrontar los te

jidos blandos para ver la cantidad de hueso y así -

saber la cantidad de lámina externa e interna que -

hay que eliminar; Esto nos permitirá el afronta--

miento de los colgajos y potler lograr nuestra sutu

ra, facilitando así la cicatrización del mismo. 

Cuando la raíz ha quedado más arriba, la vía de a-

cceso será la vestibular trazando dos incisiones -

convergentes que van del surco vestibular hasta el

corte libre de la encía. 

Al levantar el colgajo, ayudado por los Rayos X, v~ 

mas a determinar a que altura se encuentra la raíz, 

hecho esto se practican unos trepanas (con unos pu~ 

tos que se hacen con una fresa en el hueso), los C!::.a 

les se van a venir posteriormente entre sí para po

der lograr la ventana ósea y a expensas de la cual

vamos a extraer la raíz o el diente; Una vez logr~ 

do esto hacemos la asepsia lo mas perfecto posible

y procedernos a suturar, al mismo tiempo administr~ 

mas antibióticos y anti-inflamatorios como medida -

postoperatoria preventiva. 

Cuando ya el diente se ha proyectado en el seno, o-
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sea que está demasiado arriba y es bastante grande,

lo correcto es remitirlo al Cirujano4 

La raíz palatina desplazada al seno, generalmente es 

la de un premolar o molar superior, así mismo la pr~ 

sencia de un seno maxilar grande es un factor predi~ 

ponente, pero la incidencia de esta complicación se

puede reducir grandemente. 

Nunca se debe aplicar el fórceps a un diente o Raíz

superior posterior si no hay suficiente superficie -

expuesta tanto palatina cano bucal. Para permitir-

que los bocados se coloquen bajo la visión directa -

del operador, si no es posible eliminar la raíz pal~ 

tina del molar superior se debe de dejar el tercio -

apical, si está se retiene durante la extracción con 

f6rceps y no podemos extraerla. 

A menos que sea una indicación positiva para retira~ 

la. No se debe intentar remover una raíz superior-

fracturada pasando instrumentos por arriba del alvé~ 

lo. Si está indicada su remoción, en nuestra venta

no. 6sc.:i. coloc.:ircmos un elmrador .:irr iL.:t d~ la SU!J(;!l:" í! 
cie fracturada de la raíz, para que toda fuerza apl!_ 

cada a la ra1z tienda a retirarla del seno, 'y dirig!_r 

la hacia abajo y afuera del antro. 

3.1.10 LESION DE LOS TRONCOS NERVIOSOS (PARESTESIA): 

Es un adormecimiento de una determinada parte del --

cuerpo con sensación de hormigueo, quemadura, pincha

zo, frialdad o prurito. 

La parestesia de la segunda o tercei:a rama del tr ige-
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mino es un problema postoperatorio ocasional, afortu

nada.mente el pronostico para el tratamiento es bueno

y su recuperación por lo comGn es sencilla, la técni

ca de la inyección es a veces la responsable de oca-

sionar daño a los troncos nerviosos, también puede d~ 

berse a transtornos circulatorios, a la comprensión-

de un vaso de relativo calibre, al histerismo y enfe~ 

medades del cerebro. 

Existe la formación de hematoma por el tratamiento de 

la inyección que comprende la gran mayoría de las ca~ 

plioaciones locales, la técnica supraperiostica puede 

provocar edemas, dólar persistente, abscesos y ulcer~ 

cienes ligeras en el punto de inserción de la aguja. 

La perforación de los vasos se manifiesta por la apa

rici6n de hema torna que consisten en la difusión de -

sangre siguiendo planos musculares, se caracteriza -

por un aumento de volúmen a nivel del sitio operado -

y un cambio de coloración de la piel vecina que dura

varios días, misraa que desaparece varios días después, 

generalmente entre n y 9 días. 

La aparici6n de hematoma es más frecuentemente en la.

arteria alvéolar. 

La acumulaci6n de sangre puede llegar a inyectarse -

produciendo dólar, fiebre intensa y rea ce i6n ganglio

nar, en estos casos es útil colocar bolsas con hielo

para disminuir el dólar y la inflamación, en algunos

casos es necesario hacer una incisión con bisturí pa

ra ayudar a que drene la secreción purulenta. 
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3.1.11. PARALISIS FACIAL: 

La paralisis facial es de comienzo brusco, sin causa

conocida, es denominada. "Parillisis de Bell 11 y es la 

causa más frecuente de debilidad de los músculos de -

la expresión facial. 

La parálisis de Bell puede presentarse en personas -

de todas las edades, pero pa~ecer ser más frecuente -

en los adultos j6venes, Los varones se afectan con -

mayor frecuencia que las damas. La frecuencia de a-

fectaci6n de cada lado de la cara es apróximadamente

la misma. 

El comienzo de la parálisis de Bell es agudo~ La pa

rálLsis facial es casi siempre unilateral y a menudo

se acompaña de d6lor en el interior del oído, hacia -

la región mastoidea o alrededor del ángulo del maxi-

lar. 

Pueden existir antecedentes de exposici6n al frio o -· 

de una infección respiratoria alta antes del co~ienzo 

de la debilidad facial, pero en la mayor1a de loz ca

sos existen causas predisponentes apreciables. 

Están igualmente afectados los músculos de la región

super ior y de la inferior dela cara. Lil s arr:ugils --

de la cara están atenuadas y es imposible arrugar o -

elevar las cejas, debido a la parálisis del músculo -

frontal. 

También están borradas los pliegues normales alretle-

dor de los labios y nariz, y la abertura palpebral es 

más ancha de lo normal. La parális de los músculos-
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orbiculares hace imposible cerrar los ojos, cuando -

el enfermo se esfuerza para cerrarlos el globo ocu-

lar se desvía hacia arriba. 

Si intenta sonreír, los músculos faciales inferiores 

son estirados hacia el lado opuesto al de la paráli

sis. La mejilla se hincha al respirar; los alimen-

tos y la saliva tienden a estancarse entre los dien

tes y la mejilla. 

El enfermo no puede enseñar los dientes, fruncir -

los labios o silbar. Puede haber perdido el sentido 

del gusto, que afecta a los dos tercios anteriores -

de la lengua, y en casos raros puede haber intensifi 

caci6n de la audición cuando la parálisis también -

afecta al músculo estapedio. Falta el reflejo cor-

nea! como consecuencia de la parálisis del músculo -

orbicular de los parpados. 

Se demuestra la sensibilidad corneal normal por la -

contracci6n palpebral en el lado no paralizado. 

La parálisis facial debida a una lesión del cerebro, 

suele acompañarse de otros signos de lesión ae la -

corteza cerebral y en ella no están afectados los -

mGsculos de la frente y del párpado superior. La de 

bilidad facial debida a la parálisis de Oell afecta 

todos los; en la parálisis debida a una afección ca~ 

tical existe disociación entre los movimientos facia 

les emocionales. 

Las concentraciones efectuadas por órden pueden ser

rnayores o menores que las que se producen cuando el

enfermo sonr1e o ríe. 
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En casos raros la parálisis facial puede ser debiJa a 

una lesión del ganglio ótico y geniculado por el virus 

del herpe zoster. 

En esta afección la parálisis facial se acompaña de -

una erupci6n cutánea que afecta a lu. membrana del tí~ 

pano y el conducto auditivo externo. 

En la mayor1a de los enfermos con parálisjs de Bell

se obtiene un restablecimiento pare ial o completo al

eaba de algunas semanas. Si el restablecimiento es -

parcial, aparecen contracturas en el lado paralizado

y en un e>:amen superficial, parece existir debilidad

de los músculos faciales del lado .sano. 

La regeneraci6n anormal del nervio durante el resta-

blecimient.o puede ocasionur unos movimientos faciales 

asociados anormales o una secreción anormal, como co~ 

tracciones de los labios cuando el enfermo parpadea -

o lagrimea cuando las glándulas salivales son estimu

ladas en la comida. 

No cxizte tratwniento específico de la parálisis de -

Bell. Los masajes y la estimulaci6n eléctrica de los 

músculos paralizados se dirigen a mantener el tono -

muscular durante el período paralítico. 

Deben tomarse medidas para proteger el ojo expuesto -

cuando el enfermo no puede cerr.:irlo. En ciertos ca-

sos pueden estar indicadas las intervenciones quirúr

gicas, cano la descompresión del nervio facial o la -

anastomosis del nervio facial al hipogloso. 

Los síntomas más frecuentes que encontramos son: 
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1.- Caída del parpado o incapacidad de oclusión octt

lar .. 

2.- Caida y desviación de los labios. 

Este tipo de parSlisis es pasajera y tarda en d~ 

saparecer lo que él anestésico tarda en eliminar,. 

se, por lo general pasa desapercibido para el p~ 

ciente pero sí es aUvertido por el profesionista. 

La parálisis facial puede ser central o perifér~ 

ca, dependiendo de la lesión, si est¡l situada

antes o después de su salida de la meclúla oblon

gada. 

La parálisis facial periférica es originada por

lesiones maxifaciales y se corrigen, algunas ve

ces, aplicando corriente eléctrica; Cuando hay-

reacción múscular y debilitamiento de los múscu

los, conviene emplear corriente eléctrica lenta

mente, así mismo suprimir todo foco de infección 

ele los órg.:inos dentarios o en los senos nasales

accesorios, con el fin de mejorar el estado gen~ 

ral del paciente y acelerar su convalecencia. 

3. l .12. HEMORRAGIA: 

La hemorragia excesiva puede complicarnos la ex.trac-

ci6n de dientes: Por lo tanto debemos averiguar si -

existe historia previa de sangrado y obtener todos -

los det~lles acerca de cualquier episodio hemorragico 

previo: Interesarse en el tiempo de inicio del san-

grado de la extracción, su duración, abundanci.:i así-

como de las medidas necesarias para combatirla. 

Si nuestro paciente tiene una historia familiar, pre-
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via de hemorragias post-operatoria, es conveniente -

limitar el número de dientes que se vayan a extraer-

en la primera visita, hay que suturar los tejidos 

blandos y observar el progreso post-operatorio. 

Si todo march.:i bien ziumentaremos nuestras cirugías 

gradualmente. El flujo consta11te de sangre d~rante -

la operación nos entorpece la visión y hace difícil -
l.a extracción. 

Nos podemos ayudar con gasa o por medio del uso de un 

ejector. Un sangrado más abundante podemos controla!:._ 

lo por presión con una gasa con solución salina nor-

mal por un tiempo de dos minutos. 

Hay ocasiones en las cuales el sangrado puede deberse 

a la ruptura de un vaso mayor, entonces hay que levan 

tarlo y sujetarlo con una pinza hemóstatica. 

3.1.13. SHOCK: 

Es también conocido como colapso circulatorio, es un

estado de profundo quebrantamiento con declinación -
brusca e intensa en todos sus funciones Vitales que a 

menudo conduce a la muerte. 

Se podría definir como un transtorno en todas las fu~ 

cienes 6rganicas caracterizadas por el entorpecimien

to de las facultades mentales,de la sensibilidad, de

presión circulatoria - con gran descenso de la pre--

sión sanguínea, respiración irregular, tempera tura -

subnormal. 

Existen varios tipos de shock, el que más nos intere 
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sa es el shock analfilfictico, que se puede definir; -

como la reacción viOlenta y a veces fatal que produce 

la ceguera, por dosis de algún medicamento que sensi

bilizó al paciente la primera ve~ que se administró -

sus pr incipa les síntomas son: 

a).- Piel p5.lida con diaforesis. 

b) .- La presi6n sanguínea disminuye. 

e).- El puso se acelera y se vuelve débil. 

d) .- La respiración es superficial. 

e).- Ansiedad. 

f) .- Sobreviene la pérdida del conocimiento. 

Su tratamiento adecuado es: 

Colocar al paciente en posición de Tren de Lem Brug,

aflojar las ropas que obstruyan la circulación, se -

hace la aplicación de drogas que aumenten la tensión

arterial como es el caso de la adrcnu.lina, tambi~n se 

puede utilizar la transfusi6n de sangre o plasma, así 

corno frotados cé.1.lientes para elevar la temperatura -

corporal. 

3. l .14. LIPOTI.'1IA: 

Es la pérdida repentina y temporal del conocimiento -

así como de la sensibilidad, como consecuencia de una 

anemia cerebral consecutiva de descanso rápido de la

tensión sanguínea, general~ente tiene su origen en la 

depresión de la acción cardiaca causada por alguna -

acción o factor del medio, en el caso que nos ocupa -
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generalmente es el stress. 

Sus principales síntomas son: 

Piel pálida con sudor.J.ción, dificultad visual, sumbi

do de oído, mareos, conducta insegura, en algunas oca 

sienes nauseas, y el pulso acelerado. 

El tratamiento consiste en colocar al paciente en po

sición de 'l't'cn de Lem Brug, con el objeto de que exi~ 

ta mayor aporte sanguíneo al cerebro, hay que afloja~ 

le las ropas que puedan ejercer cierta presión al cu!:_r 

po, y por lo tanto dificultad de la respiración así -

como de la circulación. 

En algunos casos beneficia bastante darle al pacien

te a que inhale sales amonicales, alcohol, o la inge.:l 

tión de bebidas calientes como can~ o té. 

3.1.15. EDEMA ANGIONEUROTICO (Urticaria gigante, ronchas gi-

gantes). 

Es una manifestaci6n alArgica al anestesico y otros -

que se presentan en la boca o en sus contornos inme-

diatos. 

El acumulo de líquido puede ser generalizado y afec-

tar a la mayor parte d7la ca~a o de la boca, o ambas. 

A menudo, la reacción edem.J. tosa está. localizada en -

sitios de tejido específico, como los párpados, la--

bios, lengua, mucosa labial, etc., los cuales pueden

tener importancia decisiva en el diagnóstico. 

El signo clínico ;nás manifiesto del edema angioneuro-
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tico afectados, debido a la acumulación de líquido. -

Los tejidos engrosados suélen ser de color normal: en 

algunos casos son p5lidos o incluso pueden aparecer -

ligeramente enrojecidos. 

La palpación demuestra cierto grado de dureze:i, aunque 

a veces la región afectada a.parece blanda, lo cual -

indica que la acumulaci6n de líquido está localizada 

superf ic ia lmen te. 

En la mayoría de los casos de edema ang ioneurótico de 

los tejidos bucales no constituyen una amenaza para -

la vida del enfermo, ya que, una vez que se ha sospe

chado el diagnóstico, la determinación y eliminación

del antígeno o alergeno. causante del transtorno van -

seguidas de la rápida disminución o desapar i::i6n del

edema, a menudo en 12 ó 24 horas. 

El algGn caso la duraci6n es mayor especialmente cua!l_ 

do ex.isten dificultades para iJentificar al alergeno. 

3 .2. ACCIDENTES MEDIATOS: 

3 .2 .1. ALVEOLI'rrs u OS'rEITIS ALVEOLAR: 

También se le conoce con el nombre de alvéolo seco, -

alvéolo doloroso, osteomielitis localizada, que es en 

realidad la cicatrización en falso que se acompaña -

de d6lor, el cual puede variar desde levo l1usta dese~ 

perante. 

La técnica para el tratamiento consiste en anestesiar 

primeramente al paciente, limpiar los restos del coa

gulo, así como restos alL~enticios del alvéolo, util! 

zando una cucharilla o pinza de curaci6n envuelta en-
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tor~nda de algodón. 

Luego se hará un lavado a presión con agua bidestilada 

o solución de suero fisiol6gic.:o, e.npleado paru ello -

una jeringa hipodermica con aguja, la cual llcvaremos

hasta la región periápical .. 

Esto se hace con el fin de eliminar todo el tejido ne

crosado o contaminado, después Se colocará en el alvé~ 

lo una esponja, de fibrina (Gelfoarn), para posterior -

mente cubrirlo con una mezcla s6lida de Wonderpack, -

o bien Zoe. 

3 • 2 • 2 • HU10RRAG IA: 

La causa más común es la ruptura de un vaso, aunque -

existen ocasiones que los va sos que sangran no son pe

queños, y entonces se presenta un sangrado constante -

al que hay que atender por medio de los siguientes pa

sos: 

1 .. - MEDIO MECANICOS: Entre estos el más común es lu -

presi6n, la cual <lebe hacerse presionu<lo con los -

dedos, t~mbién puede logr~rsc h~cicndo que el p~

ciente muerda unu gasa estéril. 

2.- MEDIOS BIOLOGICOS: Podemos mencionar, medicamen-

tos de origen biológico, como es la espuma de fi-

br ina, la celulosa, etc. Los cuales se aplican -

localmente, y van a favorecer la formaci6n del co~ 

gula 

3 .- MEDIOS QUIMICOS: Citarerros los hemostáticos que -

pueden ser coagulantes y vaso constrictores como -
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por ejemplo: el ácido oxalico, ácido tánico y el per

cloruro de hierro. 

3. 2 .3. HEMATOMA: 

Si los tejidos blandos no son manipulados cuidadosa-

mente durante la extracción, el ederaa traumatice pue

de dilatar la cicatrización. 

Los instrumentos redondeados, retracción excesiva del 

colgajo mal diseñado, son predisponentes a esté trans 

torno. Cuando laserámos los tejidos fuertemente la ":"' 

inflamación de hematoma, puede causar descarnaci6n de 

los tejidos blandos, y colapso de la línea de sutura. 

3.2.4. OSTEOMIELITIS: 

Causa depresión total y toxicidad, hay una marcada p_!. 

rexia, y el dólar es muy intenso. Algunas ve la mandí 

bula está extremadamente sensible a la palpación ex-

trabucal. 

El inicio de la pérdida de la sensibilidad algunas -

hoi:.;is o hasta días .Jaspués de la extracción es c.:arac

terístico de osteomilitis aguda de la mandíbula. 

3. 2 .5. ENFISENA: 

Se caracteriza por una reacci6n inf luma tor ia crónica

de los bronquios y bronquíolos y la destrucción del -

parénquima pulmonar en las por e iones del pulmón que-

contiene alvéolos. 

Consiste ·en la obstrucción de la corriente áreas y --
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desigualdad <le la ventilación y de lu circulación san

guínea en porciones localizadas del pulmón. 

Es caracter1stica la disminución de la saturación de -

ox1géno de la sangre arterial y en los casos más inten 

sos existe una tensi6n alta de dióxido de carbono (hi

percapnia) y ácidos respiratoria. 

Los enfermos suelen aquejar principalmente tos ~iurna

expectoración y disnea del esfuerzo. Debido~ la obs

trucción de la corriente c;:i.erecJ bronquial, el tóra>: sue

le mantenerse en posición inspiratoriu forzada durante 

la respiración, el diámetro anteroposterior puede es-

tar aumentando y la fase ex:piratoria de la respiración 

está alargada . 
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CAPITULO IV. 

CUIDADOS PRE Y POSTOPERA'l'ORIOS 

CONTROL DEL SANGRADO 

FAR~IACOS 

A t!ALG ES reos 

AAALGESICOS LEVES 

AAALGESICOS ~IODERADOS. 

AAALGESICOS P01'EN'rES. 

AN'rIIlIOTICOS 

ANTIINl'LAMATORIOS 

INSTRUCCIONES POSTOPERATORIOS. 

ALVEOLO. 

COAGULO 

RAICES 
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4 .l. CONTROL DEL SANGRADO. 

El sangrado puede dividirse en aquel que ocurre durantc

la cirugia y el que ocurre en el postoperatorio. El -

dentista deber& l1acer todos los csf~erzos posibles para

controlur ~l sangrado durante los procedimientos quirúr

gicos siste~áticos, debido a que la pérdiUa de sangre, -

aun bajo las condiciones más favorables podría ser exte!!_ 

sa. Si el sangrado no puede ser controlado mediante los 

procedimientos sistemáticos de sutura y de presión con -

gasas, entonces se considerará la posibilidad de empacar 

el alvéolo con un agente hemostd tico como Geolfoam o ce

lulosa oxidada. En ocasiones, el sangrado del hueso --

puede que no sea controlado por ninguno de los métodos -

antes mencionados, de tal manera que puede hacerse nece

sario el utilizar cera para hueso. 

El sangrado postoperatorio puede ser dividido en sangra

do primario que es el que ocurre durante las primeras 24 

horas y el sangrado retardado GUe es el que ocurre algun 

tiempo des pué s. 

Si el paciente llar.iu. y dice que está sangrando pero que

no parece ser demasiado grave, se le dirá que se enjua-

gue la boca una vez con agua fría, de tal manera que se

elirnine cualquier coagulo. Después Se le pide que inteE_ 

te ver de donde parte el sangrado, que tome una gasa --

y que le aplique a esta zona mordiendola firmemente has

ta que le lastime. 

La gasa una vez aplicada a la zona adecuada, deberá wa.n

tenerse por 30 minutos aproxima e.lamente. Durante este -

tiempo se le pedira al paciente que no escupa o haga --

cualquier cosa que pueda desprender el coágulo nuevo. 
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El dentista podrá utilizar cualquiera de los a~cntcs -

hemostáticos slmila1·es a ac.1ucllo!:i utili:tn<los dur¿¡nte-

los procedimientos quirúrgicos, o un anest6sico local 

con epinefrina, o alta concentración de cpinefrina --

en una gasa sola. Después que el sangrado ha sido ap~ 

rentemente controlado, el paciente deberá permanecer -

en el consultorio por lo menos de 30 a 45 minutos, pa

r a asegurarse que la hemorragia no retorna. 

4. 2. FAIU·IACOS: 

El Ueber del Cirujano Dentista hacia su paciente es -

asegurarse de que el periodo postopcratorio son lo más 

indoloro y tranquilo posible. 

4 .2. l. ANALGESICOS: 

Los analgésicos son un grupo de medicamentos que e:amor

tiguan o interrumpen la percepción para la interpreta

ción, del dolor sin producir inconcienc it.i.. Por está -

razón son quizá el grupo de mcJicLlmcnt:.os mSs .:unpliame.!! 

te usados. 

4.2.2. ANALGESICOS I,E\IES: 

Los medicamentos en este grupo son usados para aliviar 

el dólor ele baja intensidad cor.10 las cefuleas o las -

neuralgias ligeras. 

ASPIHINA 

La uspirina se abrevia como AAS, clebido a que su prin

cipal ingrediente químico es el ácido acetilsalicílico 

Tiene la función no solo de aliviar el dólar, también-
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es un agente antipirético por poseer excelentes propi~ 

dadcs antirreumáticas. 

La aspirina puede ser usada sola o en combinación con

otros medicamentos onulgésicos. Existe cierto número

de pacientes que son alérgicos a la aspirina: por lo -

tanto, antes de prescribirles cualquier analg§sico, -

el Cirujano Dentista debe ascgur.:irsc que éste no con

tenga ningún componente de la aspirina. 

La aspirina sin capa entéricu. no se prescribe a pacie!!_ 

tes que reporten una Úlcera péptica reciente. La. asp!_ 

rina promedio par.:t adultos en table tus contiene 300 mg. 

de aspirina, y la dosis usual es de 1 a 2 tabletas --

(300 a 600 mg) cada 3 ó 4 horas, según sea ncccsar io -

para el d6lor. 

La aspirina pediatrica contiene 01 mg, y tiene la ter

cera o cu ar ta par te de la potenc ü1 de la aspirina -

para adulto. A pesar de que la aspirina es un '!1cdica

mento relativamente seguro, en dosis elevados puede -

tener efectos colaterales graves y uun llegar a causar 

la muerte. 

FENACETINA. 

Tiene un valor analgésico similar al de la aspirina, -

puede usarse en pacientes que son alérgicos o hiperse!! 

sibles a la aspirina y puede us.:irsc solo o en comLina

ci6n con otros agentes analgésicos. La fenacetina y -

la aspiri~a se utilizan a menudo en combinaci6n con la 

cafe'ína, es el co:npuesto denominado con el nombre de -

Emprin, y la tableta conocida como APC. 
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La cafeína se usa debido a sus efectos en el encéfalo 

los cuales pueden aliviar la tensión gue producen --

ciertos tipos de dolores de cabeza. La aspirina o la 

fenacetina, pueden también combinarse con pequeñas d~ 

sis de barbitúricos como el fenobarbital y ser éste -

fabricado bajo el nombre de Phenaphen. 

ACETAMINOPEN 

Es un derivado de la fen~cetin~ tiene ciertas venta-

jas sobre ésta y la aspirina. 

Esté medicamento se está haciendo cada vez más popu~

lar y a menudo se encuentra marcado bajo el nombre de 

Tylenol y Percogésico. 

4 .2 .3. ANl\.LGESICOS MODERADOS. 

El d6lor que se incluye dentro de esta categoría como 

ni ligero ni e;.~tren.1.:idru:nente grave. No tiene ningún -

valor el tratar a un paciente con dosis bajas de un -

analgésico leve si el dólar es intermedio: ni sobre

dosif icarlo con un analgésico fuerte si éste no es ne 

cesario. 

Hay dos medicamentos dentro de está categoría: 

DARVON Y ZAC~'IR IN 

Se clasifican a éstos dentro del grupo de analgésicos 

DARVON 

Este medicamento puede ser producido de tres maneras 
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diferentes: Combinado con aspirina, Fenacctina y ca-

feína (darvón compuesto} con aspirina o sin ningún 

otro componente. La preparación más fuerte es el dar-

van compuesto 65, el cual contiene el doble de la can

tidad que la preparación regular de darvón compuesto. 

ZACTIRIN 

Este medicamento abc:trca el mismo aspecto que el Darvon 

en cuanto a su efecto analgésico. El Zac~irin contie

ne aspirina en su preparación; y también puec.le encon-

trürse combinado con APC, además de una dosis más alta 

del compuesto btlsico, se produce como Zactirin compue.:! 

to-100. 

4. 2. 4 , ANALG ESICOS POTENTES 

Estos medicumentos los dividimos en <los grupos, los -

que no son narcóticos y los narcóticos. 

NO NARCOTICOS 

TALWIN: 

Este medicamento se ha venido haciendo cada vez más p~ 

pular dur.:inte los últinÍos años, debido a que es un me

dicamento potente y no narcótico, el cual puede ser -

usado continuamente por un período largo de tiempo sin 

llegar a producir evidencia, h¿}bito o toxicomanía. Pa 

rece ser el equivalente de la codeína en su fuerza an~l 

gésica. 

NARCOTICOS: 

Los narcóticos se subdividen en aquellos que se produ-
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cen de manera natural como deriv~Uos del opio y los -

sintéticos. Todos los narcóticos deben tener un uso

limitado. Narcóticos naturales; 

MORFINA: 

Este medicamento tiene propiedades analgésicas suma-

mente altas y es el narcótico natural más fuerte. La.

morfina produce euforia y por lo tanto, toxicomanía, -

Dosis mayores que las normales pueden producir sueñ'o

profundo y depresión excesivu. del sistema respira.to-

ria. 

Tienen un uso 1 imita do en la práctica diaria de la -

Odontología debido a su potencia y al hecho que debe

ser administrada por vía parentera 1. 

CODEINA: 

Este medicamento es ampliamente usaclo dentro de la -

Odontología para el alivio del d6lor intenso. Depri

me el sistema respiratorio menos que la morfina y su

efecto analgésico es apróxima.damente la sexta parte -

de la morfina. Difiere adicionalmente de la morfina

en gne no provoca sedación progresiva y carece de euf~ 

ria. Esto disminuye la toxicomanía a la codeína, de

bido a que al aumentar la dosis dela morfina aumenta

también la euforia dentro de un sueño profundo. 

La codeína se usa iJ. menudo en uni6n de la u spir ina 

El APC o un b.::irbiturico de acción corta. 

Los barbituricos ayudan a inducir el sueño, en tanto

que la codeína ali".' ia el cl6lor. La codeína también-

puede producir se con el compuesto Empir in, el cual -
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consiste de codeína y APC o con PJ1enaphen. La codeí

na se puede administrar por vía purcntcral o bucal. 

DILAUDID 

Este medicamento se produce mediante alteraciones --

químicas de la morfina, tiene las mismas característ~ 

cas tanto buenas como malas, de la morfina, es más 

potente y por lanto se usa en dosis más pequeñas. 

PERCODAN 

Este medicamento que contiene APC parece tener un e-

fecto analgésico similar a la codeína pero posibleme!!_ 

te de mayor duración. Su tendencia hacia la toxicom~ 

nía es menor que la morfina, pero m.:i.yor que la de --

la codeína debido a la euforia que produce. Analgés~ 

cos narc6ticos sint€ticos: 

CLORllIDATO DE DEMEROL (MEPERIDINA) 

Esta droga es quizá el u nalgésico narc6tico más ampl!_a 

m~nte usado, tiene propiedades analgésicas intcrmc--

dias entre la morfina y 1.:1 codeínu.. El demerol es -

bastante usado en la Odontolog1u. debido a l!jUe, además 

de sus efectos analgésicos, tiene un efecto similar -

a la atropina en tanto que seca la boca.. El demerol

puede presentarse tanto en forma Ue píldoras contc--

niendo APC o en solución para inyección .. 

META DON.~ 

Esta droga es un analgisico potente, cuya potencia 

es por lo menos igual y posiblemente superior a la de 
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la morfina, en lo que se refiere a aliviar el dólar, -

pero causa menos náusea y constipación que la morfina. 

Sus propiedades eufóricas son muy ligeras. 

LERITINA 

Esta droga posee una acción similar a la del Demerol,

pero parece ser considerablemente más potente .. 

4.2.5. ANTIBIOTICOS 

Está sección sólo cubrirá algunos puntos más sobresa-

lientes del tema, ya que éste es muy amplio. 

Los antibióticos se definen corro substancias que son -

producidas por microorganismos (una substancia vjvu, -

microscopica como una bactei:-ia) los cuales tienen la -

capacidad, aún en concentraciones muy bujas, ya sea -

de destruir o de inhibir el crecimiento de bacterias -

y de otros microorganismos. 

El término de antibiótico anti-contra, biosisOvida, 

significa contra la vida de otros organismos. 

Existen por lo menos tres criterios que debe tener 

cualquier antibiótico ideal, pero aún en la actualidad 

no existe ninguno que satisfaga estos tres requisitos

que son los siguientes: 

1.- Debe tener actividad bactericida (no bacteriostá

tica) para un amplio espectro de microorganismos

si n llegar a desarrollar resistencia al medicra-

mento. 
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2.- El antibiótico c.lebe ser capaz de distribuirse uni

formemente através de todos los tejidos líquidos -

del c:ierpo y una vez que se ha distribuido, dei.Je-

r1a permanecer en ellos por períodos L:irgos. 

3 .- La acción del antibi6tico debe llevarse a cabo sin 

dañar al huésped, es decir a la person.:i que está -

tomando el :ncdicamcnto. 

Al ele;¡ir un a.ntibi6tico, se debe tener un cnfocr..Je ra

cion.::i.l debido a gue no exi::;;Le un uutibiótico pt.tra to-

das las infecciones. Pu.esto que la .nayoría Je las in

fecciones dentro de la cavLlad bucal responJen bien 

a la penicilina, este es :.isual:aentc el antibiótico de 

elección cuando se presenta. una infección rJentu.l. 

B:isten infecciones en otras µartes del CL1eri:n , co:no en 

el riñón, en las cuales las bacterias pacclen responder 

:nejor a una. de l.::i.s sulfona;niJ.as. 

PENIC ILIW\ 

La penicilina, es un producto de un .noho .nicroscópico

fue descubierta por Fleming en 1923 y afios más tardc

estuvo disponible para s~t u so clínico. 

Fleming indentificó a L:i colonia de hongos, con los -

cuales estaba trabajando, como "PEN'ICILLIUr.t lO'lA'IUM" -

y catalogó el principio activo que tenía la capacida•J

para inhibir el creclluicnto de cierta bacteria como -

penicilina • 

La penicilina, como todos los medicamentos, tienen --

una cstractura quí.-nica con una porci6n central núcleo

el cual puede ser modificado p::>r la adición de ca.lenas 
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laterales a los lados de núcleo. 

Este núcleo central fué originu.lmente proJucüJ.o por un 

hongo y ahora puede ser sint~ticamente producido, des~ 

rrollando una. nueva clase de penicilirw. semisintética. 

Todas estas penicilinas contienen un núcleo común di-

f ieren sol amen te en la na tura le za de sus cadenas la te

rales. 

Los organismos son destruidos por la penicilina sola-

mente cuando éstos son expuestos al medic'1mento duran

te su fase reproductiva o scu la multiplicación. 

La peniclina trabaju interfiricn.Jo con la. formación 

de la pared celular de la bacteria. Si la bacteria -

no posee una pore<l celul.:ir no puede vivir. 

La penicilina en dosis bajas es bacteriostática en do

sis altas es bactericida. Puede ser administrada por

vía bucal, intramuscular, intravenosa o por vía subcu

tánea, pero no tOd<:ls 1.:1.s pc11l.cil inc.i.s pueden ser admi-

nistradas por todus estus vías. 

La penicilina que quizá sea la más comunmente usada es 

la 11 G 11
• Ha habido varias modificaciones de esta peni

cilina, en un intento Para prolongar su duración de ac 

tividad y para impedir que los jugos gástricos, que -

son ác.:idos, la destruyan y la inutilicen. 

Las modificaciones para prolongar su actividad in~lu-

yen la adición de procaína a la p~nicilina G, de tul -

manera que se puede administrar por vía intramuscular

y podrá durar por un período 1.:lrgo de tiempo, debido -

a que la procaína provoca que se absorba a una veloc!_ 
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dad menor. La peniclinu G pdcdc ser ::lisueltcJ. en .:lo

ruro de sodio, ésta prep¿n-ación d.:i rápidamente vulo-

res de concentración nuy .;:iltos en scJngrc, pero que -

solo durarán periodos cortos .de tiempo. 

La penicilina, cuando se .:ldministra por inyección, es 

medida mediante unidades, en tclnto que si se adminis

tra por vía bucal puede ser en miliqramos o unidudcs

Por ejemplo; lu. dosis nornwl de penicilina G procaína 

intramuscular es de 600,000 unidades. se debe usegu

rar la diferenciación entre unidudes y miligramos, el~ 

bido a que no son lo mismo: 600 ,000 unidades no equ!_ 

valen a GOO,UOO mg. 250 mg, son cqu.ivc.llentes apró>:in~ 

damente a 400,000 unidades y en otras 250 ~ng. son eq~i 

valentes a 500,000 unidades. 

Alterando un asola molécula de oxígeno en la extruct~ 

ra de la penicilina G, se produjo la penicilina V. E~ 

te medicamento es rn5.s estable q.ic la ma~·oríu de las -

preparaciones de penicilina G, paru resistir la ucci6n 

de los jugos gástricos en el cstóm;igo. Cu.:indc. 

ingiere bucalmente la pcniclina y usuwlmente prodllci

rá valores sanguíneos más altos y más prolongados que 
la misma cantidad de penicilina G, pero cuando se ad

ministra por v1a intramuscular, lu penicilina V pro-

duce cifras mis baja~ que la penicilina ~~ 

Cuando la penicilina G se adrnini stra bucalmente, apré._ 

ximadamente sólo 20% es absorbida por la sangre, en -

tanto que el resto es destruido por los jugos gástri

cos y la penicilina que es producida por las bc:icterias 

en el intestino. 

Nombres comerciales de penicilinas semisinti!!ticas; --
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:..itdph1:i 11 i11, l'n.n;L.-1ph i 1 l in, Hc:d :;Lnpe11, ll11ipu11, lly11<1-

pen y Veracillin. Estos medicamentos tienen la capaci:_ 

dad de que su cstruct..Jra no se ve alterad.:i. por la ac-

ción de la peniclina, y, por lo tanto, son efectivos -

contra los estafilococos, los cuales eran resistentes

ª las antiguas fo-rr.w.s de penicilina. 

Un nuevo mcdlcawcnto, totc:ilmcntc sintético, h.:i sjdo lle 

Sürrollado llamándose ampici1 in.::i. Está, ~ pesar de 

!:>Cr dC!:itruü..lu !JOr l.:t pcn.i.cilillu, Liülll.! Ull uspuclro --

mucho mlis umplio respecto ü 1.:.1.s bacterias contra lils -

que es efectiva, en contra de las penicilinas norma--

les. 

La administración de penicilinas puede provocar reac-

ciones colaterales agudas, que pueden variar desde re~c 

cienes eruptivas menores (urticaria) hasta el choque,

incosciencia y muerte. La mayoría de las reacciones -

graves ocurrirán en el transcurso de scgunJos husta 30 

minutos después de la administración del ;uedlcwnento,

que aunque algunas han ocurrido más tard0. E::istc una 

posibilidad muy alta lle re.:icciones graves desp~1és de -

la inyección del medicamento en relación con su admi-

nistraci6n bucal. 

Sin embargo, tarabién han ocurrido reacciones después -

de la administración buca 1. 

ESTREP'lOM re HIA 

Es usada dentro dela Odontologíu, en unión con la pen!_ 

cilina, debido a que en ocasiones pue<le ser efectiva -

contra alguna de las bacterias que producen infeccio-

nes dentales, en contra Je las cuales la penicilina -

no es efectiva. 
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La cqrabinaci60 de dos ffi~~icam~n'Í:.os d'á u'n: espe-~trO· más

amplio de ·activiclrid can·t~a :10~·;-~tict-~or-gu.·~iSmo~. 

t<üLu 111c'u wü11iu11Lu. 11u 1;""''"· ,,.;, :j,~~í.L•,,, ''";,.¡, .. ¡¡,; ii--
t~-á- p-·or víh ·bl~d~·¡:/.~~.bi<lo ·ª:::·~¡Ll-C-.·:~ti-6:·¡~-~-. -~L~~r'b1·d~ ·e·n --
forma _significativ .. T en el s.Í.Stc:~~-;ail;jcs.tiVC:J y_-y_ por lo 

tanto,- debe ser admirlistra<lo Por·· via -iñ·t-ra-~mu-~cu1ar. 

TETRA e rcr. TNA s : 

!:ion t111tiblóticos de .:uup.Llo Ct;pcctro dclJhlu .:1 L <Jl"üll 11íí

mero de microorganismos contra los que son efectivos.

No son tan eficaces como la penicilina G o '.J en las -

infecciones dent.:iles, no son usados e:-:te:1sivamentc en

Odontolog1u. Sus nombres comerciales son; Achromycin

Aureomocin, Terramycin y Declomycin. 

En el tratamiento de unu mujer .Jespués de cuatro meses 

de embarazo, o en niños durante 1 a lactancitt y niñes-

temprana no debe de administrarse la tctr.:i.cicJ ina pues 

poUría producir un Cümbio de color <lcl diente y u11 su~ 

des.'.lrrollo --1el esmalte, 11.:i.mUo ameJo;¡Emesis imperfe~ 

ta. 

En occ:i.siones, t.:i.nto las t:ctraciclinas como la penicili_ 

na suprimen el crecimiento <.le tuntos or-g~1nismos b.:icte

rianos, que se pu<len llegar <:1 desarroll.;.¡r un hongo --

producido por levaduras dentro de l.:i cuvidu.<.l bucal. E~ 

ta infección es lL.unadu algodoncillo o moniliasis y -

se presenb:1 como una infección de colm- blancuzco corro

cuc:ijo dentro de lu cavirlad bucal, la cuill debe ser lr~ 

tada con medicamentos fungicidas. 

ER ITROll re INA 

Este es un antibi6tico con un espectro de efectividad-
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simil.:-1r al Lle lu penicilina. ~ mo.n1:1do .es· usado .en p;:1-

cientcs al.érgicos a la -pcnicili:~l.~, ~~ -a~minist.z:-a par· -

ln boca, a pesar de que puede·-Ser ·aclmüiistrildn por -.-

vía intravenosu o intramuscúlar·. 

Dn derivuclo de la eritromici_r1a·_c_S ~-~~ __ ._I2~?-~~PJ1'~·¿:.~-~~i:·a _ _i?~
que produce cifras sanguíne~~ má~·--~-(~-'~-·-~d~---·~:::.~-~~y_or _Uu-
ración que la er itromicina. . ··..:.; ... . . -· 

·. -,, .. ~:x·:.~:.- --:; ,;~_ ::··;:_·::~--- ·- ... 
El Ilosonc está totc:1lmente coritrá.indiCU:.tlOJ:e·n P~9J~~ tes 

c~n enfermedades hepáticas, ueb~-q~J:"~T~1'~~ ~~i~~~+-~"i~~:,s-
pueue producir lesiones al hígli.do :--:···> 

__ ,_ 

StJI.FONJ\t1 IDAS 

l·:~;I \)l; 111vd.Í.l.:<1.11L!Hlll!i l i1l~l-l111 ltJ:i Jll' .i uiL'l llU .iqu11l t!!l dlll .i htt~. 

terianos, se descubrieron en 10:37. II.:i.n sido tlespla~it

clnn en 1~1 Odont·o]O•JÍd en •1r.:i11 p.irlc! .lnldclo .-il <J•lycni-

miento subsiguiente de los antlbi6ticos 6stas son tod~ 

vía u sudas exhaustivamente para cicr tas inf ccciones. 

~.~.G. /\M'l'lllWJ.AM/\'JIJHJfl:; 

AGEN'l'ES AN'l'INFI.l\!·ll\ 'lOR ros 

Los encontramos de 3 tipos: 

1) .- EnzimAticos fribrinoliticos 

2) .- Proteolíticos. 

3) .- Otros, co;no son los Ho hormonales 

Las substancias como antirreumáticos y ontinflamato--

rios influyen en el metabolismo del tejido conectivo.-
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ANTINi'Ll\MATORIO DE ORlGlfü VI:GE1<\L 

ANANASE F. 

Refuerza los mecunismos untiinflümutorios fisiológicos' 

y propiciu el ulivio rle lu sintomatología, con reduc-

ción del edcm.:i y el dólar que acor.1puñan a_ los prc;>cesoS 

inflamatorios. Incremcnt.:i l.:i absorción de los -antibjó-

l·ir•n:: y r.11·ilit.1 1•1 f1í•n1··1r•u·iñn c•11 lo!: l1•·jiilnn. Por;r-r"

.t"• 1(111 1 J ti¡,)¡ J ¡.·,¡11! • .¡, · 1 .i; •.. •·• '¡ 1•1·h1111·:, 1111111q111 •. 1J1:: •• 

Esta contraindicado en los transtor_nos d_e· ·1a Coag\.ila~-~ 

ción sanguínea, insuficiencia hepática a·-'renar g'i:ave. 

[)u:;i:;: 1/11;1 O do:; tjC<-1qc.1:-;, '1 VC:Cl~!i <1l dí.:J. 

AN1'TIJFLl\M;\TOr. IO QUE ES PRODUC rno POR UN!\ Dl\CTER JJ\ 

DANZEN Tl\KEDA 

Es una proteasa producida por una bacteria serrati.:i -

(CEPA E 15), familia de los cnteobacteriáceas orden de 

los Schirirnycetes. Es encontrarla en (~l i nstesl:ino del 

gus.:ino de seda, e.le dond~ se h.:i obtenido lu serrD.tio---

. septidasa, enzima proteolítica con gran actividad an

tinflama tor üi. 

Por sus efectos fibrinolíticos y antibrüdiquimína: 

Disminuyo el erlem.:i inflamatorio, la tumcfacci6n y el -

hematoma al mcjor.:ir la cii.~cul.:ición del fluido tristar

y faci1itar ll! absorci6n da los pro<l~1ctos <le <lescompo

sici6n atrav&s de la sangre y los vüsos linfáticos. 
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Acelorará la dosintcgraeión del :noca viscoso y· .:h.lhc-

rantc y tic lü :5Ccrcción put·ulcut~. 

'.:.-·'... . 
Facilit.:i la limpieza de las lesiones fa·vareciendo su-

cicatriza e ión. 

Favorece la concentraci6n de los·--º~~ti.1:ú:6:Jfc·ci·~ en el -

tejido infectudo, incrcment~'.ldo 'su _.i-1cci.ón tciri:ipéutica .. 

Dosis: ~1 a 2 tableta~/ vla oral/ 3 al dia. 

ANTIINFI,A:·ll\TORIO ENZTIIA~'ICO FIBRil>OLITICO 

NEOZYMES 

Contiene 'l'r ipsina y Quimo tr ipsina. 

Antiinflamatorio para el ulivio de la inflamación, cl

edema y el clólor. 

Dosis: l gragea 4 veces al d!a. 

l\N'rIHlPLAM/\'l'OR!O DE ORIGEN ANIJ.l/\L 

PARENG ESICO F • 

Contiene .icct<lminof en, 'I'r ipsinü y Quimotr ips i n21, para

el .Jlivio de l<'J inflamu.ción, c::l ellcrna y el dólor en e~ 

t.:it..los moderados aso...:iado.!:; con; ei1·l1yÍ<.i ocul, cirugÍ¿_¡, -

dcntül, postcr.iormcnlc a e:-:t1;uc..:ioncs. 

Dosis: l C5psuJa .:intcs de L.l opu1--ució11 8cqnidü de .l -

c5psula 4 veces al dí.:i por 1 6 2 cJÍ<Is <lespués

de la opcr ación. 
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AN'UINFLA!IATORIO NO llORMONAL C.:ON EFECTOS, ANALGESIC:OS 

Y AN'rIPIRETICO. 

l\FLl\MINA 

Af1'u.mina desarrollil. su potente acción antiinflamato-

ria, an.:ilgés ica y ¿in ti pirétic.:i, en los~ .p.ro_ccsos inf J.n 

materias de cunlqui er oriCJCn. 

Su tolerancia gástrica es excelente uOÓ en ·tratamien

tos prolony.:i dos, nu pro 11uc.:i re tcnción ele. líquidos y-

si en cambio po~ec discreta ücci6n di urétic~. 

Es ta indicada en los procesos influmátC?:r~os: , Post-in 

traumáticos, postquirGryicos, infcc;::c"iosós'. 

Dosis: 1 cápsula 3 a 2 veces ol día, j:>r"~{erentenierlte.:.. 
después de los i'!limcntoS, o .. l: ,s~rc;~il:ório, ··.J-

veces al día . 

AN'rIHlFLAMA~'ORIO Y AN'l'INEURI1'ICO 

Dirnl\11 lON 

Alupollctus; c.:ontlcne Vil:.:uuin<.1::; l.!~ v.ilwui1iu U&, V.i.Lü.u1J .. 

na B12, 21, fo~;:;ato 11c tlc:-:omct:.1i;onn. 

ReGne las propiedades anti inflnma torios y antiexudat!_ 

vas de la dixmnctasonu con la eictividad neurorrcgcnc

,.,..1.1 d1• l.i:~ 11il.1t11i1t·t:: lll'lll•1!111¡•.i;. l~I, ",' l~J.!, 

Está indicado en todos los casos que presentan reu.c-

ciones inflamatoriLls agud:ts. 

Dosis: Una aplicación ceida 2 6 3 dias. 
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AM'l'l l.1·'1./\J'.l/\'l'Ul:IU Y AN'l'Jl..::•:lll}/\'l'IVU l'.Ut-1 /\l:CIOM /\Hi\L.t:J·::;¡(;f\ 

\' AN'l'll'l Hl~'l'l l!f\·. 

FLAN AX 

Cápsula y supositorios.- co~Úen~f1l1~t~o~lp~oÍ>i;,cin-
s6dico. Es un e.ficaz ~r{t.ii~·~~~~rqi'.i·~,~-r·i-_ci:.i~-----á1ÚÚ:E'.!·>aiclü ti-

- . -- . 
va, es an.:ilqésico y anti.pi rct.~co -ticnc-.t~nn bUCllil t.oln 

ldllt:t.i t.'11 •p?llt!l
4 ,¡J, l':¡ dt: .1t:l:iÜ11 1.'.lpi1t1: .ill!.\11;~.l :;11 -

nivel plasmático máximo en·.30 a 60 minutos. Está in

dicado con an tiLióti ces o sólo y asociado al trata--

micnto etiológico en: 

Odontología flemores, abo;ccsos ueni:.al.~s, [Julpitis, :?.r~~ 

riostitis, periodontitis, gingivitis, cstomaáticas,-

pericoronitis, gingivectomías, e;{tracciones dentales, 

cirugi~ 1naxilofacial. 

Precauciones: se fija firmemente a las proteínas pla~

rnáticu.s y puede producir dcspl.:i.zamicnto, por competen 

ciu, de otros f5rmacos. Se rccumiendu vigi la1: esti~e

chu.m~nlt;! .:i. pacientes que rvc.ibu11 cunwrin.:i, vasl..:ig111u, 

hidantoína, sulfonilureu: sul[éJmiJu, porque su despl~ 

za.miento puede ocasionn r e (e e tos itHlescablC"s o dj smi

nulr su activldnd terapaGLica. E'lunox ~uuac lntor(c

rir en lo adhesividad de lus pl.:iquctas y prolon::ian el 

tiempo de san9rado. Debe usarse con precaución en pa 

cientes con insuficienci.::.i cai:-diacu., hup<ltica o .ccnal. 

Dosi~: 2 cápsula c/8 hrs. 

Nifios muyeres <le 6 afio {lar t6mi110 1ne<lio, un -

supositorio infetntil (SO LU':J) e/a hrs. 
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INDOMETACINA 

Los compuestos del indo l. cozl _cadc-na lateral ácida en

posici6n. 3 J1an sido estudiados-.intonsamente- en virtud 

de sus efectos analgésicos y i:iOt.Íjn.fta.in~t·o:,rio;:¡. Su -

toxicidad suele impedir: s~ .- e_i_~i:Jl~a·.' P_~r :~_lit.r_g.ó -tiempo. 

QUINIC/I: 

L« indometacina es el ácido s·- metoXi-.--.-2 - mctilin-

dol - 3 acético. 

Propiedades farmacolóqicas. Los principales cfectos

de la indometacjna son ilntipi.resis, anillqcsi.a y .:il.i-

vio de L.l lnflam.:.ictón. 1.:.l efecto a11illgésico·dc lu i!_! 

tlomctacina Ct; evidente solo en .:uiucllos c~t.:idos pato

lógicos en que el dolor acorupañn a un estado inflama

torio. 

La inc.lornct.:.1ciJ;a produce potcnlc efecto untiiniL::unato

rio. 

L:.i ir.domct.:icina pL·oducc potente efecto an_tiinflmnato

rio en animales de cxper.imcntnción v en el hombre. 

La indometacin<J desacopla la fóforrilución o>:idutiva

cn los uli tocondi:ioi;; l.kd tcjjdo c.:..iL·Lj lüljino:;o y del fh~ 

ré11quil!ld h• ... !¡J.:Ít.ico y 8U Hl<!CdHi!:iUJU dL! i!C.:t:i.ún fHIL!lh· (~:--;-

t.::1r n .. :J;icioni.ldCJ COll C-!Sh. .. ! orf'clo. 

Reprime el Cactor Uc penncill:dJ idtl<l de los "'Junc¡J ios -

liu1:11 ll'11:; 1.·11 n·.ic1:iu111·~• d.· liq11·1!;v11:;il>J.Jid.id l•.~l..11·,l.i 

da y cowu J.il culquicir1tl, i11hil•u lo!.< movimit.~ntu~; lle -

los leucocitos polimorfomic le u res. 



68 

Absorcióri, dis ~·ribuc16.n~, bic;\:~~ris fo~~c~Ón y e11:mirin-

c ión. 
. .. ·., .. -. ' 

l"'"'l índometucinn in9c r.id.:i d.s -·.-~-~,~~i-cla-~:~~--~~::'..~·bsOri?ldil Y-:... 
casi en su tot:alid.:id, por el t:Úb¿:· -~ig;C~·l:Í'vo;~·-. El:. n·i·-

vel máximo en el plasma se alcan~ü--~~-: ~-i: _.t€rmi;,a· de -

unr;i a cuu.tro horas, sc9ún el tamaño de ias pilrtÍculns 

del prcpárado lnqerido. 

!.u indomct.:icinu se une químicamente a lüs prot~Ínü.s

del plc.1sma en cantidad que puede llegar u 90 por 100. 

sólo pequeñas cantidu.dc.s entran Qn el líquido enccfa

lorraquíUeo. La excreción urinari.:i del formaco es de 

50 por 100 en 40 J1orns. El resto sule con las J1eccs, 

principülmcnte sin altcraci6n. 

Una pe<Jueña porción del inclomctucina es metabolizadu

en el higa.do y convertida en dcri.v¿¡dos o dcsmetiludos 

y no dcsclorbcnzoil.::ido::;. L.:t substanciu inaltcruda y

sus producl:Os Uc biotr.:i~.;nfor.mución cntr.nn con l.:i bi-

lis en el intestino y son resorbj <l.:is pu.san u la !:iu.n-

gre, se conjugan en el rifion y se excretan con lu ori 

na en forma de acilqlucuróniilos. 

En el hombre, la indomct.Jcina, tot:ülmentc en f:ormu de 

glucurónidos cxpcrirncnt:.:i lü f.ibri lución CJlomcr.111c1r. y

L:t secreción tubul.:ic; cst:¿¡ es i11hibida por la proUcr~: 

c.1di.l cun 1.o que .. 111ú1e11t.i el u:ívul ~;c.HHJllÍ:nco deJ rnccJ.ic~ 

rnento. 

La indometacina no interfiere en el efecto uricosúri

co de 1<;1 vcobcncci dü . 

Prcµarados y dosis: 



l11d1111wt.wi11.1 (l11d1uni1:i11) 1•:: 1111 .111dv•1 l1!.111•.:11 t i11o1111v1.ll1· 

cristalizado, casi insoluble ·en agua. Las cápsulas-

contienen_ 25 ·6 So gmg. dos vcceS al .. día y puede aume~ 

tarsc si es necesario. 

Usos terapeúti.cos: La indometaci~a :se .ci'mple eÍ1 ter:~

pcútica por sus efectos an.J.lgéslcci, antipiréti~o y·-

antiinfl.:11natorio, no se recomieni.1:1 su -.empleo ~como ---~ -

unulQéslco de dolores leves n.i Como_ antip.iré~1,~o-.·-ef --·--. - - ' - - . 

uso principal ele este medicamento es- el itlivió ·ac_ ~as 
enfermedaUes in íl ama toL·ias reumatoi<léS. '/. no -.rcuti!ti t_Oi·-: 

ª""· ;~)<-~"_ ... :_,,:·: 
Alivia el dolor, reduce. la tumefacci.·6~~-_ ¿::::r-:· ~~·Íj~i.:-¡;i:--_l_!:: 
dad de las articulaciones y elev.i:i._._ l~ ~~é,-~~(~: déúi'.~~~·_-:_-; 
sión 

;.,: ._-,! : .. • • , . .'. 

Efectos de toxicidad y precauciones. LoS 'tra.'stc>inós-

y complic.:i.cioncs gü.s troin tes tina lcis _.son ~~nOl.·~x)..:i ,/ rya~ · 
sc¿¡s, c.lolor abdomina 1 y úlc.:era péuticu, '·n :vucas con;....:. 

h'.!mor.raqü1 y pcrforuci6n. 11.:i.y casos de pancreatiljs

auuda. Puede pr.olluci rsu diarrea, u veces con lcsio··

nc:.: L!lcl:~rouas del intestino. Las lesiones hep5Lic.:is

son ra1«:1s. En el S.N.C. ul efecto m.J.s frccuunlc es-

la fuerte ccfalalqia frontal. Son frecuente los vuhf. 

dos _el vértigo, ut.:.olonUr.:.unicnto y coní.usión mcnt.:.il.-

Se han rcciistr ... 1do qr<.1vc dcrpcsió11, psicusis, aluci1w

ci6ncs y suicitlios. 

Er1 los efectos vlsu<.1lcs, se citun O!Jilcitli1~ corncnl,-

ultcrocicmcs tlcl c~uupo vi:.:;11.:i.l '/ palidez do...; L .. 1 papi.1.:1-

of..ticit. Li.lB 1:wu.ccioncs de lu hcrnülupoyc~;is son ncu-

tropcnia y anemi.:i apL:l~lciJ. 

Reaccione~~ de hipcL·~;e11siJ)j lid.id ~;e 111.-i11ific~;ta11 c11 f.o~ 
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mn ele e):ant~mas menores, pruri.to, .. urticaria y de mH--:

yor e_ntlditd, il~a9u~S. ~c~udos dC asm'n .. 

a ni. ilos, · n,.Í . ?l ·,~c-i;:son as -~ón .-- ~ ran~.·~~O~~·Qo·~_::·l)s'if·J·;rUl t rÍ cos ·, 

c~pj lcp~;ia o r;.-1d~Í1wOnis1110. ··r;S·t:r1 _··co;;t·r~i1\1ü·Í·¡-~;-;-,1.i c~11 -

individuo con ~nfe_nnedad,·: 'reila:i:O·· ''iC~i0;1t~f~· ~ul_Cerudiis-
~e estómago o intestino. 

-.. · -~-/;:, ;--~:-_ -- . -

ANTIPJRfNA \' AMHIOl'TRJNA 
.. ·--···-

.Son ílcrivados de lil fenll[li_i:-ú7.~ .. ~;¡jü\;,,,.r.O'·s·_,cióú u.fcctnr; 

pcincip<l lc::; de la L.uni nopj ;in.::i _}1::·"1rj:o~ri~'-t:f~;i~ . .i1;~~- ~on_ -:-

anttlqesia y .:intipircsis, Yátb6-s i~~ci,~f~#~~"--ef~C~o-· anti in 
flumatorio. 

La autiplrinu se übsorlJc Prorito·-y 'éa'~i·· rlor completo -

en el tubo digestivo h11111~no·y:c~1- l.·a·:.}1·r~Í.í1;Cr~·'a·.segündu 
hora se u le unza la caneen tració~' irl§'X:ima·-c·n··,-el plr:1sma. 

Como los efecto::; de la ru1dnopirin~son parecidos .:1 los 

de la w1ti11iL-inc1 y cuma su toxicidad suele impccJir ~u 

uso clín.ico, no se la c.xplicarú con detalles, n.i es-

reco111cnd,¡lJ] e !;:u uso. 

4. 3. INS'l'RUCCIONE.S PO,!;;'l'OPL::íl/\.'l'OnIAS SIS'l'ENA'I'ICAS 

Gasa: Déjese Ju g.::i:;.:.i que tiene en l~ bnc¡_¡ pur lo me

nos 30 minuto~;. 

Explicación: Esto u~ mu¡• importunte pc11·4 l.::i hemcrnlu

sia. Antes de ;¡uc t?l pu.t.:ientc 8alva del con~tdlor.io

a!:icgúrcsc que lü Vil.SU ~e encuentre en 01 ~.itio qulrÚ!'.: 

CJiCO y qU(~ el p.:icientc f.ie ü!lCUC!J1tr0 11101·di6nc]ola tuc.:r.

tcmcntc. 
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Enjuagues: No se enjU'1-CJUe- la. bo~.:i cl:.día-.de h6y, si

no que comfcncC ·m'aña'riil. -~~:,-é·rl-~tiiú1_á-l:_~·c1~ .. a"ü.:i".emc_nl:c.· en&~ 
tres o cuati:.·o h~r~S, ·en .:_~~pe·~i'D.-i ·despÜé~ de.~_los_ ~ii--
mcntos, t~ti l.iza.néle,; ~nu_ ~µ~~~-a~D.·~~-~ ·t.~ .. c19.-_'sal ·i?n· un vaso

dc nqua tibin. Cont~inG~.:- ~~-~,_-~·C?:s t::Os .-,ú-~_-?:~·1ZilJ~C~- P?r_··~va--
ri.os días. 

·7 . ' 

' -'' --> ,· ',_ .. 
Explicación: No Be qui~-r~ <-1~u~·-:c1· :Pac·iifu~'l:·Cy '~C-_ ·enjlia~.
gue el dí;i de la ciruní~· -~16h-.L:dn ::-? :·~t_-l!~- -~~: :J,.;;,j~~~c:i-, p?-.~ 
dría desplaz;'lr el coá.qulo. Si - m:;tá- sUCede'/:-rl9tlr5'..á: ...::._ 
cuusar ülqún ::-;<..tlH.JJ:.:illo e lntcrrurnpi·-r"' c?:i--pCoc'eso 'norm'al· 

de curación. Deberá cnjuaqarsc ·tr:si_~-tc~·1~c11:;cnt~ p6-r-:

los si<Juientes días do cal manera que los .. -reS.ióuos -11º _ 

se .:icumulen en 1.:1 zorn1 evitándose la-infeccf6ii. 

Repnración: No moleste n li:J he ri d<.1 toc5ndo l.:i cbn lo~; 

dedos, t-Jn lillos de dientes o lo lengu~, debido u que-· 

1-:i. irritación, sangrado e infección ·podrían instalar

se en l<.i hcri i..la. Bl cofilJulo 'll:Iº se ha (ormndo es el

método del or,1unis1110 par¿;¡ realizar ln curación y éste 

no df;!i;c di sor mo lastado. 

E:..:plicación: I.os pacientes ti c110n 1.:1 tendencia n ''Jt~ 

lJ<lr" con l;J.s zo11.::15 qui.r1írqit..: .. ·1:; dcnlr() dL! 1;:1 c..:avida.:.1-

bucul. Puede _ser que no :.'>l~ estén lla.ndo cuentu dL:: 1¡u.~ 

le están haciendo un duño potcnciul a la herida., y es 

por lo ciue se lc.s llw11li..1 L .. 1 <1tcnción 011 cst~1 pl."ecuu--

ción. 

No f\llnL! ni inqicrit bPhidct:~ nlcohólicar; dur<111Le lü::; --

!•l IB\••1.1;. 1, \1•'1 

Explicuci6n: Se le pide al p.:icicntc que no fume den

tro del pcL·íodo <Je tiempo inmcdi:ito, de tul mancn.i. -

que en las primcrus ct.:.ipas de la foL.-uw . .::ió.'1 d=:l coágu-
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lo no se lnt:.roduzca.n pi.e::: as de tabuco dcntt"O de] al-

véolo que actúen como CLte.q.io ex truño; se le pide t¡uc 

no ingiera bcbicfos, alcohólicas, dcb.ido a que el .al-

coh~-,1 es vasodilatude>r {pcovocQ quo los _vu.sOs ti.:inCJUÍ

neo~ omp1 icn nu t.ninn1lol y, ¡¡or lo _t.1nb>, .puede ~C!'.ll:im~~ 

lac cd s~llhJ eudo dur.:1nto CJ!>t:us prim<.n:a~ f~or.ns _ dcl,-_P.(~ti:.:.. 

tu1lc r.:.1 Lu.r i.o. 

rnfldrnución: lln<1 holHü ti" liieJo (J hicJ0 _D.n pe:d'.:H::'i ~o~; 

f!ll 1111..i Lt.Jali.l, dül.iw1·[i !:.a.:r <.lplic.:..a<.!f..)~ <.1 -1d zoniJ_,.q.ui;r-úr:-

9ica dur.:intc lus vclmcru:;; 2•1 hor-a:;;, por P?rí~tl~s. 'dc

mcdi <t hor.-1 y cnn c11~:;c.-11u·:o~~ 1,0 tnc~t1í ;1 hur.:i. ~i-.~~¡;11_\'!:;-- tk• 

ésto, se deberá ilplicur una bol.:1s de agua' culi'o·nte ü

la zon.n de milncn1 similnr., hasta que la. inf.lu.maCión-

ll.1y.1 di :~mi 1111i l!:1. 

E.:-:plicuci6n: Lr.l iu[lum~1ción postopcratorla llomad.:.t-

edenrn es lu acuutulilcjón de líquido cnt:i: ... ! 1.:1s cl!lulds, 

L:1s cui1l0s alcanz¿u:.J.n su punLo m5:-:inio en las 48 hon·l!:;) 

por~tcriorc~-> y entonen~ co1m-:n:l:1r.-5n a dismin\ü r. El -

hielo se uti ti.%..1 dur¿¡11l;.~ !¿1!..i pt:imcr.:is 2<1 J1ord:::: on un

inLcnto p._ira n.:duc.i r ul L!d1...:i11;i, i·cr--~ 11u <-.:!-; ut.i l.it.:,;¡ ... h1 -

con~t:.:iuL~;111~11tc Uebiclo ,;i qui..: produ1. .. x: v.-:i~;ocosuLricc..:ión

(cstrcciwmii:!nto di..! los vasos sai1ut1ínco!';) '/ ln sanqrc

cs necesurju en lu zon¿¡ p<Jra .:lyudur al cui.-;::ido postops_ 

rut:.orio. L.:i b(..1ls.n do di.JU.U ..::.:il icntc es uti liz~1da en -

los dlus l1ltarlorcs 1 de till itt~tnora ~Ju~ so tr~1c ~ui.0c~ 

adicional dcnLro de l.:i -1.•JtL-l pu1·.:.i -.t'/Udar ü lt-1 r1.:uar..:i--

~:if'>t1 d1• l.1 :.-'.<•lid 1p1i rl11•¡i\_:,1. l·1 •. 111du t!l ¡ .. 11~ it.1tlv 

{'n.~:;cnt~1 cun l11IL!C(:i1}11 y l i~·11u i11(ldtn.1l:¡_,jJ1 ~!;;LJ',¡),tic.tl 

en ve~ lle ponerle hinlo '-:t..! Je~ tddc q 11 c s•• PO"CJ.J un.:l

bctol.la du ¿1gll.:.\ CL1lit.ml:o dur:{lnto las :,1:.imerda 2•i ho-

ras y da~pués, debido o lJtla loc~lJzn lJ zona du lnfc~ 
ción mejor. que el hielo. DÍtJ<1l1.;: ul píici.c~nt.e que ¡mc

du h .. 1bcr rnZL: inr•".!Cc.:ión y mil!; dificnlLild,~s pwstu;_,~rc:1t~! 
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rL.1:J en el scrju11do día dí.!~;¡i11&!.i J.l:!. L . .i. cirll<J1..i qu~ J<1D.

qt1e hubo durunte el pri;:1ero. Si 1.:.1. in(lah1aci6ri es --

peor en el tcreer dí.:-i de lo c.1<.<c fue daruntc el sc9unc..lo 

y el priiílero, ento11ccs debcr5. ser visto por el Joctor. 

De su propia experiencia personal ~sted sabe q~e si- -

ejecuta alnGn tipo de ejercicio f1sico ai ~ual no es~ 

t5 acostu;.1Lrudo, co;ao podrta se.:.· el boliche o el E:s--

quiar, not.:.i.rS 4uc el scyundo dla después de este cjur

cicio es a r11en~1-~o peor que el prin1ur <lia. Lo nis~o -

sucede cnn l<u; •~ono.s c.¡11irú1.·i·JÍC<1s en el postopcr...itorio. 

S.:ingracio: Desp.iés de l.:is e::traccio11cs es Uc esper.:.i.rse 

cierto ~.>.:.i.nqr-.:i,lo. f-ll1erd.::i. .sohew t¡u~.i en c1 l 11q.:ir de la-

uxtt'<IC.H.l\611 tic.111 proultln 1!011nldu1',d1ll:. ll l 1.•111.11 110 Jll"(J-

vocd ciüL"td molestL:1 levo e:.; c¡11e 110 :·:e eLJLÍ p1·0J11cic:~~ 

do pecsión s11 [ 1c.icntc o nn :o.e cst5 muL-d iendo en el !-d

tio .:idecu .. H.Jo. Si el S<..1rll_.Jl:<..1du per~:i~;Le por eualquicr -

tic.upo, dí~Ju. le il 1 p.:ic ie ntc 1¡uc te l uf anee .:.il con~u l Lo-

r io. 

E:-~plic<J.ción: /\1 p.J.c:icnLo Sl~ le ddviurt.e cp1e p11cde Lc-

111 .. H.· Jlqún s .. u19r.:i~!o '/él .:·:,·ihc q:tc <:!;o es nnnn~1l. Se ~;~! 

be qnc ul pa1_:ic11to mnch~n• Vl!CC~~ l:ll vez de.! cnlnc:.u· 1<1 -

g.:isu en el sitio qui1·úr-11ico !Je ).¿¡ coloe.i en .1;.1 .r.orw. -

vcstibulob11c..tl, d12 L.il •11.J11u1·..:l q•Jt.• lu q11L' e~;l~1 l1<.1l~i<~11do 

e~; jt1nh1J" 1.1 ~i.111qi-c~, no (Jl"CJ\.'(H_:¡111du p1-l!~:i(>11 t;J1 l.1 z1111-i

<¡11i1·l11·qi~~.1. l-:::; \H)lº ~!:>Id J'd, .. Í)I\ C\11(' ¡H::·:<• .1 'l·h· J'111.d1• -

p.:ll'Üt!L.!l. lJcusi..:u, ~;e IL' di1·;:; ..i 1 pL1.::.'ÍL!!lL(! qtlL: 1111.us:dtt duL"lJ 

en et sitio q.ii1·l1rc_1 icn ll<1~t., q11c :;1~nlu ,¡J,p111.i J11('de!;-

t.Ll. De! esta 111..inuc1 ~•ü ~; ... d.n.: qt1t:: c::..;t.l L~JL!('Ciü11d0 pre-

sión ti11fiL:ic11t.L~. :;i (~l !.dl:<]ldlh) 1H'1"!-;i~;t.1.· / l~I p.it:Íl'lll:l: 

ha hecho toUo lo que se IL' ii.i (Jrd...:1 ... 1.lo, L·ntur1ct..:~ el -

doctor clcberS tornur lus rnui.liLlas. 

Dolor: Ptlra el dlllur de Lipo l<..wc dl tipo pL·o1110di.o, -
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se utiJiz.::in mcdicumcntos del t:ipo •le la aspirina o 1.:i

receta que el doctor hnya <l.:ido. 

Expl it.:.::it..:lón: El dol!tor hu.bi tuulnu.~ntc puede L111 Lic..:j p.:tl"

cualqll icr tipo de dolor c1ue se lo pundc pre sen t¿¡r a 1-

pucien te, más all.:i de la cclntidild promedio y le dará -

al paciente una receta de .:icuecdo u la intcnsi'"l.Jtl dcl

dolor esperado. Para un dolor ::;istc:115.tico, al p<Jcien

tc poUr.5 iJLili::::ar un mcdic~1mcnto dQ1 tipo de Ja UstJir!. 

na. Si esto nu llencl todos los req;Jerimicntos partl u

livi.::1r el dolar, el pac ic11tc probc:.blcmente llamará Cll

d1a siguiente, o lo <lira el dia gtJC le l1ablcn para l.:i-

11.:i.mudu. postopcr.:1LoL·iu. En ente rno;ucnto se le dará -

una receto p.:i.ra un medicamento más fuerte. 

/\li11u:11L.i1:i611: ::l~ ll• •. 1ct111:;l~j.11-:1 .iJirn1:11l-·1t:i(J11 ¡,/.111d11 -

,, J Í•¡1iid.1 d111 .i1d t> l.1:: I'' 11111·1.i:; .~·I 11. /\,,1'1JÍ111·:;1~ d1• 1•11~~ 

su.nic qran cu;1tid.:id lle líquido. 

E;-:plicacjón: El pücicnt:c, por lo qcncrul, 110 crnucr5 -

nur]¿¡ duro por las primeras 24 h después de L:i. cirugí.a-

.pero no dese¿i r1uc deje de nutrirse. Por lo tanto, se

ll..! i:;ug.iert! que por lo menos belJ<.J 4Jru.n cui1tl.Jud Uu 11-

quidn, d1-·lddfJ .i '11'" c•~:ln 1111 uuiJ,•:;l,¡ 1.i :~ .• u1o1 q11i1·í11·i'1i

Ctl e impediriÍ q11c e} p<H.:icnt:c ~e de.shi1lr;il:e. lln:1 .il i

mentación blanda es fácil de manejar por el pu.ciente -

y es poco probable que estimule cualq:dcr silrnJrm1o po~ 

topera torio. 

Bordes óseos: Fragmentos pequeños y afil<.Jdos de hueso 

podr5n llegar hastu lu. cncí.:i Jurante el proceso U~ sa

na.U.o. Estas no son ra1cc5, y 5j están molet;tandu rc-

grese al consultorio para que le sean retirados. 

Expli.caci6n: La raz6n es hacer llincu.píe en que no son 
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raíces ni 5piccs, debido .:i. qnc e~ autor l~u .rcCib.il.lo-

llafl1Ddas en las que le aseguran qud rest~s:·d~l.~ie~tc

o pedilzos de raíces fueron .Uejadós efi .-el-_'a_1Véo1:.Ü.i·. sis

temutic.:i.mente haga esta a.Jvertencia al. PcJ.~·ietlf.e_·;:. 

,_- .. ·, ' 

El pilciente no se da cuenta que puei.lc ·habe:·r :Vrrút.D.'.s 
ó::;ous que tratan de salir por las- ~1~c_i~S,'-~:.y'·\¿· ~riu:icr:a' 

•• · "< -.-:,.,.-.·:.· .. -;;_ ·-' 

que le viene u la mente es que 'pilrt:e 'de_l; ~ie_n1::e le fue 

dejado en el alvlolo. 

Suturils: Si 5e h.:in colocado sutúras y van· a ser rotl

ru<las, por (avor, asegúrese que esto sea un procc<li--

miento indolor:-o. 

Explicaci6n: Una vez m5s, esto no ostabu en las ins-

truccioncs postopcrnl:.orius oriqinalcs tlel doctot-. Mu

chü::; vccc!j, el paciente que rcgi.-esa pur<J. L:1 t·cmoción

Uc sus sutur.::is, u:-:prcsnr5. un yusto de .:i.livio dü!ipué::; -

que le han sido t:ctil-uL1<1s, '/ tlirá que li.:1b:Í.<1 es Lodo .:in

gu!3ti.:1do todü lu suman.:i t-e!;tpucto d l dolor q11c! lo po--

dr1u hiibec c.:uusLldO l.J rc;nu.._:i(;n de lüs sut1Jn1s. Poi- lo 

t.:into, esto hu si.tlo irK:luido dcntcu <le la~ inslrucc:io-

nes po::;toperato1·icJs, y li.::1 l"l:ducido 1.:1 <111yu~LL:"1 llel pa

ciente rezpectu ü esLo 1..:11 y1..i1. c~~nti.U.1tl. i·'.l p<H~it~r1l:•!

a menudo aBu..:ia lil remoción •le las ~~utL1r.:i~ de lü cavi-

dad bllc.:ll con la ülimin.:tci6n lle !:H1l11r-¿¡~ de lu pi.el que 

en oc.::isioncs provoc.:tn cierta :uulu:.->tiü, deiJitlo ·-' que -

se li..111 cnd~11·0cido por t·t!s1..!(1uetL1d y 1A)·.lr.:i11 Lu11c:r· u11~1 z~ 

n.:i. e.le: co::;tr.:i L1lcc:tledut·. Nu e:-;; c.iei-Lo, poi- m1p11c~sLCJ -

que e::.:to OCLlrL"il dentro <le lci CdVit.l..HI b11e..i.J, il!..!l>Llo i.1 -

que l¿¡s ::-.utut·us :;u c11cue11t.c.:...11 c.011ti11l1¿_¡1¡¡ent.c buñ.:ttlü::; -

por s.:iliv.:.l, y se oncul.!nLrdn llojLJ.~; y se qtdtan con [.._l

e il illi1d -
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Síntom.Ysi . Si Oclii.-t-C ... ~üu.'lquici.- ::>1.1ú:.0:11ú .. poeo usu.:11, poL· 

Í.:"!Vflr, ll(llUt~ :11, -;:·n¡i;;,;·l(~~i-i.n dé~ i11111Pdi.il·o. 
·' .,-·:· .• '.' ... ·.-·. ' 

í::~·;'~-~,:·:_º~::i·~":'.:·:~~¡·i.: ~~ni~--~:,.1-; :, r i i'"j .J~. ". ú:-:p111:::1 .. 

l"ul" p¿:fr~il :.:~üli1cl\1fC·í.~;?:C:;-_l:.J.·'ü-.-_iJi'qCjú-;.ú:~: ·a.-:-iJrublc.:n11.J que_ el P~. 

Cien_té·.-~~~~~·:_~--~cin'~~- -·.·51'.·:'s.ci/i~- uSci~·~ru. tJu_c·._lu r.cspuest\.l 

es ~á coi-( -t~-;1 _-ce;~-~-~-ria --~:oi.~6:_:,~i'· t~l~f6.í~, Se~· le ·aa ~on--
f fa~z~--~_a·d~tci~~-~-~---~]~;~-rite -el ."iJc~:i6do·- rcis-~6p~~·ator{o y -
,J¡~ .;,f1) .¡1•ÍÍ1;j,--·l•ll••:: ·:i:1(f;•_ ,-J111•- 1::111;;¡·,_:-"¡ ¡\,·¡.~-IL t'll ~~.1::1.1 .11• -,¡111• 

le surju cualquier prol.de:ua o preyunt¿f~ 

Estas son lü s instrt1ccioncs sistemáticas poStopera to-

r ias que el consultorio proporciona a todos ·los pacie!!_ 

tes en el postoperatorio. 

Adicionalmente encontrurá un pu.r t.le líneas en blanco, -

de tal manera que podr.5 escribir cualquiet· cos.:.i. rara -

o particulur del caso¡ por ejemplo, cuando la c.:irug:ia

del seno 1¡1axilac se l1a llevaJo a c.:abo, yu se l1a indic~ 

do qu.e durante el postopet·atorio irnncdi.:ito no fume ni

se suene la nui.·12. qsl\) c11LU11<..:c5 ::;er.J. escrito en es.:is 

dos 1111eas. lJn<.l ele l~s Ji11eus de!Jcr5 yuurJarsu para -

inclul.r en el Jo J¿¡s inBt:L·uccion0~; de .:inLibioLicotora-

pi..t Ljuu el doctor. pudicc..t h.::lbaL· pn2:.'i<.:r i to. 

Un problcmu postopcratorio vist.o cJ menudo, pero que 110 

se incluye en lus lloju.s de instL"•1ccione::; po.stopcrül:O-

rias siBtemdLicus purqllc pue:de 1·...iusur aJ. . .lnn.::i. a <::i.l<JU--

nos pucier1tcs y el 11~111aro ruitl un los que puc1lc ocu--

rrir es muy pu,1ueño, es (jllü. •. 11•JillHH; [Jlh.!ilen Ucs.:irL·ollür 

puntos azules y ncyL·os (c41..drnu~=;i.::;) en 1<1 zo11.1 qujcúrtJi 

ca. Esto es cspeci..1lmcnl:l! pl·oL<..1ble en {J(~rso11.:'..l!-i vicjüs 

o de complcxióo lllllY U.clyudu. Esto U!-i u~~IJ.ido <.l lo::; pr~ 

Uuctos ele descomposición !:;iün11uínc<1 quu se .::ic11mulün de!! 

tro de los tej ldos. Este c.:>.mblo de colo!" pu~Ue e.xl:l.!11-
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derse· infei:iormente a- tl:-~vés-dcl. c.11ello y del pecho. -

Asegúrese C1ue esto se cncuentru r'lcntro Uc los límit:cs-

11c)1:-1111:1 I e~; )' 110 debe pn'.~uc11p~11:-. 

4.4. ALVEOLO. 

El alv.e6lo cua ncio uu diente há 'sido c;.:tru!Jo" el- alvéolo 

debe -le limpi.:u:sc cuit~tirlosü.nicntC-1JC. r-cStoS~ tfO __ -ef>qu)r.:... 

las óseas y se alisarán los .bordos agUda·s con ·unp; ;Lima 

para hueso, posteriorracnLc L:.1varcm,os _con--·S_uCro- fisiol~ 

g ico y compi- im iré1no!; e 1 d lvúolo pa{·~ÍJ _f9duc:i.~, t.:u.:1 lc1ti j cr '

di storción de los tejidos .le sopo~t-~.> 

L.i l l'L1o11·.i,:i(m •h• 1111 .1 Jvúºoiu d1n:¡111l•i: dt! 1111~1 l.'~·:1.1·,l\:1:i{111-

habitualmentc, se llCV.:1 a cabo ele lil: Si~pJ}.e_nt~_;-fn;t_~~rti: 

1.- lnmcdiut.:unc11tc después de lu ·cirui_Jj·;.f.' CXi·:Stc 'la [o~ 

m.:1ción tlc 1111 coli0ulo que._? ·1rcnnr5 él .,,1yé~,1~ .. 

2.- La oc-ga.nización de este coágulo se flcva a cD.bo 

por la proliferación ele tejido conj\Íntivó joven 

3. - Existe un reemplazo graclua 1 de est~ tejido conj un

tivo joven por hueso inmaduro después de 4 a 6 se

manas. 

4 .- Existe un ree1;iplazo .Je est:e hueso inmaduro en el -

transcurso de 4 ü. G niescB ulteriores. Por lo -

tanto en •I u G metie!:i l.:i. zu11u ele L:1 111...11díbulu y del 

nw.:-:ilar, en don:lc fué c:-:traído un diente, deberá -

tener aproximiH.lamente el rnis::w hueso que lo rodea, 

que el que tenía desde el nacimiento. 



4 .5. COAGULO 

Le darémos al pa.cientc un.;:i gasa pu.ro:. que la muerda fir

¡;iemente hasta que se presente el coágulo sanguineo fir

me dentro c1el alv~olo. 

La guscJ deLe de estar de tal forma que se pucdu ejercer 

una presión firme sobre los márgenes sangrantes del al

véolo, esta gasa puede estar cubierta por celofan esté

ril para evitar así que absorva la sangre del alvéolo. 

4.G. RAICES 

Revisarémos las raíces de los dientes extraíJos para -

estar completnmente seguros de que no dejemos nada den

tro del alvéolo, su fueron sacados en partes, las reco~s 

truiremos para est.J.r seguros y si existe alguna duda -

nos ayudarémos de los rayos X. 



CONCLUSIONES 

Espero haber cumplido con todos y cada uno de los obj~ 

tivos planteados en esta tesis, haber siUo claro y conciso, -

y arlemás haber contribuido en alcJO para que si los que nos de 

dicamos a la a~lontolog!a tratamos de llevar a efecto todos 

y caU.a uno de los pasos agui detallados jümás tcndre¡-aos com

plici!ci6n alqunu ill r:eulizur l.:is cxtr¿¡ccioncs. 

Bi r.11.1ndn ll<~<Jil 1111 fh1r·ic?11le <il c:nn~;nll:nrio r.on 111olP!~--

ti<.J. y trc:tt.:.1 de presionar parLJ •jUC? rcali:1.c111r.J::; unu cxtr.:icción -

debemos primero medicur y después actuar. 



B L o ( A A 



MP.RTl N J. DUN~ • 

KRUGER Q. GUSTAV. 

l'ERCK, ShflRF Y DOHl'E 

R l ES SENT ENO GMC. 

CCSTISCH 

farmacclouia .Jlna lgesia. rec~ 
111<.i·. d1· p•.l.r•r1l11.i1.ií111 y 
Cirn~1ft1 B11ri1l c•r1 /.1p1.i1l11.11 
üenla l. 

Editorial: Manual Modernc 
f'.éx ico. 19f:O. 

Cirug!a Buco-maxi lo facial -

Editorial: Panamericana 
Buenos Aires.1982 

El 11anual Merck 

Edi torlal: lnterawericana---
1%6. 

E .. wdc11Cid 

Editorial: El Ateneo Buenos
Ai res 1960. 

Cirugla Oucal 

Editorial: Interamer1cana, 
1974. 


	Portada
	Índice
	Capítulo I. Emergencias Más Frecuentes que se Presentan el Odontólogo
	Capítulo II. Indicaciones y Contraindicaciones de la Extracción Dental
	Capítulo III. Acciones en la Extracción Dentaria
	Capítulo IV. Cuidados Pre y Postoperatorios
	Conclusiones
	Bibliografía



