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!NTROOUCC ION 

En el presente trabajo de tesis expongo los cono­

cimientos básicos que debe conocer el profesionlsta, para 

evitar en la medida posible toda acci6n que nos complique 

el tratamiento dental. 

El Cirujano Dentista debe de tener conocimientos 

generales de Odontologia tanto como de Medicina, ya que 

el paciente no se presenta con un malestar oral sino con 

una complicación general del individuo (biopsicosocial ). 

Tomando en cuenta de que cada paciente que se -­

presenta en el consultorio puede ser niño, adolescente, 

adulto, hombre, mujer, fármacodependiente, pudiendo 

traer complicaciones que podrlan llegar hasta la muerte. 
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lli.D!!C ION DE EXOOONC JA 

EXODONCIA~- Exos-Fue1·a. Odontos-Diente, Ja -AcciOn. 

Rama de la cirugía maxilofncial, que se enc~rga -

de la extracción de piezas dentarias c¡~e húf'1 perouf¡;, su 

funcionac.tiento por procesos cariosos 1 i11fecciones pulpa­

res., infecciones del Parodonto, o también cuando por fu!! 

ciones de estética que la Ortodoncia lo requhra y que -

lo manden los ttata.mientQS de Endodoncia., por fracaso. 

Para real izar la Exodoncia, es necesario conocer 

la anatomía de las piezas dentarias, asi como de 1as 

raíces de cada una de ellas y el Alveolo; también es ne­

cesario siempre que vayamos a realizar una extracci6n, s~ 

ber seleccionar el instrumental indicado, para cada una de 

1 as piezas dentarias. 

Es importante saber y conocer el estado de salud -

del paciente, ya que casi siempre estos pacientes son am­

bulantes i por lo tanto, siempre es necesario que el cir~ 

jano sea precabido y tratar de descubrir enfermedadesº!:. 

gánicas. que disminuyan las defensas del paciente y oca-­

·sionan complicaciones durante el acto quirOrgico y des-­

pué.$ del mismo. 



EXAMEN CLJ N 1 CO 

Es de primordial importancia que desde que entra el 

paciente al Consultorio Dental, el Cirujano Dentista siga 

una serie de datos que como base, valoren el problema que 

pueda presentar el paciente. Dichos datos se comprenden 

en la elaboración de una Historia Cl lnica completa y det2._ 

llada, por medio de preguntas concisas y verdaderas que 

el doctor hace al paciente para saber el estado actual y 

tipos de enfermedades que ha padecido, para un mejor -­

diagnóstico, pronóstico y tratamiento. La Historia Cl í­

nica que se le hace al paciente dentro del Consultorio, -

es de suma importancia; primero por ser una ayuda para -

el profesionista en la elaboración del diagnóstico y se­

gundo por ser un documento de defensa ante un problema -

legal del paciente, sobre uno. 

El examen clínico que se hace cuando un paciente 

es visto por primera vez o anualmente, puede ser en for­

ma de Cue~tionario sobre la salud qu~ lleve el paciente 

durante su entrevista con él. 

Este cuestionario, puede ser largo o corto. Algu­

nos Dentistas, prefieren usar una forma en blanco para -

la elaboración de la Historia Clínica y siguen el patrón 

tradicional de la Historia Médica que es generalmente -­

aceptada. 



HISTORIA Cl!N!CA 

Es. la información obtenida mediante el interrogato­

rio y la exploración f'isica, debe ser secreta y cientlfi­

ca. 

El interrogatorio se llevo a cabo por medio de pa­

labras concisas., sencillas y concretas, y nos va a propor. 

cionar datos, conocimientos a tiempo o fecha de iniciación 

del dolor; es la serie de preguntas que hace el Cirujano 

al paciente con el objeto de llegar a un diagnóstico subj_g_ 

tivo. El interrogatorio nos dará datos como: aclaracio-­

nes, ampliaciones y precisión de los datos importantes. 

Por medio del interrogatorio obtendremos datos ta­

l es como: 

Ficha de ldentificación. 

Motivo de la Consulta. 

Antecedentes familiares 

Antecedentes familiares 

Antecedentes personales 

Antecedentes persona 1 es 

Padecimiento actual. 

patológicos. 

no patológicos. 

patológicos. 

no patológicos. 

Estudio de aparatos y sist~mas. 

Estados fisiológicos de la mujer. 

Ficha de Identificación 

Sirve para identificar al paciente, asi como pa-



ra recordar la secuencia del tratamiento al paciente, em­

pezando por anotar: Nombre, Edad, Sexo, Estado Civil 1 L!!._ 

gar de nacimiento, Fecha de nacimiento, Ocupaci6n, Direc­

ción, Teli!fono y Actitud mental. 

MOTIVO DE LA CONSULTA 

Es el interrogatorio acero del padecimi.-·nto t;ue -

obligó al paciente a vis.itarnos, anotando la naturaleza.­

aparición y duración de los síntomas del mismo. 

ANTECEDENTES FAMILIARES PATOLOGICOS 

Es el estado de salud o enfermedades que haya pa­

decido o presente algún miembro de la familia, como son: 

Diabetes, Artritis, algún tipo de Cáncer, Crisis cardi!_ 

ca, Hipertensión arterial, Enfermedades renales, Hemofi­

lia, Anemia, tuberculosis, fiebre reumática, sífilis, .. -

obesidad. asma y alergias a medicamentos. 

ANTECEDENTES FAMILIARES NO PATOLOGICOS 

Edad del padre ...... , Vivo ...... Sano 

Muerto •••.. , • , en caso de muerte, de qué_ murió •••• ,Edad 

de la madre ....... Viva, Sana ...... ,Muerta, -

•.•••• En caso de muerte, de qué murió •.•.•• , Número de .. 

hermanos .•••• , Vivos ....• ,Sanos ....••• , Muertos •.•••. , 

Edad de los hermanos y familiares cercanos 



ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS 

Consiste en anotar todo tipo de padecimientos que 

haya presentado el paciente a lo largo de su vida, Saram ... 

pión. tosferina, varicela, escarlatina, difteria, tifoi-­

dea, paperas, poliomielitis, tuberculosis, reumatismo, fie­

bre eruptiva, amigdalitis, laringitis, faringitis, hepatj_ 

tis,o ictericia, paludismo, tétanos, otros .. 

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS 

Ocupación, tipo de material con que trabaja, ver 

si est~ expuesto a productos industriales, tabaquismo, -

cuántos cigarros se fuma al dia, etil 1smo, hSbitos, to-

ma café o te constantemente, habitación en buenas condi­

ciones, nümero de personas viviendo con usted, duerme al 

gGn animal doméstico dentro de la habitación, ventilación 

apropiada de la habitaciOn, estado de higiene, alimenta­

ci6n balanceada, recibió algún tipo de vacunas durante la 

fnfancía, qué tipo de vacunas recibió, existen medicbmen­

tos que no pueda tomar, porque es alérgico a ellos o por­

que produzcan malestar, es osted alergico a la penicilina, 

ha sido intervenido quirúrgicamente con anestesia local o 

!]eneral (cuál fue su respuesta), si se encuentra ac ..... 

tualmente bajo tratamiento midico, y nombre de los medi­

camentos que esté tomando actualmente. 



PADEC !MIENTO ACTUAL 

La descripción que hace el paciente de su padeci­

miento nos facilita datos importantes acerca de la impor­

tancia relativa de los síntomas. El paciente rara vez. -­

describe su padecimiento como quisieramos, es decir, cla­

ra, concisa y cronológicamente; cómo empezó y c6mo ha -­

evolucionado. Tampoco describe adecuadamente los slnto-­

mas en lo que respecta a la local ización 1 tipo, regio-­

nes de irradiación, duración, tiempo, forma, calidad, re­

lación con otras funciones y respuestas a medicamentos. 

ESTUDIO DE APARATOS Y SISTEMAS 

Aparato Cardio-Vascular. 

Existe disnea de cúbito, existe disnea por esfuer 

zo físico, dolor precordial izquierdo, zumbido de oídos, 

palpitaciones, (percepciones cardiacas en forma enérgica, 

rci.pida o irregular), sensación de adormecimiento o d·e -

hormigueo de piernas y pies, edema de pies y tobillos, -

cefaleas, mareos, vértigo, sincope o 1 ipotimia {pérdida 

temporal del conocimiento por hipox.ia o anoxia cerebral), 

cianosis {coloración azulosa de la piel por hipoxia), hi­

poxia o anoxia (deficiencia de oxigeno a nivel de los t~ 

jidos), hipertensión arterial, arterioesclerosis, dolor 

del bi"azo izquierdo, duerme con dificultad, usa dos al- -

mohadas o más para dormir en la noche, desmayo~, taqu;ca!. 

dia (aumento en la frecuencia del ritmo cardiaco), bradi­

cardia (Disminución en la frecuencia del ritmo cardiaco) 



y fragilidad capilar. 

APARATO RESPIRATORIO 

Padece disnea de reposo o de esfuerzo (respira- -

cidn dificultosa o laboriosa), padece gripas frecuentes. 

tos libre o con espectoración, hemoptisis (presencia de -

sangre durante la tos), con qué frecuencia se presenta la 

tos, que tiempo dura cada perlodo de tos. epistasis (hem.Q_ 

rragia nasal). hipoxia, cianosis, dolor torcixfco duran­

te la inspiración profunda, padece sofocacio.nes, viviO al 

guna vez con un enfermo de tuberculosis, tambil1n es impo!_ 

tante fijarse bien en la respiración de un enfermo: el -

modo, lo profundo. Ja rapidez y si tiene dificultad, 

APARATO DIGESTIVO 

Deglución satisfactoria. dolor en boca del estÓm!!.. 

go. antecedentes de lesi6n o enfermedad hepcitica, v6mitos. 

pal ifagia (comer constantemente), dispepsia (dificultad 

en la digestión), disfagia (dificultad al tragar), dia­

rreas, estreñimientos. úlceras. gastritis. dolor de esló­

mago, presencia de sangrado en las heces fecales, moco en 

las heces fecales. Asi' como color de las mismas, hemat~ 

mesis (sangre que proviene del estómago), anorexia (pér­

dida del apetito). y por Ültimo; existen meteorismo (g!!.. 

ses). 



APARATO GENITO URINARIO 

Pol iúria (necesidad frecuente de orinar), nictu­

ria (necesidad de orinar durante la noche), piüria (pr~ 

sencia de pus en la orina), disúria {dolor al orinar), -

hematuria (sangre en orina}, edema palpebral matutino -­

(hinchazón de los párpados» características de la orina, 

edema de pies y cara, oliguria (disminución de volumen -

de orina). ritmo de la diuretis, frecuencia de la mic- -

ción presencia de fiebre o dolor de cabeza, dolor de -­

cintura en ambos lados. 

SISTEMA NERVIOSO 

Sueño.(duerme bien), temblores, cefaleas, vér­

tigo, tuvo en alguna ocasión ataques, convul sienes, o -

epilepsia, presenta algún problema de nerviosismo o ten­

siOn, parestesias, parálisis, irritabilidad, stress emo-

cional, corea (baile de san vito), enfermedad caract~ 

rizada por movimientos de torsión especialmente en bra-­

zos y piernas). 

SISTEMA ENDOCRINO 

Sdlo nos interesa saber si el paciente o la pa­

ciente se encuentra propensa o detecta síntomas de dia­

betes. 
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Existe poliúria (necesidad frecuente de orina), -
orina más de 14 veces al día, orina menos de 10 veces al 

día, pal ifagia (come constantemente}, polidipsia (inges-­

tión excesiva de agua). pérdida de peso. astenia (falta 

de energía), prúrito (comezón). e11tun1imiento o dolor --

de las manos y los pies, infecciones crónicas en la 

piel, . sensación de fria en los pies, antecedentes famJ. 

liares, obesos; observaremos también algún cambio o ma-

nifestación que se presente en la cavidad bucal tales e~. 

mo: sensación de ardor y calor en la boca, sensación de 

sequedad en boca, hipersensibilidad dentaria en ausencia 

de sobrecarga funcional y lesiones careosas, secreci6n -

salival viscosa y con frecuencia disminución de ella, mg_ 

vil idad dentaria, aliento cetónico {olor a manzana pasa­

da), macroglosia {agrandamiento de la lengua), marcas en 

los bordes de la lengua por los dientes, presencia de -

bolsas periodontales, gingivorragia {sangre en las en--

cías), resorción de las crestas alveolares, hfpersensi-

bil idad gingival, ene las edematosas que se presentan en 

ausencia de algún irritante bucal. 

ESTADOS rIS!OLOGICOS DE LA MUJER 

Es importante para el Cirujano Dentista, conocer 

el estado fisiológico de-la mujer, ya que a veces en mu­

chos casos de enfermedad o alteraciones genitales traen 

como consecuencia repercuciones bucales y as\ poderlas -



identificar, como saber por qué están o no presentes. 

MENSTRUAC ION 

En caso de ser paciente con edad entre los 12 y -

14 años se le preguntará sobre menarquia {primera mens-­

truación) y en general se preguntará acerca del ritmo, -

volumen, dismenorrea {Dolor o éólicos menstruales), leu­

correa {presencia de moco blanquecino en el flujo mens-­

trual), condiciones de la última menstruación y hace 

cuánto tiempo fue, preguntar también si lo~ estados 

menstruales han sido normales._ y si se encuentra mens-­

truando en el momento de la Consulta. 

EMBARAZO 

Observar, si la paciente se encuentra embarazada 

en el momento de la Consulta, también se deberá de pre-

guntar sobre embarazos anteriores y complicaciones que .. 

hayan presentado durante ellos, asi como peso del niño 

al nacer, abortos, cesareas, anomalias en ul actual em_ 

barazo y tiempo del mismo. 

LACTANCIA 

Aquí sólo nos interesa saber si en ese momento se 

encuentra amamantando al niño. Además se debe t:ener cúi 

dado porque el nerviosismo o susto del paciente puede -­

suspender la secreción láctea. 
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MENOPAUSIA 

Por lo general al llegar la edad entre los 40 y -

SO años, el ciclo se:w.ual suele hacerse irregular, y no 

se produce ovulación en muchosd~ los ciclos. Después de 

unos cuantos meses o aiio~, los ciélos cesan completame.n. 

te. 

Es importante para el Cirujano Dentista el estado 

menopáusico, ya que dicho estado, viene acompañado de -

cambios hormonales, los cuales traen como con.secuencia, 

alteraciones en la mucosa oral tales como: Disminución 

del rosado normal, sequedad y hemorragias gingivales. 

EXPLORACION FISICA 

Se lleva a cabo por medio de la inspección, palp~ 

ción, percución y auscultación. 

La exploración física del paciente dental, debe -

empezar anotando pul so, temperatura, respiraciones (Mo­

do, profundo, rapidez. dificultad y número de respiraci.2_ 

nes), presión arterial 1 peso y estatura. Se exploran -

también. ganglios 1 infáticos de cuello y cabeza. Y se -

realiza un examen físico de cabeza a pies. 
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ASPECTO FlSICO DEL PACIENTE 

Se real iza en el momento en que tenemos el primer 

contacto con el paciente dentro del Consultorio dental, -

el cual debemos observar los siguientes aspectos como -­

son: Facies, aseo. manera de caminar, cualquier defef_ 

to físico, aumento de volumen, nerviosismo, ansiedad, 

temor o depresión, estatura, peso aproximado y col~r de 

p; el. 

SIGNOS VITALES 

Algunos dentistas no lo han hecho, por olvido o por­

que no son necesa1·ios para su diagnóstico, la toma de -­

signos vi ta 1 es (tempera tura 1 pul so, respira e iones. pre-­

sión arterial). 

Estos datos, son de suma importancia para el con­

trol y tratamiento de algunas anormalidades y asociación 

de las mismas, con posibles afecciones médicas que pue­

dan influir en la Terapéutica, así como el establecimien­

to de medidas básicas como puntos rle referencia en el C,! 

so de que pueda presentarse algUn problema de urgencia -

mientras el paciente esté siendo tratado dentro del Con­

sultorio Denta 1. 

El anotar la presión arterial os de suma impor-­

tancia ya que este dato es el más empleado para llevar 
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el control del paciente durante las urgencias presentadas 

en el Consultorio. La presión varia con la ~dad, patolo­

gia. ejercicio, stress emocíonal y postura del paciente~ 

y hay que tener en cuenta estos cambios para la valora-­

e ión de ésta. 

PROPENSION HEHORRAGICA ANORMAL 

Tendencias hemorr~gicas tales como: Epistaxis. -

hemorragias prolongadas por heridas menores, equimosis 

espontáneas, tendencias a hematomas, hemorrag,ia. s me ns tru!_ 

les excesivas, petequias, gingívorra.gia. 

PRUEBAS OE LABORATORIO 

Además de los estudios cuidadosos de aparatos y -

sistemas y exploración Física, es necesario que el Ciru­

jano Dentista, se ayude por medio de los exámenes del~ 

boratorio que· considere necesarias, coma una ayuda va~­

liosa para el diagnóstico, basándose en los detalles de 

Historia y exploración. 

Los diferentes tipos de pruebas de laboratorio. -

Biometr1a Hem~tica. Qu~mica Sanguinea. General d~ ori­

na. pruebas hemorrágicas, practicar grupos sanguíneos, .. 

pruebas de susceptibilidad bacteriana y biopsias. 
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ESTUDIO RADIOLOGICO 

El uso de radiografía está indicado en ciertas CD.!!, 

diciones, como las de dientes retenidos, supernumerarios, 

no erupcionados, quistes. raíces, cuerpos extraños y ca-­

ríes dentales. En los casos en que es necesario operar, -

es importante que se determine la exacta localización del 

diente o cuerpo extraño, por medio de radiografías; ade-

más debe ser interpretada por comparación de vistas toma­

das en distintos ángulos de proyección. más un conocimiento 

anatómico de la región radiográfica. 

DIAGNOSTICO 

Debe incluir una evaluación general del paciente, -

así como una consideración detallada de la cavidad oral. 

Deben reunirse todos los detalles de la Historia -

Cllnica del Caso, los Signos y Síntomas Clínicos de modo 

de integrar un cuadro completo de la secuencia de hechos. 

que han llevado al Estado Actual del Paciente. Teniendo 

en cuenta que dicho estado general puede diagnosticarse 

como malo, regular, normal o satisfactorio. 

PRONOSTICO 

Es la predicción de 1d duración, curso y termina­

ción de una enfermedad; ast como del resultado que es -
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razonable esperar en respuesta Jl tratamiento. 

TRATAM !EtlTO 

Una vez establecidos el diagnóstico y el pronósti­

co, se fo~mulará el tratamiento, Que en términos genera-

les, tiene como finalidad la eliminación de la enfermedad, 

la restauración y el milntenimiento de la salud, 

OBSERVACIONES 

Se empezará por anotar: tipo de medic~mento que 

esté tomando el paciente actualmente. (Esto nos ayudará -

para investigar por medio del fármaco, el tipo de padeci­

miento que presenta el paciente), también se anotar-á teléfom de 

algún familiar o conocido para avisarle en caso de ur9Pn­

cia1 nombre y teléfono del médico que lo atiende, en caso 

de necesidad para poder establecer contacto con él, se -

anotará también tipo de sangre. El pronóstico se le dará 

al paci~nte una vez que se haya sacado e1 diagnóstico. -­

Por medio de éste, le podemos comunicar al paciente, el -

grado de éxito o fracaso que va 11 tener durante el trata­

miento que pensamos llevar a cabo, y el cual debemos co-

municárselo al paciente. Por último deberá anotar su no!rr_ 

bre y firma al final de la Historia Cl lnica. 

EXAMEN DE LA CAV !DAD ORAL 

La cavidad oral es la meta del examen para el diag_ 
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nóstico y por lo tanto, deberá hacerse un examen bucal -

completo de cada paciente en toda visita. Todas las mucQ_ 

sas bucales deberán inspeccionarse y palparse. 

E.ste examen no toma demasiado tiempo. Debe seguir. 

se un patrón de rutina para asegurarse de que ninguna su­

perficie bucal es pasada por alto. ya que no debe olvidar, 

el Dentista que la regeneración epitelial ocurre continu~­

mente. Por lo tanto~ debe buscar cualquier cambio anor­

mal en cada visita. 

HAL !TOS! S 

Es un mal olor que emana de la cavidad oral. El -­

origen de los olores que emanan de la cavidad oral p~eden 

ser: Local y Extraoral. De origen oral.- Retención en 

la superficie de los dientes de partículas alimenticias -

olorosas, lengua saburral. gingivitis necrosante· aguda, 

deshidratación, caries, dentaduras artificial es, aliento 

de fumador, enfermedades parodontales, putrefacción de -

la saliva, y presencia de sangre en la cavidad oral. 

De origen Extraoral .- Amigdalitis, rinitis, sin!!_ 

sitis, bronquitis crónica fétida, bronquiectasis, absce­

sos pulmonares, gangrena pulmonar o tuberculosis pulmo--

na r. 
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LABIOS 

Los dentistas no deben olvidarlos. ya que son -

la vía de entrada de la cavidad oral. Observaremos for_ 

ma, tamaño, consistencia y color. Frecuentemente enea!!_ 

tramos Úlceras, veslculas, fisuras y costras que pue .. -

den ser causadas por traumas, o por reacciones nutriciQ. 

nales alérgicas. 

MUCOSA VESTIBULAR 

Al proseguir dentro de la boca, puede observar­

se la mucosa vestibular, donde aparecen cambios inflani~ 

torios por el hábito de morderse el carrillo, por irri 

tantes, dentaduras o ganchos mal ajustados, leucoplasia. 

1 iquen plano, manchas de Kopl ik o agrandamiento infla­

matorio del orificio del conducto de stenon .. 

MUCOSA ORAL 

El examen general del color y textura superfi-­

cial de la mucosa oral mostrará las pigmentaciones pat2_ 

lógicas, el eritema difuso rojo azulado de la deficien­

cia de complejo B, la atrofia lisa y brillante de fiS,!! 

ración de la gingivoestomatitis menopá'usica o senil -­

o la coloración gris y descamación de la gingivitis de2._ 

camativa. 
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SAL !VA 

Los procedimientos de examen dentro de la cavi­

dad bucal de un paciente, generalmente estimulan saliv~ 

ción excesiva. Esta salivación puede ser: muy delgada. 

normal 1 o extremadamente viscosa. Una secreción excesi_ 

va o purulenta del conducto de stenon, nos puede indi­

car algú~ trastorno de la glándula parótida o de carác­

ter nervioso. Las gándulas sublinguales y submaxilares, 

hipersensibles e inflamadas no puede señalar que hay una 

infección general. 

ENCIA 

Es la parte de la mucosa oral que recubre los -

procesos alveolares de los maxilares y rodea los cue-­

llos de los dientes. Debe observarse: Colar, forma, -

tamaño, consistencia. El color rojo, acompañado de in-

flamación, es causa de una higiene bucal defectuosa o -

algún otro problema, ya sea local o general. pero hay 

que tener en cuenta que el tejido gingival reacciona -­

con gran facilidad a cambios metabólicos, nutricionales, 

al estado de stress, transtornos hormonales de desarr.Q_ 

llo y al tipo de raza del individuo. 

LENGUA 

Para estudiar la lengua en forma apropiada, hay 

que anotar s'u forma, tamaño, color, tipo de papilas y -
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movimientos; ya que puede existir algún problema pat.oló-

gico como agrandamiento ocasionado ya sea por cretinismo 

o mongolismo, pudiendo presentar marcas dentarias en el 

borde de la lengua o alguna alteración lingual. Enlre -

los trastornos sistémicos que puede atacar a la lengua -

tenemos: Leucoplasia, llquen plano, eritema multifor­

me: pfinfigo, ane1nia p~rniciosa, la deficienfia de Com-­

plejo B, Sífilis, tuberculosis, y el síndrome de plu--

mmer vinson. 

Entre las alteraciones linguales que.pueden pre­

sentarse, tenemos: Lengua geográfica, monil iasis, len­

gua fisurada congénita, glositis romboidea media, glosf 

tis migratoria benigna, macrolosia, lengua negra o ve--

llosa y neoplasias. Las alteraciones van acompañadas -­

por cambios de color y sensación de quemaduras y ardor. 

ESPACIO SUBLINGUAL 

El odontólogo no debe olvidar esta zona, ya -­

que pueden manifestarse engrosamientos, ulceraciones. -

alteraclones de color, veslculas y flictemas. 

PALADAR 

Habrá que observar la forma, color, consisten­

cia~ y la presencia de cualquier lesión en el paladar -
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duro y el blando¡ los cambios de color pueden ser cau~.'1 

dos por enfermedades infecciosas y sistémicas, traumas 

o agentes químicos. 

DIENTES 

Se observa la disposición de los dientes, mal-­

formaciones y pigmentaciones, depósitos de sarro, caries 

dentales. infecciones y trastornos que producen movil i-­

dad y exfoliación. 

RAD !OGRAF !AS 

Debe observarse el grado de calcificación y erUJ!. 

ción de los dientes, la cantidad de reabsorci6n radicu-­

lar, presencia de dientes supernumerarios e incluidos, -

complicaciones parodontales u óseas, también para obser.. 

var fracturas radiculares, restos radiculares, esquirlas, 

y secuestros óseos. 
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INDICACIONES Y CONTRAINOlCAC!ONtS 

!ND ICAC IONES 

DIENTES CAREADOS 

La presenciu de caries de cuarto grado que han -

producido la muerte de la pulpa y la infección de los 

conductos,. los convierte a éstos en una extracci6n definJ.. 

tiva, ya que no puede corr~gir::;e µor medios conservadores .. 

dcb~ extraerse el diente con mayor raión. 

DIENTES FRACTURADOS 

Uno de los problemas más graves a los que se en­

ft-enta el Odontólogo* es taJ vezl el de 1as fracturas -

dentarias. En la mayoría de los casos, las fracturas -­

dentarias y desplazamientos, ocurren por caldas de poca -

o mucha importancia 7 por alguna lesión traumática. des­

trucción osea, por caries que abarcan desde la corona ·­

hasta la ralz. 

DIENTES PRIMARIOS PERSISTENTES 

Los dientes temporales que permanecen aún, a pg 

sar de haber 11 egado a la edad de su calda, pueden ha--

11 arse en las. siguientes condic'iones: fuertemente im-­

plantados, móviles mantenidos por su sola adherencia -

a la encla, más o menos firmes; pero desviados de su -
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posición normal por el empuje de los dientes permanentes; 

es por eso que conviene quitarlos para facilitar la eruR 

ción de los permanentes 

aqi.1éllos puedan producir. 

DIENTES ECTOPICOS 

para evitar las molestias que 

La extracci6n de dientes ectópicos puede estar -

indicada por razones protéticas, estéticas u ortodt5nci-­

cas, cuyo alineamiento ortodóncico, no resulte práctico 

o sea imposible. También como terapéutica o afecciones 

de su pulpa o periodonto, o para evitar procesos de ca­

ries en los dientes vecinos. 

DIENTES QUE TRAUMATIZAN LOS TEJIDOS BLANDOS 

En los casos en que la mucosa cubre parcial o t~ 

talmente la superficie oclusal de la pieza dentaria, pue 

de resecarse de manera que quede ex.puesta la corona. Sin 

embargo, en los casos en que los tejidos de la Superfi-­

cie anterior de la rama ascendente del maxilar inferior, 

cubren la mitad distal del diente y se encuentran irri­

tados por la presión del diente superior. En estos casos 

suele haber una bolsa profunda a lo largo de la Superfi­

cie distal del tercer molar. 



24 

DIENTES QUE CONSTITUYEN rocas DE INFECCION 

En aquellos casos en que haya alguna complicación 

por caries de cuarto grado con algunos procesos nccr6ti-­

cos debe hacerse la extracción de la misma, para supri-­

mir focos o infecciones secundarias que dañen a los tej! 

dos vecinos y aún al organismo en general. Tales compl i­

caciones pueden ser: Periodontitis, Granuloma, Absce5o -

crónico, A'1sceso subagudo, Fistulas, Septicemias, Osteo-­

miclitis, Osteopcriostitis y Quistes dentarios. 

DIENTES SUPERNUMERARIOS 

En los dientes supernumerarios incluidos, que en 

ocasiones se presentan en individuos adultos, aunf¡ue lo 

más frecuente es que se presenten en niños, hay que te­

ner cuidádo en su extracción, porque como fácilmente se 

comprende, la inadvertencia de un diente permanente in· 

visible puede dar por resultado su lesión. 

En los niños~ la extracción de los dientes ~upe!:_ 

numerarios~ ofrece poca dificultad; la mayoría de la¡ -

veces, su posición en la arcada se descubre por ru.lpa.-­

ción digital. Cuando este método frac~sa, hs r-aftin-­

graflas debidamente obtenidas, servirán de guia para el 

odontólogo. 
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Se le pueden distinguir en dos zonas: 

Cuando están situados en la superficie vestibu­

lar de la arcada. 

Cuando están situados en.la superficie palatina 

ligeramente ultra apical, o en el mismo plano que el -­

ápice de los dientes en la arcada. 

DIENTES RETENIDOS Y SEMI REHUIDOS 

Los dientes que permanezcan retenidos en los -­

maxilares, deben ser extraídos cuando produzcan trasto~ 

nos nerviosos, inflamatorios o tumorales. La extracción 

puede evitarse en aquellos casos en que la recnica Orto­

dóncica logre ubicarlos en su sitio de normal implanta-­

e ión. 

Está justificada la extracción en aquellos ca-­

sos en que la ortodoncia no logra éxito, o el diente re-· 

tenido produzca molestias. Muchos autores opinan que t~ 

do diente retenido debe extraerse. 

Los dientes retenidos constituyen en realidad, -

problemas en potencia¡ y por lo tanto, hay que tratarlos 

antes de que éstos produzcan algún accidente. 
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El estudio radiográfico de los maxilares. antes 

de la preparación de prótesis total es o alguna otra ma­

niobra en la boca descubrirá en muchas oportunidades, -

~ientes retenidos cuya eliminación se impone. 

RAICES Y FRAGMENTOS DENTARIOS 

Nos referimos a los dientes que han sufrido pro­

cesos de caries que han destruido totalmente la corona -

y separado las raíces entre si; o raíces de dientes mo­

norradiculares. que emergen fuera de su alvéolo y que no 

presentan malformaciones, raíces que pueden ser elimina­

das por intermedio de las pinzas para raíces y que no -­

necesitan un tratamiento previo a la extracción. 

Las indicaciones para esta clase de extraccio-­

nes están dadas en base al estudio clínico del caso y -

del examen radiográfico. 

PARA FINES ORTODONCICOS 

En todos los casos de anomal1as dentarias, debe 

consul ldr5e a un ortodoncista. ílunr¡ue la exagerada des­

viación de algunos dientes, haga creer al Cirujano que 

debe extraerlos. A menudo sucede que la extracción de 

éstos, se debe a que una persona precipitada, desea co­

rregir su defecto estético a la mayor brevedad. 
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Conviene que sea también el especial is ta, quien 

aconseje extraer o conservar un diente dado, en per¡o-­

nas a las cuales se les va a colocar un aparato de pró­

tesis. 

DIENTES QUE HAN PERDIDO SU ANTAGONISTA 

Son aquellos dientes que han perdido su antago­

nista por cuya causa son expulsados de su alvéolo, le-­

sionando la encia antagonista. 

LOS DIENTES QUE NO TIENEN TRATAMirNTO PULPAR 

POR ALGUNA ALTERACION EN SU RAIZ. (DILACERA­

CION, REABSORCION, ETC.). 

CUANDO LA POSICION DE LOS DIENTES ES TAL, -­

QUE SUS RAICES ESTAN SUPERPUESTAS ENTRE SI, 

EN UNA EXTENSION CONSIDERABLE. 

EN DIENTES QUE INTERFIERAN MECANICAMENTE EN 

LA COLOCACION DE PROTESIS RESTAURADORA. 

EN DIENTES QUE NO PUEDEN SER TRATADOS POR ME­

DIO DE LA APICECTOMIA. 

RESTOS RADICULARES. 
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CONTRAINDICACIONES 

Las contraindicaciones se pueden clasificar, re­

lacionándolas con el diente en si. con los tej'idos peri 

dentarios o con el estado general del paciente. 

Afecciones que dependen del estado del diente a 

extraar: Enfermedades locales y estados generales per-

turbados por la afección dentaria o peridentaria. 

El problema de las extracciones dentaria~ en -­

procesos inflama torios agudos no puede ser resue1 to con 

fórmulas simples. ni dar preceptos generales para tra­

tar casos que son para especiillistas. 

Está contraindicada la extracción en aquel los -

dientes que se encuentran en zonas con procesos malig-­

nos, cuya extracción va a estimular el crecimiento de 

neoplasias; también en aquellos casos de sinusitis ma­

xilar aguda en molares y premolares superiores. 

Afecciones que dependen del estado general del 

paciente. 

APARATO CARDIO-VASCULAR (Enfermedades de las Arterias 
Coronarias). 

ANGiNA DE PECHO 

Es un padecimiento Cardio-Vascular. producido -
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por un estrechamiento de las f\rterias Coronarias, en la~ 

cuales hay disminución del calibre y como consecuencia -

disminución del r1ego sanguineo, el cual va a producir 

un estado de izquemia en el músculo cardiaco y disminu-~­

ci6n de oxigeno al mismo. 

Las causas de angina de pecho son las arterioes­

clerosis y como coadyuvante el uso del tabaco, stress -­

emocional y el cdnsancio físico. 

Se caracteriza por la presentación de' un dolor -

retroesternal agudo de intensidad vari~ble de tipo opre­

sivo, que se irradia al hombro izquierdo, brazo y dedos. 

El dolor puede llegar al cuello y maxilares; este do-­

lar se presenta por falta de oxigeno, y es ocasionado -

por esfuerzos físicos o emocionales el cual se vé ali-­

viado por el descanso y la administración de vasodilata­

dores coronarios. A un paciente con esta enfermedetd, no 

se le debe permitir ningún tipo de excitación. por otra 

parte, la medicación previa, es de todo punto imprescin­

dible, esta medicación puede ir acompa~ada de la adición 

de barbitüricos de acción rápida o del empleo de atarác1-

cos administrados una hora antes de la int.l:!r·vt::nci6r.. 

El número de ataques que haya padecido un enfer­

mo durante una semana 1 puede ser un buen indice para--



30 

juzgar la severidad de la e1lfermedadi un mayor nOmcro 

de ataques en un periodo dado, o bien la presentaci6n -

del dolor anginoso durante el descanso, indica la necesj_ 

dad de consultar previamente con el médico del enfermo -

y estudiar la posibil 1dad de hospital izarlo. La adminis­

tración profiláctica de algún vasodilatador coronario pu~ 

de estar indicada, pero siempre bajo vigilancia del inte.r: 

nista. Se recomienda la anestesia local sin vasoconstrif_ 

tor en la mayoría de los casos, acompañada de una premed.1. 

cación cuando el paciente sea muy aprensivo. 

Se debe tener especial cuióado en evitar la in-­

yección intervascular a causa de la adrenalina contenida 

en las soluciones anestésicas. La presencia de adrenali 

na ha sido objeto de un intenso debate en el pasado. La 

opinión general actual 1 es que dicho fármaco resulta de­

seable, ya que el anestésico local sin vasoconstrictor 

se difunde en el interior del aparato circulatorio a una 

velocidad demasiado rápida, por lo tanto, esta rápida 

difusión, puede dar lugar a una anestesia inadecuada y -

el dolor resultante, probablemente, darla lugar a la ap!_ 

rición de adrenalina de origen endógeno en mayor canti-­

dad que la que pudiera estar contenida e~ una dosis ane.§_ 

tésica normal. 
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INFARTO DEL MIOCARDIO 

Es un padecimiento que se debe a la disminuci6n 

del calibre de las arterias coronarias. 

La anatomía patológica consiste principalmente -

en la formación de un trombo que obstruye la arteria y -

por consecuencia disminución del riego sanguíneo que pro 

ciucirá una necrosis del músculo cardiaco. 

El infarto puede presentarse en cual~uier edad -

aunque es más frecuente en el adulto por la arterioes.cl!t 

rosis, stress emocional, tabaquismo e hipertensi6n arte­

rial, siendo estos factores predi sponentes. 

El infarto puede presentarse en un momento de -

reposo o de esfuerzo físico, el paciente va a presentar 

dolor característico local izado en la región precordial 

es intenso de aparición repentina que se irradia hacia -

los vasos del cuello y hacia el miembro tor&xico supe-­

rior i?:quierdo~ al avanzar el cuadro se presenta un es­

tado de schok con descenso brusco de la presi6n a.rle-­

rial, pulso rápido y débil y acompañándose de arritmia 

cardiaca. 

El enfermo que durante seis meses o más después 

d·e la presentación del infarto, permanece sin aquejar -· 



32 

sintomatologia alguna. se presta generalmente a la rea­

lización de alguna intervenciOn quirúrgica, incluso con 

anestesia general, siempre que se real ice bajo r~gimen 

hosµitalario. Sin embargo, si el enfermo ha pedecido -

un infarto reciente, los seis meses que siguen a su pr~ 

sentación hay que considerarlo bajo vigilancia médica.­

Las intervenciones largas y dolorosas están contraindi­

cadas, se recomienda la anestesia local sin vasocontri!:_ 

tor. El Cirujano Dentista debe investigar cuidadosame!l 

te, si el paciente en el momento de tratarse se encuen­

tra bajo tratamiento coagulante, no debe tomar la res-­

ponsabilidad de suspenderla o de administrar vitamina K, 

·la suspensión brusca de anticoagulantes seguida de la -

prescripción de vitamina K puede dar lugar a trombosis, 

ante la necesidad de una maniobra dental los anticoagu­

lantes deben disminuirse progresivamente, hasta alean-­

zar que el tiempo de protombina no se encuentre muy ele­

vado arriba de lo normal {normal 1.5 a 2.5) de esta man!t 

ra no hay hemorragias excesivas. Debe tomarse la preca!!_ 

ción de tener campos quirúrgicos en donde se puede efec­

tuar una hemostasis satisfactoria. Todas estas conside­

raciones se pueden apl ica.r a los pacientes que toman m~ 

dicamentos anticoagulantes para cualquier otro tipo de -

disturbios vasculares como: embolia pulmonar o acciden­

tes cerebro-vasculares. 
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El tratamiento consiste en administrar morfina -

para desaparecer el dolor, reposo físico y mental. oxig~ 

no y la administración cuidadosa de anticoagulantes. 

FIEBRE REUMATICA 

La fiebre reumática es una infección general o -

supurada producida por el estreptococo B- hemolítico del 

grupo A, que suele lesionar el corazón dando como resul. 

tado una enfermedad cardiaca reumática; la zona princ! 

pal de afección cardiaca es el endocardio de· las válvu-­

las. Una vez lesionadas las válvulas, es significativa 

la tendencia que tienen las bacterias a implantarse en -

las paredes del endocardio, dando lugar a una cndocardi 

tis bacteriana. 

Hace ya tiempo que se ha observado el hecho de -

que la extracción de dientes o cualquier otra manipula-­

ción dental produce un estado de bacteremia en gran ca.!!. 

tidad de personas. El grado de bacteremia y la intensi­

dad de la misma, es proporci'onal al grado de 1nfección 

oral presente en el momento de realizarse la extracción. 

Esta bacteremia transitoria,. puede ser suíiciente para -

producir una endocarditis bacteriana en un individuo -­

susceptible, a no ser que se hayan empleado medidas prQ.. 

filácticas adecuadas; estas medidas consisten en la a5!,. 

ministración de un antibiótico adecuado antes de real i-
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zar la intervención. la pcnicil ina es considerado el fá!:,. 

maco de elección, por su gran efectividad sobre losmicrQ._ 

organismos bucales responsables de la endocarditis bacte-­

r ia na. 

lNSUFIC!ENClA CARDIACA CONGESTIVA 

Esta situación de insuficiencia congestiva, se -

alcanza cuando la producciOn del corazón no está de acuer. 

do con las demandas que de él exigen tanto la circulación 

general como la pulmonar. 

En estos casos, el cirujano dentista debe inves­

tigar cuidadosamente el estado de compensación del pacie!!_ 

te, indagando la administración de farmacos y la dieta 

que está sometido. Normalmente estos individuos se en- -

cuentran bajo la administración de preparados digitálicos 

y con una dieta pobre en sodio. Con frecuencia, se emplea 

el uso de diuréticos cuando el fallo cardiaco produce una 

excesiva retención de liquidas y pueden producir en oca-­

sienes hipotensión ortostática; el grado de compensación 

o descompensación cardiaca se puede establecer dirigiendo 

nueslro interrogatorio h<tcia la existencia de una disnea 

de esfuerzo, ortopnea y disnea nocturna paroxistica. 

Serán slntomas indicativos de que existe descom­

pensación cardiaca. Cuando se presenta disnea al subir -



35 

cierto número de escalones, la imposibilidad de dormir -

sin varias almohadas y la respiración entre cortada a mi 
tad de la noche. En esta situación, se debe posponer -

todo acto quirúrgico y entablar contacto con el m~dico 

internista, el traumatismo quirúrgico se supone una in­

tervención oral en un paciente descompensado puede ser -

motivo de la presentación de un edema agudo de pulmón --

con todas sus graves consecuencias. 

Por otra parte, cual quier tratamiento en la bo­

ca debe esperar a que pase el momento de graVedad EtUe -­

supone el estado de descompensación de un paciente, lo -

mismo que con otros enfermos cardiacos, es de desear una 

premedicación y el empleo exclusivo de anestesia local. 

Es muy peligroso tratar en un consultorio a un paciente 

que está tomando diuréticos y anticoagulantes, está con 

traindicado administrarle Vitamina K por la cual se de­

be tratar en un Hospital bajo vigilancia médica y el tj_ 

po de ~nestésicos que se debe usar es sin vasoconstric­

tor. 

BLOQUEO CARDIACO 

El bloqueo cardiaco se produce cuando las on-­

das de excitación cardiaca se ven retardadas o interrufil_ 

pidas en un punto del camino sobre el cual son normal-­

mente conducidas. Existen varios tipos de bloqueo car-
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diaco y diferentes grados de gravedad dentro de cada ti­

po, estos tipos se pueden dist;nguir por sus caracterís­

ticas electrocardiográficas. Una consulta previa con el 

internista se impone siempre. antes de real izar cual-­

quier intervención en un paciente con bloqueo cardiaco. 

El empleo de la atropina puede estar indicada antes de 

la intervención cuando el bloqueo cardiaco es de origen 

vagal 1 pero puede no ser útil e incluso perjudicial -

en otros tipos de bloqueo debido a la taquicardia que 

produce. 

Los enfermos con bloqueo cardiaco completo a -

causa de la facilidad con que presentan sincopes del ti 

po de adams-stockes._ no deben ser intervenidos sin la -

ayuda de un monitor cardiaco y de todos los instrumen-­

tos necesarios para la resucitación cardiaca. 

ENFERMEDADES HIPERTENSIVAS CARDIO-VASCULARES 

Las condiciones en que deben triltarse los pa-·­

cientes ñipertensos, con aumento de la presión sistólica, 

diastólica y media, secundarias al aumento de las resi~ 

tencias periféricas, están determinadas en gran parte -­

por la efectividad del tratamiento a que se ven someti-­

dos. 

En los hipertensos no tratados, o cu.vo trata--
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miento no resulte efectivo, existe siempre el peligro de 

que un estímulo lo suficientemente grande, pueda ocasio­

nar un aumento de la ya el evada presión sistó1 ica sangul 

nea y producir una hemorragia cerebral o cualquier otro 

accidente vascular~ esta posibilidad puede evitarse 

siempre que se real ice una premedicación antes de la in­

tervención y se ponga espe
1
cial cuidado en evitar la in-­

yección de las soluciones anestesicas que contengan adr~ 

na l i na. 

Los ltipertensos conipcnsados que no presenten -

ninguna otra alteración orgánica. no suponen ningün r1e1 

go mayor del que podrían presentar otros individuos sa-­

nos de su misma edad. Así mismo se r·~cordará como ya se 

mencionó anteriormente que el anestésico local se deberá 

usar sin vasoconstrictor. 

ARRITMIAS CARDIACAS 

Con este nombre se conoce a la ausencia de sis-

tole cardiaca. Su etiología puede deberse a cardiopa- -

tías orgánicas o a un trastorno emocional, en el cual el 

individuo provoca modificaciones circulatorias por des-­

carga en el torrente circulatorio de Catecolaminas. Tam­

bién se puede presentar porque el enfermo sufre compre­

siones sobre el área cardiaca cuando la cámara gástrica 

del estómago se encuentra bastante dilatada y est.á rech!. 
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zada hacia arriba el Corazón. 

Las arritmias producen una situación de emergen_ 

ci'a cuando el mecanismo cardiaco está tan al teT"ado que -

se produce una caida aguda del rendimiento cardiaco. En 

este caso, sobreviene inmediatamente la hipotención y la 

resultante hipoxia miocárdica reducirá aún más la fuerza 

de las contracciones cardiacas. El paciente se queja de 

presentar sensación desagradable de opresión en la región 

precord i a 1. 

Muchas veces, el mismo paciente detecta la au-­

sencia de sistole. porque el pulso a la palpaci6n. se 

presenta irregular. o intermitente, y claran1ente iiC 

percibe un momento en que la extrasistole se presenta. -

Las extrasistol es se pueden presentar en número y fre- -

cuencia irregulares; es decir, cada 5, 10 ó 30 pulsa­

ciones normales se acompañan de una extrasistole. Esto 

puede valo1·arse como un estado de emergencia en el Con­

sultorio dental y se recomienda esperar unos minutos p~ 

ra la regularización de la revolución cardiaca. la Te­

rapéutica depende de su etiologla, como medicaciOn de 

urgencia el uso de Quinidina en forma de tabletas, todo 

esto acompañ<1rlo rlP reposo y la administración de tranqui 

l izantes. 
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DISCRASIAS SANGUINEAS 

ANEMIAS 

En todas las anemias existe una insuficiencia -

en )a capacidad de transporte de oxigeno debido a un dé­

ficit del número de células rojas o de la cantidad total 

de hemoglobina contenida por unidad de volumen de sangre. 

Esto tiene un interés particular durante la anestesia ge­

neral. Debe tenerse en cuenta que la mayorta de los ca-

sos con anemia moderada, pueden tolerarse anestésicms -

con bastante facilldad, En cambio los que PaBecen de -

anemia grave pueden encontrar muchas dificultadei;, 1u~bre 

todo durante las anestesias prolongadas. Un problem11 es 

la falta de algún signo objetivo de oxigenación insufi-­

ciente, tal como la cianosis. Para que la cianosis ¡ea 

manifestada, se necesitan al menos 5 g. por 100 ml. de 

hemoglobina reducida en sangre. Cuando la cianosis se -

produce en una persona normal, existen casi de 5 a 10 g. 

por 100 ml. de oxihemoglobina útil para la perfusión -­

de los tejidos. Sin embargo, en la anemia grave (menos 

de 10 g. de hemoglobina por 100 ml.), ex is te una canti­

dad de oxihemoglobina insuficiente para la perfusión de 

los tejidos, y no se puede desarrollar la cianosis con -

la consiguiente reducción de los márgenes de seguridad. 

Para que la anestesia general en los pacientes anémicos, 

sea menos peligrosa, será conveniente mantener al enfer-
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mo en oxigenación al 1001. durante-la intervención sobre­

todo en los pacientes con anemia de células rojas en hoz. 

Además de los efectos de la anestesia~ los enfermos ané­

micos tal eran muy mal las perdidas de sangre; tienen una 

marcadá disminución de la resistencia frente a las infe~ 

ciones y un estado de salud general más bien bajo. 

POL 1 C JTEM !A 

Los enfermos de policitemia que prese11tan un a~ 

mento absoluto o relativo del número de célu·las rojai; de 

la sangre, pueden manifestar cianosis en presencia de 

adecuados niveles de oxihemoglobina debido a un exce~o -

de hemoglobina. El cirujano dentista debe tener en cuen.. 

ta el hecho de que los enfermos con Pal icitemia 'e verán 

sangrar abundantemente después de las extraccionei. La 

Hemostasia se debe practicar con mucho cuidado. 

AGRANULOC !TOS IS 

Esta enfermedad se caracteriza por un severo d~ 

lor de garganta. marcada postración y disminución 111rny 

acentuada e incluso desaparición de los granulocitos de 

la sangre. Conocida también como neutropenia. Normal­

mente está producida por una respuesta idiosincrásir.a -

frente a la ingestión de algunos farmacos. El cirujano 

dentista, es a menudo. consultado por las alteraciones 
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que pueden presentarse en la boca; además se pueden pr~ 

sentar infeciones periapicales crónicas. El tratamiento 

durante las manifestaciones agudas de la enfermedad es -

solamente de soporte y conservador. Son necesarias las 

dosis altas de antibióticos para combatir las infeccio-­

nes que se presentan o las que puedan· aparecer. 

Cuando aumenta el número de Leucocitos, se pue­

den realizar las intervenciones dentales que afectan a -

las piezas más severamente infectadas y siempre bajo -­

una cobertura de ántibióticos. 

En estos pacientes. se debe administrar una me­

dicación adecuada, cuando se haya de real izar cualquier 

intervención oral. 

LEUCEMIA 

Se caracteriza por una proliferación amplia y -

anormal de leucocitos y de sus precursores a través de -

todo el cuerpo, especialmente el sistema retlculo endót~ 

lial. Las formas de leucemia pueden ser agudas y cróni­

cas y fatalmente terminan con la muerte del enfermo en -

cuestión de meses o años. 

El Cirujano Dentista es consultado, a veces, -

para tratar a pacientes leucémicos por las mismas raza-
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mas precauciones, para evitar las infecciones. aunque -

las células blancas estén aumentadas, ya que su capaci­

dad para contrarrestar las infecciones, se hayan muy -­

disminuidas. Además las plaquetas están disminuidas. -

por lo que se pueden producir severas hemorragias pos.t2_ 

peratorias. 

La presentación de hemorragias. sobrevienen co-

mo s1ntoma grave después de intervenciones de exgdoncia. 

También se deberá tener cuidado especial en ~uante a la 

hemostasia local. 

HEMOF l L IA 

Enfermedad hemorrágica de origen genético, ten~ 

mas tres tipos: 

Hemofilia Tipo A. Se caracteriza por la inexi_i 

tencia del factor antihemofítico. o factor vrtr. 

Hemofilia Tipo B. Se caracteriza por la ausen­

cia o disminución del factor Chrisman que provoca una i!!_ 

compatibilidad co1. los factores coagulantes, debido a d.i 

ficultad de trmboplastina plasmática. 

Hemofilia tipo C. Se c;:iracteriza por inexis--
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tencia a la deficiencia de algún elemento formador de -­

tromboplastina plasmática. 

El tipo A y B se distinguen por hemorragias i!!_ 

tensas y se presentan únicamente en los hijo> varones de 

las mujeres portadoras del defecto cromosómico. El tipo 

C, las hemorragias son menos intensas y no es un factor 

1 igado al sexo. 

Hay que intervenir bajo atención hospitalaria, 

con volúmenes de sangre para transfusiones, material de 

hemostasia y tratamientos paliativos antes de la inter­

vención. 

ENFERMEDADES METABDLICAS ENDOCRINAS 

DIABETES 

La diabetes (enfermedad hereditaria o adquiri­

da. en la que existe una ulteración Cn el metabolismo -

de los hidratos de carbono, secundaria a una deficien-­

cia absoluta o relativa de insulina). presenta una seriP­

de problemas de interés para el Cirujano Dentista. El -

primero se refiere al mantenimiento de los niveles san-­

guineo5 d~ glucosi't 1 miPntr<t~ c;P. está realizando la in-­

tervención oral. Esto es importante en el caso de que -

se emplee anestesia general; la posibilidad de mante--

ner el balance de glucosa dentro de unos niveles corree-
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tos está en relación inversa a la gravedad de la enfer­

medad. Para darnos cuenta del grado de Severidad de la 

misma, nos puede servir averiguar qué clase y qué can­

tidad de agente hipog1ucérnico está tomando el enfermo, 

este es un dato que ha de obtenerse siempre de un pa-­

ciente diabético. 

Los pacientes afectados de diabetes moderada, 

acostumbran tomar una pequeña cantidad diaria de insu-

1 ina por vla subcutánea y no suelen tener grandes difi­

cultades para mantener su nivel de glucemia.· La elinti­

nación de insulina que se administra por lt1 mañana o. -

del agente hipoclucémico de que se trate, no acostumbra. 

a producir efectos nocivos; si hay que emplear aneste-­

sia general, es procurable realizar las intervenciones 

en una hora temprana de la manana. Los pacientes can 

diabetes de importancia, presentan más de un problema en 

lo que se refiere, tanto a la anestesia, como a la cir!:!_ 

gla. Normalmente, toman de 35 a 100 unidades de insul i­

na diarias. El tipo llamado diabetes juvenil cae dentro 

de esta categoría e incluso muchos enfermos que sufren -

la llamada diabetes incipiente del adulto están ¡eve:ri.--

mente afectados. Estos casos suelen ser cetogénicos e¡ 

decir'1 que en ausencia de cantidad suficiente de: insu1 i­

na, tiende a form:ir cuerpos cetónicos y dar lugar a una 

cetoacidosis a ellos se asume el hecho de que la sobre-~ 

carga que supone la intervención quirúrgica o la anes.te-
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sia general puede ser causa de que se agrave la diabetes 

y se aumenten las necesidades de insulina por parte del 

enfermo. Con este tipo de pacientes la anestesia g~ne­

ral debe ildministrarse sólo bajo vigilancia hospitalaria 

y con todos los cuidados precisos. 

INSUFICIENCIA SUPRARRENAL 

Estos pacientes manifiestan un problema común, 

la posibilidad de presentación de una insuficiencia su­

prarrenal aguda al someterlos a la sobrecarga que repre­

senta una intervención quirúrgica o la práctica de una -

anestesia general. En algunos enfermos que padecen de -

insuficiencia suprarrenal (enfermedad de addison), o que 

han estado tomañdo una forma sistemática corticosteroi-­

des en el tratamiento de enfermedades crónicas como asma, 

lupus eritematoso, o dermatosis crónica, es aconsejable 

administrarles una dosis de compensación mayor de la ha­

bitual antes de practicarles una intervenci6n quirúrgica 

o una anestesica. 

HIPERT!ROIDISMO 

las dificultades que se presentan en los hiper­

tiroideos, se reducen a las personas que no están bajo -

tratamiento o que éste resulta insuficiente. 
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El enfermo tirotóxico, puede ser tratado de -­

una forma similar al paciente que goza de buena salud. 

El enfermo hipertiroideo puede ser reconocido por algu­

nos signos, tales como: nerviosismo, fino temblor de -­

los dedos al realizar movimientos de extensión y pérdi­

da de peso, conservando un buen ap~tito. 

La cirugía y la anestesia deben practicarse -­

con sumo cuidado en los hipertiroideos, por-la posibi-­

lidad de que se presente un derrumbamiento tiroideo, en 

el que aparece una crisis con gran exacerb~c'ión de to-­

dos los signos sintomas de la crisis hipertiroideas y 

desenlace fatal. Estos pacientes son muy sensibles a -

la adrenalina, está contraindicado su empleo, as, como 

la atropina, por sus propiedades vagoliticas, producen 

taquicardia, que puede desencadenar el fallo tiroideo. 

APARATO RESPIRATORIO 

ASMA BRONQUIAL 

Es un padecimiento cr6nico de tipo al~rgico, -

caracterizado por espasmo de los músculos bronquiales,­

la cual puede deberse a una hipersensibilidad a todo ti 

po de alergenos ya sean químicos, físicos, alimenticios, 

diversos polvos {polenes), y a bacterias. 
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Nos interesan tres aspectos importante!i: 

1.- Cualquier estimulo emocional, puede provocar 

un ataque asmático, tanto bajo anestesia general como lo­

cal. Por otra parte, se deben tener il mano todos los fá!. 

macos necesarios para combatir un ataque asmático agudo,­

como son la adrenalina y la aminofilina ya sea por vta -­

oral o por via intravenosa. 

2.- Tipo de anestesia que debe emplearse. Se usa 

local de elección; en caso de emplearse anestesia gene-­

ral, se usará un agente anestésico del tipo de fluothanP 

con acción vasodilatadora directa sobre los músculos brorr 

quia 1 es. 

3.- Estos pacientes acostumbran a tomar cantida­

des considerables de corticosteroides durante perlados -­

bastante prolongados, lo cual deberá también tenerse en -

cuenta. 

BRONQUITIS CRONICA Y ENFISEMA 

Los cambios patológicos que se producen en estas 

dos enfermedades pulmonares crónicas (en el árbol tráquea 

bronquial, en la bronquitis crónica, y en los alve6los 

pulmonares el enficema), producen graves impedimentos en 

la función respiratoria. 
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La eficacia respiratoria de estos pacientes. es­

tá tan comprometida que el someterlos a la anestesia gen~ 

ral es sumamente aventurado y peligroso, los p.Jcientes -­

afectados de alguna de estas enfermedades, son acidótico~ 

en cierto grado. debido a la hiperventilación crónica y a 

la relativa hiperexcitabil idad del centro respiratorio -­

por el bióxido de carbono producido; la administración -

de oxlgeno disminuye la excitabilidad del centro respir&­

torio al bióxido de carbono, pero contribuye de esta for­

ma i1 que aumente la acidosis. 

Los anestésicos generales empleados, contienen -

barbitúricos y éstos producen una acción depresora del -

centro respiratorio. por lo tanto. debe de tenerse espe­

cial cuidado con estos enfermos, de forma que el estado 

de acidosis que se produce como consecuencia de todo -­

ello, no sobrepase los limites de tolerancia. La anest~ 

sia local es la de elección, pero cuando se considera .... 

necesario el empleo de la anestesia general, ésta deberá 

aplicarse únicamente si el enfermo está internado en un 

hospital. 

INFECCIONES DE LAS V !AS RESP!RATORIAS SUPERIORES 

Los pacientes con procesos infecciosos de las -

vías respiratorias al tas, se consideran no aptos para 1a 
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aplicación de la anestesia general. La presencii. de di~ 

turbios nasofaríngeos, puede ser un punto de partida .tel 

espasmo laringeo y la fiebre que puede aparecer en el -­

postoperatorio por las infecciones existentes en tramos 

respiratorios superiores. 

APARATO GASTROINTESTINAL 

ENFERMEDADES HEPATICAS 

El cirujano dentista se encuentra a menudo en -

la necesidad de tratar pacientes que presentan algún ti­

po de lesión hepática, como es la hepatitis y la cirro-­

sis; y a su vez determina la posibilidad de sameter al 

paciente a los actos quirúrgicos y de anestesia. Las -

dos complicaciones más importantes de las enfermedades -

hepáticas son: los efectos que presenta sobre li hemos­

tasia y las repercusiones del empleo de la anestesia ge­

neral, especialmente de los barbitúricos. 

En las lesiones hepáticas ligeras y graves, la 

producción de protombina por parte del hígado está difi­

cultada en un grado variable. La gravedad del déficit -

de protombina suele ser proporcional al grado de lesi6n 

hepática. 

Un paciente con tiempo de protombina entre 1.5 

a 2.5 veces y superior al tiempo control normal 1 presen 
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tará problemas sin importancia, siempre que se adopten 

medidas hemostásicas locales adecuadas. 

La intervención que se real ice en un paciente -

con un tiempo de protombina bajo (2.5 a veces el tiem-

po normal) debe 1 imitarse al menor número de dientes po­

sibles. Cuando la gravedad de la lesión hepática sea tal 

que el tiempo de protombina alcanza 3 veces el valor not. 

mal, y están alterados otros factores de la hemostasia.­

por ejemplo el fibrinógeno, entonces la importancia que 

puede tener la intervención en la boca, pasa· a un segun­

do plano ante la posibilidad de presentación de hemorra­

gias espontáneas cerebrales o de otra región. 

El otro problema que se presenta en casos con -

enfermedades hepáticas, especialmente en la cirrosis al­

cohólicas, se refiere a la habilidad por parte del híg~ 

do de metabol izar los barbitúricos de acción rápida. 

Sin embargo se ha observado a menudo que se ne­

cesitan mayores cantidades de barbitúricos en estos pa-­

cientes para lograr la inducción de la anestesia. Esto -

hace que los alcohólicos constituyen un riesgo en el co~ 

sultorio, al querer emplear en ellos la anestesia gene-­

ra 1. 
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ULCERA PEPTICA 

La única contraindicación es el empleo de corti­

costeroides que se emplean para disminuir él edema posto­

peratorio, ya que éstos medicamentos. perforan la úlcera 

y pueden formar una peritonitis. 

SISTEMA NERVIOSO 

EPILEPSIA 

Es una alteración paroxistica cróni~a de la fun­

ción cerebral que se caracteriza por ataques recurrentes 

que producen cambios en el estado de la conciencia y pue­

den o no ir acompañados de convulsiones. 

Estos pacientes son susceptibles a presentar -­

ataques mientras están sentados en la sala de espera o -

en el sillón dental, y para esto hay que evitar la aspi 

ración de la lengua colocando un bloque apropiado entre 

sus dientes, colocarlo acostado, aflojar las ropas que -

cubren el cuello y administrar oxigeno. 

El tratamiento de estos pacientes, es a base df! 

dilantina sódica y epamin (medicamentos que nos ayudan a 

evitar los ataques). 

Con respecto a la anestesia, es preferible tra-
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tar a estos pacientes bajo anestesia local. En aus:encia -

de cualquier contraindicación, los barbitúricos de accfón 

ultracorta parecen ser la mejor anestesia de estos pacien­

tes de dificil control. 

APOPLEJ IA 

La apoplejia es un padecimiento cayos portadores 

son pacientes con quienes debemos tener mucho cuidado, ya 

que pueden estar tomando anticoagulantes. Si el enfermo 

ha tenido algún accidente vascular cerebral pr~vio; pue­

de presentar un simple sincope confundible con otra apo-­

pl ej ia. 

Durante la intervención, debe fijarse el odontólQ_ 

go en los síntomas más claros como: parestesias, pare-·­

sias, hiperestesias de las extremidades superiores, difi­

cultad en el habla y anomalías de los nervios craneales. 
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ASEPSIA Y AílTISEPSlA 

En nuestra profesión, por ser dependiente de la -

salud de nuestros po.cientes y de uno inismo; ya que para -

operar y e\l'itar la llegada de microorganismos en ambos, -

nos valemos de la asepsia y la antisepsia. 

La boca es la puerta de entrada de gran número de 

microorgan1sr..!">s patógenos que originan estados infeccio-­

sos en el hombre, algunas enfermedades ocasionadas por i1 

tos gérmenes no tienen un cuadro mícroscópico caracterís­

tico y el dentista no dispone de ningún medio para identi­

ficar las bacterias especlficas. 

Par otra parte, puede ocurrir el caso de que un -

paciente pueda ser portador de cierta cepa de microorga .. 

nismos contra la cual se ha vuelto inmune, pero otro pa­

ciente, sin tal inmunidad, corre peligro de ser infecta­

dÓ sí el dentista no tiene precaución de esteri1 itar de­

bidamente 1 os instrumentos. 

La asepsia quirúrgica es en todas las operacio­

nes y debe ser la norma del dentista. No obstante~ és­

ta ha de ser modificada según las circunstancias, Para -

que sean en la priictíca un procedimiento fácil, ya que 

no siempre es posible ajustarse a l·a asepsia más estríe-
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ta. 

Como se dijo antes. la asepsia son varios méto--

dos que nps previene la llegada de gérmenes; la higiene -

es la que el operador tenga limpieza en su aspecto físico 

y principalmente las manos. por esto también es necesario 

que tenga cuidado en su consultorio e instrumental, puesto 

que por este medio es como se puede transmitir infeccio--

nes de un paciente a otro y sobre todo por la buena impr~ 

sión que se le cause a éstos. Así la asepsia se logra -

con agua. jabón y un cepillo, en el caso del instrumento -

deberá ser secado con lienzo limpio y seco e introducirlo 

al esterilizador. 

Tenernos que entre los medios de antisepsia para -

el instrumental están los elementos físicos, dentro de -­

los cuales está el calor seco y húmedo; el seco es por -

medio de flameo directo con la lámpara de alcohol 1 o -­

bien por medio de la autoclave, aire caliente a una tempg_ 

ratura de 175 a 205 grados centígrados durante 30 min,. -

el húmedo es poner los instrumentos en agua hirviendo du­

rante 15 minutos 9 teniendo como inconveniente que pueda -

oxidarse u opacar el instrumental. 

los medios químicos se pueden utilizar para la a~ 

tisepsia de instrumentos. el alcohol y antisépticos como 
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el fenol al s:. Entre los alcoholes tenemos el alcohol 

etil ico al 96% es poco germicida a diferencia del 70'.t -

que presenta al to poder germicida se real iza la emersión 

de los instrumentos en éste durante una hora. También -

el uso de guantes esterilizados para prevenir infeccio-­

nes procedentes. 

Lo más importante en nuestra profesión es tener -

perfectamente 1 impío el campo en que se va a real izar el 

tratamiento o sea el campo operatorio, así pues se debe -

quitar perfectamente depOsitos calcáreos por·medio de -­

una profilaxis dejando perfectamente limpio y tratando -

también tejidos blandos enfermos. 

El paciente debe enjuagarsecon un colutorio antj_ 

séptico, suero fisiológico o agua alcoholizada al 5% pue?_ 

to que dan resultados al producir heridas se deben preve­

nir la infección con tintura de yodo diluido o usar otros 

medios para mantener estéril el lugar (campo operatorio). 

EL CAMPO OPERATORIO 

La boca es un terreno muy f~rtil para l~s infec­

ciones, ya que está sembrada constantemente de variadas 

especies microbianas, muchas de las cuales son pat6ge-­

nas. Por regla general, la boca posee inmunidad en sumo 

grado contra la infección de los microorganismos que en 
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ella habitan inmunidad que resulta de la adaptación al -

medio. 

El peligro de una operación quirúrgica en la --

boca radica en la introducción de 'microorganismo~ 

patógenos extraños, contra los cuales no se es inmune. -

Aunque no es posible esterilizar por mucho tiempo la ca­

vidad bucal, si lo es reducir el número de microorg~ni~ 

mas, para lo cual es necesario enjuagarse la boca con -­

una solución antiséptica o la solución de perganmanato -

potásico. 

En general, las sustancias químicas ~ue pueden -

ser de mayor utilidad en este sentido, son las siguien-­

tes: Penicilina, metafeno, solución de hexilreaolcinol 

y solución de mercurocromo al 5 y 10'.t. 

Antes de la aplicación se secará el campo oper!_. 

torio con una gasa estéril y se aplicará luego la solu­

ción antiséptica. 

Hasta hoy se han hecho más investigaciones acer­

ca de los desinfectantes de la piel que de los antisépti 

cos más generales. Sin embargo, puesto que las conclu­

siones a que se ha llegado respecto a los antisépticos -

de la piel pueden ser aplicadas a la esteril.izaci6n de -
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instrumentos quirúrgicos, se encontraron que 5 de los an­

tisétpticos más usuales fueron eficaces para destruir, -

por contacto directo y dentro de un periodo razonable, no 

sólo la mayor parte de las bacterias más resistentes que 

se usaron en la prueba, sino algunos de los microorganis­

mos patOgenos menos resistentes. Se emplea ron el yodo, -

el trinitrofenol, la solución de cloruro mercúrico de 

Harrington, el mercurocromo 220 soluble y el yoduro de P.Q. 

tasio. 

LAS MANOS DEL CIRUJANO 

Antes de la operación, el cirujano se lava las -

manos por espacio de 5 minutos, o más si es necesario,­

con agua caliente, jabón neutro o solución de jabón verde 

y un cepillo estéril. Las uñas se 1 impian con ·un palillo 

de madera de naranjo. Es imposible hacer una esteril iz!_ 

ción absoluta, ya que hasta en los poros de la piel con­

tienen microorganismos aún cuando éstos no son patógenos. 

Muchos cirujanos prefieren usar guantes de goma 

para toda operación quirúrgica en la boca. y aún en los -

tratamientos de ciertos estados morbosos. Es mucho más -

fácil esterilizar los guantes que las manos. La esteri­

li"zación de las manos puede efectuarse también haciendo -

la cepilladura con una pequeña cantidad de cloruro de cal 
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y carbonato de sodio, que se disuelve en la palma de la 

mano al hacer el cepillado; en seguida se enjuagan lus -

manos con agua y se mojan con solución antiséptica. 

Oespues de usar los guantes se lovan con agua y 

jabón y se mojan en solución de l i sol. o en solución j!!._ 

bonosa de cresol por 10 ó 15 minutos, o bien se hierven 

por espacio de 15 minutos. 

ESTERILIZACION DE ROPA, COMPRESAS, ETC. 

En el consultorio, el paciente se le cubre con -

un delantal de goma o un gran lienzo y encima se pone una 

toalla estéril. Conviene tener un juego de toallas c!>té­

riles para proteger la cabeza, la barba y el pecho. El 

operador viste pantalón blanco y blusa de operar, prefe­

riblemente con manga corta. Es cómodo prender una toa-­

lla estéril en el delantero de la bata del operador. 

Toda la ropa quirúrgica, asl como las compresas 

de algodón y gasas de varios tamaños, deben ser estcrili 

Zildos en autoclave; para esto es conveniente hacer paqu~ 

tes o envoltorios por separado de los diverso~ artículos 

los cuales se envuelven con muselina y se colocan en el 

autoclave. Otro p1·acedirnicnto con~i~te en tener lnc; di­

versos articulas en una mesa dispuestos en recipientes -
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que se han esterilizado juntamente con aquéll•s en auto­

clave. El material se saca con pinzas eséérile~. las -­

cuales se tienen sumergidas en solución 9e metafeno al -

1:1000 a fin de que estén listas en cualquier momento. 
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ANESTESIA 

TECNICAS, ANESTESIA LOCAL, GENERAL Y COMPLICACIONES 

El primer anestésico local que se descubrió fue la 

cocaína calcaloide que se extrae de las hojas de cocaína -

disecada se llama Heritoy Lococa, ésta se cultiva en Boli 

via y en Perú. 

Los anestésicos actual es se obtienen por síntesis -

copiando la estructura básica de la cocaína, se han intro­

ducido con el objeto de que no produzcan hábito. La coca­

ína químicamente se llama Benzaelmetil coezima, es un deri 

vado de un ácido aromático que es el ácido benzoico y una 

base Nitrogenada con estructura amino terciaria, entre am­

bas estructuras existe una cadena Hidrocarbonada como lazo 

de unión. 

Químicamente se dividen en dos grupos. 

a) AQuellos en que su estructura químicamente se -

encuentra en un enlace amida. Los cuales tenemos tres: 

NOMBRE COMERCIAL NOMBRE OFICIAL 

Carboca i na Mepivaca ina 

Citanes Priloca~na 

Xilocaina Lidocaina 
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b) Aquellos que tienen una estructura química en 

un enlace es·teril. 

NOMBRE COMERCIAL NOMBRE OF IC !AL 

Novocaína Pro ca i na 

Nono ca ina Bu teta ni na 

Ravoca ina Tretracaína 

Unacaina Metabutetanina 

Prirñacairia Metabotoxicaina 

Oracaina Metr i1 ca i na 

Kincaina lsobucalno. 

Todos éstos se usan en forma de clorhidrato, y 

tienen diferente potencial y diferente duración. 

Los anestésicos locales se pueden usar con o sin 

vasoconstrictor. 

El efecto de los vasoconstr~ctores es evitar que 

se difunda la anestesia rápidamente prol·ongando por esta 

razón la duración del anestésico y por lo consiguiente -

disminuye la velocidad de absorción. 

RECOMENDACIONES PARA EVITAR ACCIDENTES CON LOS 
ANESTESICOS LOCALES 

1.- Haber revisado c4idadosamente la historia 
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c1 lnica. 

2.- Escoger el anestésico que tenga mayor efectí .. 

vidad con la menor cantidad, 

3.- Utilizar en la zona de inyección un o.ntisép-

tito. 

4.- Los tejidos no deben estar tensos al introdu-

cir la aguja. 

5.- Evitar que el paciente vea la aguja. 

6 ... Evitar la inyecciOn intravasal. 

7.- Inyectar la sustancia lentamente. 

a ... Observar al paciente durante la inyección, y 

si presenta cualquier reacción init:iar de inmediato las 

técnicas de reanimación y de sostén. 

TECN!CAS DE LA INYECCION: 
DENTARIO INFERIOR O BLOQUE MANDIBULAR 

Mediante esta técnica se logra la anestesia de -

la parte lingual. bucal. La inyección suprap,erióstica 

no resulta satisfactoria debido a que la sustancia anes­

tésica no se difunde rápidamente porque el hueso es com-

pa e to. 

El agujero dentario inferior se local iza aproxi­

madamente en la parte media de la rama ascendente 1 en su 

parte enteroinferior existe una saliente de forma .trian-
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gular que se conoce como Spina de Spick en el sitio donde 

se debe de depositar la sustancia. 

1.- Se indica al paciente que abra la boca cuanto 

1e sea posible. 

2.- Se acomoda al paciente de tal forma que el -

plano oclusal sea paralelo al piso. ~ 

J.- El operador se coloca de lado opuesto de do~ 

de vaya a colocar la inyección. 

4,- Se introduce el dedo indice en el surco gin­

givolabial. 

S. - Con una orientación hacia arriba y hacia atrás 

hasta tocar la linea oblicua externa que es la continua-­

ción del borde anterior de la rama ascendente, se gira -

el dedo de la mano. 

6.- Después en contacto con los tejidos se desliza 

la yema del dedo hacia atrás y adentro se siente una de-­

presión que es el espacio retromolar, inmediatamente se -­

percibe otro borde que corresponde a la l~nea obl~cua in-­

terna la bola adiposa de fichar que cubre la 11nea oblf-­

cua internas la empujamos hacia atrás y abajo, con el fln 

de quitarla del trayecto de la aguja. 
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7 .- Se suspende todo movimiento se toma la jeringa 

preparada con aguja de 35 ml. con el visel de aguja viendo 

hacia el hueso, el cuerpo de la jeringa se apoya en los -­

premolares de lado opuesto se introduce la aguja hasta to­

car hueso el sitio de la punci6n va a ser aproximadamente 

en el centro de la uña Y. atrás de la cara oclusal del últi 

mo molar se deposita la mitad del cartucho, la aguja no d~ 

be de penetrar más de 12 ó 13 mm., sin mover la jeringa la 

retiramos la mitad 6 mm. y ahí se deposita la otra mitad, 

esperamos cinco o diez minutos que surja efecto se inicia 

cuando hay calor y sensación de hormigueo en° la cemisura 

de los labios la misma sensación se percibe en la lengua. 

ERRORES DE LA ANESTESIA DEL DENTARIO 
INFERIOR 

Si la punción se real iza muy al ta con respecto a 

la. linea oblicua interna y si penetra la aguja profunda­

mente se percibe adormecimiento de la oreja como conse-­

cuencia de haber anestesiado el nervio. auricotemporal 

o bien se puede anestesiar el músculo mesetero, causando 

dolor y trismus. En la porción bajarle la línea oblicua 

interna. 

Cuando la punción es baja. no presenta ningún 

problema. pero si' es demasiado profunda, se puede·de-

positar la sust;:incia en terigoideo interno, en la vena -
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facial, y acelerar los efectos tóxicos, puede alcanzar -

las ramas terminales del nervio facial cuando la aneste­

sia alcanza a estos mUsculos del lado que se anestesió -

se presenta una parálisis que dura el tiempo de la.anes­

tesia, y si es mucha la cantidad de anestesia se aneste­

siará la glándula parótida que durará varios d'ias, debi­

do a que la absorción es muy lenta en el tejido glandu--

1 ar. 

EL BLOQUE DEL NERVIO MENTONIANO O INCISIVO 

La rama mentoniana tiene dos ramas el incisiVo -

y el mentoniano, se localiza aproximadamente entre los -

premolares a tres centímetros de la llnea media. 

l.- Se acomoda al paciente de tal manera que el -

plano oclusal, sea paralelo al piso. 

2. - El operador se sitúa a un 1 ado y atrás del P!_ 

ciente. 

3.- Con el dedo pulgar se retrae y la comisura -

de los labios hacia atrás y abajo. 

4.- El cuerpo de la jeringa debe ser perpendicu-­

Tar al plano oclusal de tal manera que el cuerpo de la --

aguja forme un ángulo de 45~ con respecto al eje longit.!:!_ 

dinal del segundo premolar, se introduce la aguja 5 ó 



66 

6 mm. hasta tocar hueso se deposita medio cartucho y al -

cabo de cinco minutos se obtiene anestesia profunda» de -

segundo premolar a la l lnea media. 

ANESTESIA DEL NERVIO DENTARIO SUPERIOR O 
C IGOMAT ICO 

1.- Se coloca al paciente de tal manera que la e~ 

beza, cuello y tórax queden en línea recta, y el plano 

oclusal del maxilar forme un ángulo de 45º con el piso. 

2.- Se coloca el dedo indice en el surco gingivo­

labial a nivel del segundo premolar. 

3,- Se dirige el dedo hacia atrás hasta tocar la -

apófisis cigomática se conoce como eminencia molar-. 

4.- Se procura que el cuerpo de la jeringa sea -

perpendicular al plano oclusal superior. 

5.- Se introduce la aguja a nivel de la raíz dis­

tovestibular del segundo molar, la penetración de la aguja 

serla de 10 a 13 mm. 

Con esta tecnica se obtiene anestesia de los 

tres molares, excepto de la raiz mesial del primer molar 

la cual está inervada por el nervio dentario medio, por -

lo tanto si se necesita la anestesia del primer molar se 

pone una supraperiOstica. 
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TECNICA D( ANESTESIA DEL NERVIO DENTARIO SUPERIOR 
ANTERIOR O ANESTESIA DEL "NERVIO INFRAORBITARIO 

Este nervio al salir del agujero da tres ramas; 

Labial que va al labio superior, carril lo, y nasal. Esta 

técnica se utiliza cuando se desea ane5tesia, de dientes 

anteriores~ caninos, premolares. 

El agujero se localiza, a un centímetro abajo de 

la escotadura infraorbitaria, y a un centímetro por fue­

ra del ala de la nariz (corresponde aproximadamente, al -

centro de la pipula). 

1,- Se coloca al paciente en linea rec.ta el t6- -

rax, cuello y cabeza, y el plano oclusal sea paralelo al 

pi so. 

2 .- El operador se sitúa enfrente y a un lado -­

del paciente. 

3.- Se local iza el agujero por palpación con el 

dedo indice y se levanta el labio con el pulgar. 

4.- Colcoamos el cuerpo de la jeringa que forma -

un ángulo de 45° con respecto a la linea media. 

5.- Se introduce la aguja en el fondo de saco --

unos 10 a 12 mm. sin profundizar mis, se deposita me--
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dio cartucho y en tres minutos se obtien~ anestesia pro­

funda en tejido blando hasta la l inca media. {cuando es 

muy prominente el malar se tiene que virar unos cinco -

mm. para evitar que choque con la fosa canina). 

ANESTESIA DEL NASOPALATINO 

El esfenopalatino es una rama, el cual al sal ir -

pasa por el agujero palatino anterior y da sensibilidad 

al paladar de la parte media a la parte anterior. 

BLOQUEO DEL CONDUCTO INC!SRO 

El agujero se localiza a un centímetro arriba y 

atrás del margen g ingival sobre la 11nea media y atrás -

de los incisivos centrales. 

1.- Posición del paciente 9 su cabeza inclinada 

hacia atrás para poder ver cómodamente la región. 

2.- La jeringa debe estar paralela al eje longi­

tudinal de los incisivos centrales superiores. 

3.- Se introduce la aguja de cuatro a cinco mi­

l tmetros y se deposita medio cartucho. 
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BLOQUEO OEL AGUJERO PALATINO POSTERIOR 

El agujero palatino posterior se local iza entre la 

línea media y margen gingival aproximadamente entre la 

riilz 'del primero y segundo molar, éste va a dar sensibil i­

dad a la mitad del paladar desde la cara distal de canino 

hasta cornetes y se amstomosñ con el nasopalatino. 

1.- Colocación del paciente, el cual la cabeza -

debe tener una posición hacia arriba y hacia atrás. 

2.- El cuerpo de la jeringa se lleva del lado opues­

to formando un ángulo de 45° can respecto al proceso. 

3.- Se introduce la aguja de tres a cuatro milí­

metros y se deposita medio cartucho, esto es suficiente -

para obtener anestesia profunda en tres minutos. 

COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA LOCAL 

Entre las complicaciones más frecuentess tenemos 

las lipotimias, y los Shocks. 

Lipotimias: Es desvanecimiento ligero (el pacien. 

te siente desmayarse pero no llega a efectuarse). 

Etiologia: Paciente nervioso, estado an€mico, en. 

fermedad degenerativa, (hemorragias intermitentes, diabe-
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tes, el ciclo menstrual no es normal}. 

Síntomas: El paciente palidece 

TRATAMIENTO: 

Su piel se pone frit1 y sudorosa 

Su pul so es 1 en to y rápido 

Mucho calor 

Sensación de falta de oxigenación. 

Se coloca al paciente en posición de trende Lem-­

bur. Inhalaciones de alcohol> con un poco de -­

amoniaco, retirado de 1 a barba. 

Si es por causa neuragénicd basla con golp~ar la 

cara con agua fria. 

Shock: La insuficiencia tipo Schok consiste en -

una perfucción, {paso de liquidas de capilares a células) 

inadecuada general y duradera, a nivel de los tejidos -

debido a la desproporción entre el volumen circulante 

efectivo y la capacidad del hecho vascular. 

Tipos de Shocks: 

Cardiogénico, dr1nde el volumen de sangre no cir­

cula de un modo efectivo debido a un fallo cardiaco (in­

suficiencia cardiaca, angina de pecho, infarto al mioca!:. 

dio; lesiones valvulares, por secuestración, {dilatación 

excesiva del sistema vascular neurtigenético). 
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Oclusivo: Por oclusión de un gran vaso. trombo--

sis, embolia, etc. 

Hipovolémico: El volumen de sangre es escaso. --

Sintomas: Pérdida de la conciencia, 

Su piel se pone frla y sudorosa 

Su pulso se hace débil y rápido con tPndPnri~ 

caer. 

TRATAM !ENTO: 

Posición de trende Lembur. 

Aflojar la ropa opresiva. 

Masaje cardiaco (60 veces por minuto) 

Oxigenoterapia con tanque o de boca a boca(20 ve­

ces por minuto). 

Si el paciente presenta muerte somática se debe ..,; 

de aplicar una inyección de adrenalina al 5%. 

ANESTESIA GENERAL 

La anestesia general es un servicio que responde 

a una demanda y una necesidad en pacientes ambulatorios -

como pacientes internados en sanatorio. En la actualidad 

es común encontrar equtpos para la anestesia general en -

consultorios dentales. 
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Además del conocimiento y ta experiencia del den­

tista, es indispensable disponer de un equipo adecuado y 

un personal capaz, obteniendo estos elerr.entos. los méto-­

dos de anestesia general. podrán utilizarse requ1;\rrn('nt9 

y con eficacia, en el consultorio dental. 

lNOICACIONES 

a}. En los niños indóciles o miedosos. 

b). En pacientes con tl·ismus. 

e). En extracciones de dientes con procesos infla­

matorios agudos, Periodontitis aguda, absce-­

sos, fl emanes. 

d). En caso de que haya que realizar extracciones 

múltiples en ambos casos de las arcadas. Pre-· 

paración quirúrgica de maxilares para prótesis. 

e}. Para la apertura de abscesos, quistes supura-­

dos, abscesos pericoronarios, extracciones de 

secuestros, en osteomielitis. 

f). En pacientes nerviosos, para los cuales 1a ex­

tracción dentaria le representa verdaderas an­

gustias. 

g}. Pacientes que presentan marcada suo;ceptibil i-­

dad por la adrenalina y anestésico local. 

h). Extracciones de dientes, cuando estos órganos 

son causantes de afecciones ge~erales (fiebres 

reumáticas, septicemia). En aquellos casos -
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en que el diente es el foco séptico causante 

de la afección general. 

i). Pedido del paciente, de que su intervención -

sea realizada bajo narcosis. 

CONTRA INDICACIONES 

a). J\lcohólicos y fumador('S. 

b). Enfermedades generales graves de aparatos y -

sistemas; en enfermedades del aparato circul~ 

torio, si éste no está compensado. 

e). Resfr1os, tos y catarro, asma grave. 

d). En embarazo si éste no tiene un proceso nor­

mal, y en los tres primeros meses de embara­

zo se debe de tener ciertos cuidados. 

e). Menstruación si la intervención no es de ur­

gencia debe de posponerse hasta la normaliz~ 

ción del estado. 

f). Atletas pacientes muy corpulentos o muy exci 

tados, en este tipo de pacientes es preferi­

ble real izar la anestesia en sanatorio. Con 

el objeto de sedarlos previamente y tenerlos 

:;ujetos en la mesa y vigilarlos después de -

su intervención. 

g). Senilidad avanzada. Los enfermos de edad -­

avanzada o los debilitados presentan un tie!!!.. 

po de circulación mucho más lento que los P-ª. 
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cientes jóvenes y saludables. Por lo tanto • 

se recomienda administrarles dosis m~s peque-­

ñas a intervalos más largos. 
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INSTRUMENTAL 

Para redl izar una extracción, el odontólogo debe -

de tener todos los instrumentos necesario~. para tratar -

toda clase de casos y resolver los accidentes que puedan 

ocurrir en el consultorio. 

Oeber.3 tener los conocimientos indispensables de 

la anatomia de los órganos dentarios y su lugar de impla!!. 

tac1ón; asi mismo deberá conocer técnicamente la forma -

y el modo de uso del instrumental; el éxito al realizar 

cualquier intervención quirúrgica. 

CLAS IF !CAC ION 

En términos generales, hay dos clases distintas -

de instrumentos que se emplean en exodoncia. 

1.- Los destinados a extraer el diente, que son: 

a).- Forceps 

b).- Elevadores 

2.- Los auxiliares a su vez se dividen en: 

a) Los empleados para extraer el hueso que -

cubre o rodea a los dientes. 
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1.- Escoplas 

2.- Osteótomos 

3.- Alveolótomo o pinza gubia 

4.- Fresas quirúrgicas. 

b)' Los relacionados con los tejidos blandos: 

l. - Abre bocas 

2.- Pinzas hemostáticas 

3.- Tijeras finas gingivales 

4.- Bisturi 

5.- Periostotomo 

6.- Retractar yugal 

7.- Pinzas de disección 

8.- Cucharillas o curetas quirúrgicas 

9.- Agujas y material de sutura 

El forceps dental es un alicate modificado que -­

consta esencialmente de dos partes: 

1) La pasiva o ramas, y 

2) La activa o bocados, están unidos entre si -

por una articulación o chanela. 

Los forceps se clasifican en varios grupos. 

Los destinados a la exodoncia de dientes superi~ 

res. Se caracterizan por tener mango largo y los boca--
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dos en la mayoria de ellos, están en 1 inea recta. En --

otros las ramas son biangulares en fornw de bayonetas, -

pero siempre serán paralelas. 

LA NUMERACION DE LOS FORCEPS SUPERIORES SON LOS SIGUIEN­

TES: 

1.- No. 62 y 150.- Para incisivos, caninos y prem!?_ 

1 ares. 

2.- NO.. lSR y lBL.- Para primeros y segundos mol~ 

3.- No. 210 

res superiores derecho e iz--

quierdo. 

Para terceros molares superi~ 

res de ambos lados. 

4.- Na. 8BR y 8BL.- EÍ tricórneo por sus bocadas 

5. - No. 6 5 

en forma de "cuernos" que sir_ 

ven para sujetar las raíces -

vestibulares y palatinas sup~ 

rieres de ambos lados. 

Para restos radiculares y en -

algunas ocasiones para incisi 

vos {en forma de bayonetas). 

LA NUMERACION DE LOS FORCEPS INFERIORES 
SON LOS SIGUIENTES: 

1 • - No. 151. - Para incisivos, caninos, premg_ 

lares y restas· radiculares in­

feriores de ambos lados. 
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2.- No. 16 o 23.- Para primeros y segundos mola­

res inferiores de an1bos lados. 

La difereni:ia de la numeración 

3.- No. 222 

es debido a la forma de las re_. 

mas del forceps. 

Para terceros mole.res de ambos 

lados. 

Existe una variedad mayor de forceps para exodo~ 

cia, sin embargo consideramos que los mencionados ante-­

riormente, ~s posible con éstos practicar la odontectomia 

de cualquier órgano dentario de la cavidad bucal. 

Los forceps inferiores, se caracterizan por su -

mango corto ya sea recto o curvo, pero invariablemente su 

parte activa se encontrará en ángulo recto con la pasiva. 

ELEVADORES 

Los elevadores son instrumentos basados en prin­

cipios de física que tienen aplicación en exodoncia, con 

objeto de movilizar o extraer dientes o raíces dentarias. 

Los elevadores constan de tres partes que son: 

l.- Mango: El mango es adaptable a la mano del opera­

dor, tiene según los modelos diversas for­

mas. En general el mango está dispuesto -
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ESTA 
SALIR 

TESIS 
DE LA 

N9 OEBE 
BIBLIBTfCA 

r.on respecto al tallo de dos manerils: en la 

misma linea o perpendicular al tal Jo, forma12 

do u na "r••. 

Es la parte del instrumento que une al mango 

con la hoja: debe adaptarse a las modalidades 

de la cavidad bucal. 

Que es la parte activa, presenta diversas --

formas según su apl icaciOn. Puede presentar_ 

se en la misma linea con el tallo u originar 

con él, un ángulo de grado variable. 

ELEVADORES INDISPENSABLES EN EXOOONCIA: 

Se han diseñado múltiples números de elevadores 

por los distintos autores {Seldin. ~/alter, Barry, Mo-

rrison, etc.) que tienen cada uno una función, trabajo 

y misión diferentes. Sin embargo creemos conveniente -­

que con número reducido de ellos puede ser posible cual­

quier tratamiento exodóntico. La numeración siguiente -

de los elevadores fueron tomados de la S.S. White Manu--

facturing Co. 

1.- Elevadores rectos No. 3.301, 304,12. 

2.- Eleva'dores de Bandera: No. 27 y 28 (Derecho e Izquier. 

do pero con la punta de traba­

jo más pequeña). 
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Como anteriormente fue mencionado, los elevadores 

actúan con principios de flsica y en forma de palanca de 

primer grado por lo tanto debe tener: un apoyo, potencia 

y resistencia. 

El punto de apoyo.-

Para actuar la palanca destinada a elevar un die~ 

te o una raiz dentaria debe valerse de u1\ punto de apoyo, 

el cual está dado por dos elementos: El hueso maxilar -

o los dientes contiguos o vecinos. 

El hueso maxilar, es un punto útil como apoyo pa­

ra elevador: 

El borde alveolar cuando es fuerte y resistente 

permite el apoyo de instrumentos para movilizar un dien­

te retenido en implantaci6n normal o restos radiculares. 

Generalmente el apoyo se busca en el ángulo mesiobucal -

del diente a extraer; pero algunas condiciones asl lo -

exigen; el elevador puede tener aplicación lingual, me­

sial, bucal o distal. 

La eficacia del punto de apoyo exige que esté -

desprovisto de partes blandas. las cuales le impiden ac­

tuar y son traumatizadas en el acto operatorio. Por lo 

tanto el tejido gingival debe ser separado por maniobras 



81 

previas, a la aplicación del elevador. 

En la extracción de dientes retenidos (terceros -

molares, caninos en paladar) la palanca es altamente efi­

caz, con el objeto de multiplicar la fuerza útil. El pu_!!. 

to de apoyo puede encontrarse en el borde alveolar, pre-­

via reseción a la parte exterria alveolar {tabla ósea) o -

en el tabique interradicular. 

DIENTES VECINOS COMO PUNTO DE APOYO 

Los dientes vecinos constituyen puntos de apoyo 

útil. El uso de un diente vecino, exige que este órgano 

llene algunas condiciones indispensables: La corona de­

be mantener su integridad anatómica {disminuyen la resi~ 

tencia física los dientes que son portadores de aparatos 

protésicos o bien obturaciones proximales). 

La raíz debe ser arquitectónicamente fuerte y -­

bien implanta da. 

Los dientes uniradiculares o multirradicularcs -

con ralees cónicas o fusionadas~ pueden luxarse .al ser 

usadas como puntos de apoyo. 

LA POTENCIA 

La fuerza destinada a elevar un ór9ano dentario 9 

varia con el grado de implantación y resistencia que prg_ 
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sen-ta el diente a extraer-. Siguiendo el principio de fí­

sica; cuanto más cerca esté el punto de apoyo de la re-­

sistencia; mayor será la eficacia de la fuerza a emplea~ 

se. El punto de apoyo debe estar condicionado por esta -

premisa. La potencia que mueve al diente, cumplirá su C.Q_ 

metido con la mayor eficacia, pudiendo multiplicarse la -

fuerza en la medida necesaria. 

LA RESISTENCIA 

Está representada por el diente a extraer. Está 

condicionada por la disposición radicular, la cantidad de 

hueso que lo cubre o rodea y la calidad de este hueso; es 

decir, la mayor o menor calcificación del mismo, la ~is-­

tinta disposición de trabéculas óseas y la edad del pacie~ 

te. 

ACCION DEL ELEVADOR USADO COMO CUÑA 

Este instrumento, puede aplicarse siguiendo otro 

principio de la fisica: la cuña. 

Su modo de acción es el siguiente: La introduc­

ción de la punta de trabajo de la hoja en un alveolo de!}_ 

tario, entre la pared ósea y el diente que la ocupa; de§_ 

plaza el órgano dentario en la medida que la cuña, se -­

profundiza en el alvéolo; la raíz va sierido desalojada 

e11 la canlidad equivdl~11le al gr~do d~ i11lrod~cción y di 
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mensiones del instrumento. 

INSTRUMENTO PARA EXTRAER EL HUESO 

Los dientes que permanecen retenidos en los maxi­

lares, o aquellos que para extraerlos sea necesario retraer 

las estructuras que lo cubren, exigen el empleo de instru­

mentos para el imtnar el hueso, estos instrumentos son los 

llamados osteótomos, los escoplos, (o cinceles para hue­

so). alveolótomo o pinzas de gubia y las fresas quirúrgi-­

cas. 

OSTEOTOMOS 

Los instrumentos destinados a efectuar la osteo­

tom•a previa a la exodoncia, se denomina osteótomos; 

existen de dos tipos. Los osteótomos de Winter y los CÍ!!. 

celes para hueso a presión manual de Mead. También sed~ 

nomina osteótomos al instrumento destinado a eliminar el 

tabiQUe óseo interradicular, para realizar las extraccio­

nes dentarias por el método de la odontosección. 

ESCOPLOS 

En exodoncia tienen aplicación los escoplos res­

tos y media cuña. impulsados por medio del martillo. La 

punta de los escoplos son cortantes y en forma puntiagu­

da cuando la hoja penetra en el hueso. el Corte se prac-
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' tica por rotación. Cuando se extirpa hueso a lo largo -

de un diente, el instrumento se introduce entre el di.en­

te y el alveólo, apoyando el lado conve)(o contra la corQ_ 

na. 

ESCOPLO AUTOMAT!CO 

Puede usarse de dos maneras: Para practicar la -

osteotomla o para dividir los dientes seccionándolos en -

trozos. con el objeto de facilitar su extracción. 

EL ESCOPLO AUTOMAT!CO 

Accionado por el torno dental, consta de dos par­

tes importantes: La parte impulsadora, movida a resorte 

de fuerza graduable y las puntas de distinta forma, tama­

ña y biseles, que se adaptan a las múltiples funciones -

que le corresponde. 

ALVEO[QTOMO 

Llamado también pinzas de gubia, sirve para cor 

tar el hueso. Tiene gran potencia y su ángulo permite al 

Canzar todas las regiones de los bordes alveolares. Su C.Q. 

rrecto empleo deja las superficic5 óseas tan lisas que es 

necesario recurrir a las limas o fresas. 
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FRESAS QUIRURGICAS 

La osteotomía en exodoncia, se puede real izar -

con fresas. instrumentos útiles, poco traumatizante y al 

cual está acostumbrado el dentista. Se puede utilizar -

fresas de carburo de tungsteno o fresas especiales para -

hueso. El empleo de las fresas exige ciertos requisitos: 

Debe usarse una fresa nueva en cada intervención y reem­

plazarla repetidas veces para que el corte sea perfecto~ 

el instrumento debe ser accionado bajo un chorro de agua 

o suero fisiológico, para evitar recalentamiento del hu~ 

so, que puede causar modificación o necrosis, con tras-­

tornos consigLJientes: dolor, tumefacción, alveol itis -­

operatoria. 

Para la separac...ión de dientes, la fresa presta -

grandes servicios. Las fresas cortas para ángulos, en 

ocasiones no son suficientes para seccionar los dientes 

retenidos. Se soluciona este inconveniente, empleando -

fresas de pieza de mano. Cuando haya necesidad de cor-­

tar esmalte. o como medida previa para abrir camino a la 

fresa, pueden emplearse los discos o carburo o piedras -

montadas. Las fresas de carburo, permiten extraer hueso, 

cortar y dividir dientes con suma facilidad. 

El uso de la fresa, en la odontosección de mola-
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res retenidos deben de estar condicionados por la r~la­

ción del diente con el paquete vasculonervfoso inferior, 

con el objeto de no lesionar estos elementos originando 

hemorragias y parestesia. 

INSTRUMENTOS RELACIONADOS CON LOS TEJIDOS BLANDOS 

l.- Abrebocas.- Son dos tipos; autoretentivos y 

los que requieren de la sujetación por un ayudante. 

Consta de dos mangos, los cuales van a tomarse y 

la parte activa que es la que se va a adaptar a la super­

ficie oclusal del diente, preferentenente molares del lado 

opuesto al que se va a trabajar. Colocada ésta se apri~ 

tan gradualmente los mangos hasta obtener la apertura d~ 

seada. Su empleo está indicado en niños con problema de 

cooperación y en adultos con procesos patológicos como -

flemón por infección de los molares inferiores, Trismus, 

anquilosis o cualquier otra causa por la cual el pacien­

te tenga problemas para mantener abierta la boca. Tam­

bién se usa cuando el paciente se han sometido a aneste­

sia general. 

2.- Pinzas hemostiticas y lingual.- Cuando se -

va a trabajar con anestesia general, se puede presentar 

el peligro de que la lengua del paciente ca·iga a la fa-­

ringe imposibilitando la respiración; en estos casos SP 
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prensa la lengua con la pinza, la cual debe presentar -

protecciones de goma estriados para sujetarla sin que se 

lesione. 

Las pinzas hemostáticas o de mosquito~ se utili­

zan en exodoncia para cohibir hemorragias causadas en las 

vasos de la mucosa oral alveolar. En algunos casos, las 

pinzas de mosquito son útiles para sujetar restos radicu­

lares ya luxados y evitar la deglución de los mismos por 

el paciente en un movimien~o inadecuado. 

3.- Tijeras gingivales.- Usada cuando la encía e~ 

bre el diente por extraer, ocasionando poca visión del -

mismo. Se utiliza también posterior a la extracción den­

taria para eliminar restos de mucosa gingival desgarrada 

o traumatizada, y que se practique la sutura con bordes 

nítidos que faciliten la cicatrización ging1val. 

4 .- Periostotomo.- También llamado elevador de -

periostio, constd de un mango con dos extremos de los cu~ 

les el menor se emplea para la elevación de los tejidos -

y el mayor se usa como separador. Entre los elevadores -

de periostio tenemos el ideado por el Sterling {#2}, o -­

bien por Sel din (# 22 y 23 ss White). 

5.- Bisturí.- Consta de un mango # 3 y de una ha-
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ja# 11 ó 15, la cual debe ser nueva en cada caso, se -

emplea para la sindesmotomia o cuando es necesario real i­

zar colgajos mucoperiósticos. 

6.- Retractar Yugal.- Sirve para elevar la mcji-

lla, permitiendo asi mayor visión campo de acción. Su 

abuso ocasiona ulceraciones en la comisura labial. 

7.- Pinza de disección.- Se emplea para la apli 

cación de torundas de gasas para cohibir la hemorragia -

durante la operación y para extraer fragmentos de dien-­

tcs y otros elementos de la cavidad bucal. 

8.- Cucharillas o curetas quirúrgicas.~ Son ins­

trumentos con su parte activa en forma de cuchara, con -

hoja ligeramente cóncava. Su empleo es principalmente -

para extirpar tejido o detritus degenerativos, resultan­

tes de una infección prolongada o de proceso patológico. 

Se ut111tan tambi~n para retirar fragmentos de hueso o -

diente después de la extracción y para suavizar los bor­

des cortantes del alveolo. 

9.- Agujas y material de sutura.- Para el térmi­

no de una odontoctomla correcta, la sutura de 1 os bordes 

alveolares o gingivales evita la hemorragia postoperato­

ria y facilita la cicatrización alveolar a1 mantener fijo 
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el coágulo en el alveolo dentario y a partir del coágulo 

la formación de fibrina y de tejido de reparación epite­

lial y ósea. 
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fXTRACCION DENTAL 

La extracción dental es el acto quirúrgico que se 

realiza para la abulción de una pieza dentari,,f; el cual 

queda regido a principios quirúrgicos y siempre actuales. 

técnica operatoria. asepsia y antisepcia. Los instrumen­

tos que ocupamos para la extracción dental se les denomi­

na: Fórceps {pinzas para extracciones) y elevadores tam­

bién llamados botadores cuya elección es muy importante. 

USO DEL FDRCEP5 

Condiciones que debe reunir el fórceps: 

En primer lugar el fórceps debe adaptarse bien a 

la mano del operador. En segundo lugar debe tener la --

curvatura adecuada para tomar al diente por su contorno 

cervical. sin que ni los labios ni los dientes adyacen-­

tes o antagónicos dificulten su movimiento en su arco. 

En tercer lugar debe ser lo suficientemente l i­

gero para que el operador pueda sentir a través del ins-

trumento mismo, la resistencia del hueso y advertir 

cuando éste y las raíces del diente se luxen. 

La pinza para extracciones, es un instrumento bri­

sado en el principio de la palanca de prim.er grado, con -

el cual. se toma el diente a extraer, imprimiendole movi-
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mientas particulares por medio de los cuales se elimina la 

pieza dentaria a extraer. 

Las pinzas para extracciones dentarias, consta de 

dos partes: 

La pasiva y la activa, unidas entre sl por una -

articulación y en términos generales vamos a encontrar -­

dos tipos: 

a) Aquellas destinadas a extraer dientes del maxj_ 

lar superior. 

b) Aquellas destinadas a extraer dientes del maxi 

lar inferior. 

La diferencia de estos modelos reside en que las 

del maxilar superior, poseen la parte pasiva y activa en 

una misma linea, mientras que las pinzas para el maxilar 

inferior, tienen ambas partes en ángulo recto. 

Cada diente o grupo de dientes exige una pinza 

particular, diseñada según la anatomía de la µieza a ex-­

traer. 

EXTRACCION DENTAL CON FORCEPS 

El fól"'ceps para la extracción consta de dos par­

tes, la activa y la pasiva. A ambas le están encomenda-
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das funciones distintas en el acto quirúrgico. 

La parte pasiva.- Es el mango de la pinza. Sus 

ramas son paralelas y según los distintos modelos, están -

labradas en sus caras externas para impedir que el instru­

mento se deslice de la mano del oprrador. 

Las ramas del fórceps se adaptan a la palma de la 

mano derecha; el dedo pulgar se coloca entre ambas ramas, 

actuando como tutor para vigilar y regular el movimiento 

y la fuerza a ejercer. 

La parte activa.- Se adapta a la corona anatómi­

ca del diente. Sus caras externas son 1 isas y las ínter-

nas, además de ser cóncavas, presentan estrías para imp~ 

dir el deslizamiento. Los bordes o mordientes de la pin-

za siguen las modalidades del cuello dentario. 

Las que se adaptan a los cuellos de los molares 

presentan mordientes en forma de ángulo diedro, para adaR 

tarlos a las bifurcaciones de las ralees de las piezas -­

dentarias. la pinza apresa la pieza dentaria, debiendo -

rorm.:i.1 los mordientes y el diente ur.a linea continua, mo- · 

viéndose el todo sobre un punto que es el ápice radicular. 

En exodoncia actüa como una pilanca de primer -­

grado, estan.do colocada la resistencia (hueso alveolar) -
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entre la potencia {la mano del operador) y el punto de ap.Q_ 

yo {ápice radicular). 

TIEMPOS OE LA EXTRACCION CON FORCEPS 

El acto de extraer un diente de su alvéolo, requi~ 

re de varios tiempos: Prehensión. Luxación y Tracción. 

Prehensión.- Es ia aplicación de la pinza, sobre 

la toma de la pieza dentaria. primer tiempo de la exodon-­

cia que es el fundamental, del cual depende el éxito de -­

los tiempos siguientes. 

La pinza toma el diente por encima de su cuello -­

anatómico, en donde se apoya a expensas del cual se desa-­

rrolla la fuerza para movilizar la pieza dentaria. La co­

rona dentaria no debe intervenir como elemento útil en la 

aplicación de la fuerza. Su fractura serla la consecuen-­

cia de esta falsa maniobra. 

Por lo tanto el instrumento debe colocarse por de­

bajo del borde gingival hasta llegar al cuello o bifurca-

ciones de la pieza dentaria. Ambos mordientes bocados,-

el t!XL~ruo u buca1 y el interno o ling11nl, deben penetrar 

simultáneamente hasta el punto elegido. Llegando a éste, 

la mano derecha cierra las ramas de la pinza, mantenien­

do con el pulgar el control de la fuerza. 
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Luxac;.ión.- La luxación o desarticulación del die!!_ 

te, es el segundo tienipo de la exodoncia, por medio del -

cual el diente rompe las fibras del periodonto y dilata el 

alveolo. Este tiempo se real iza por medio de dos mecanis­

mos: a) movimientos de latcralidad del diente dirigiéndo­

se de adentro a afuera; b) movimiento de rotación, despla­

zando al diente a derecha o izquierda en el sentido de su 

eje mayor. 

a) Movimiento de lateralidad del diente.- Diri- -

giéndose de adentro hacia afuera y después de afuera hacia 

adentro siendo más largo el movimiento de adentro hacia -­

afuera para vencer más fácilmente la tabla externa del hu~ 

so o alveolo. La primera fuerza se efectuará, impulsando 

el diente en dirección de su ápice como queriendo introdu­

cir el diente dentro de su alvéolo. Esta feurza permite -

apoyar la porción apical en la cúspide del alvéolo, punto 

que sirve como centro del arco que describirá el diente. 

La segunda fuerza mueve a la pieza según el arco 

al que hemos hecho referencia, eligiendo cama primera dj_ 

rección la tabla ósea de menor resistencia (la bucal. que 

es la m~s elástica). Este movimiento de lateralidad tie­

ne un 1 imite, que está dado por el de dilatación del al-= 

véalo. Excediendo el mov:imiento, la tabla. externa se 

fractura. 
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Si esta tabla es lo suficientemente sólida o com­

pacta, el diente será quien tendriÍ que fri.lcturarse. Por -

eso. los movimientos laterales de luxación deben ser <liri 

gidos por el tacto de quien opera. 

b) Movimientos de rotación.- Se realiza siguien-

do el eje longitudinal del diente, en movimiento com--

plementario con el de lateralidad. 

La rotación sólo puede ser aplicada en dientes -

monorradicu1ares. Los dientes mul tirradiculares se frac-

turan como es lógico, al hacerlos girar. 

Tracción.- Es el último movimiento destinado a -

desplazar finalmente el diente de su alvéolo. Este movi­

miento se real iza cuando los movimientos preliminares han 

dilatado el alvéolo y roto los ligamentos. 

La fuerza aplicada a este fin de extraer el die_!l 

te del alvéolo se desarrolla en sentido inverso a la di-­

rección del ápice del diente. 

Generalmente la cantidad exigida es mínima o pe-­

queña y la resultante de la fuerza tiende a dirigir al 

diente i=11 s~ut. ido de la coron.:i. y de lJ tJ.bla externa, 
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EXTRACC!ON CON ELEVAOORES 

Como palanca, deben ser considerados en el ele­

vador tres factores: el punto de apoyo, la potencia y la 

resistencia. 

El punto de apoyo.- Para actuar la palanca destj_ 

nada a elevar un diente o una ralz dentaria, debe valerse 

de un punto de apoyo, el cual estd dado por <los elementos: 

el hueso maxilar o los dientes vecinos o raíces de los -­

dientes vecinos. El hueso maxilar es un punto de apoyo -

útil para el elevador. El borde alveolar cuando es fuer­

te y resistente, permite el apoyo de instrumentos para m.Q.. 

vilizar una raíz retenida en implantación normal. 

Generalmente este apoyo se busca en el ángulo me­

siobucal del diente a extraer, pero cuando algunas condi­

ciones asi lo exigen, el elevador puede tener apoyo lin­

gual, mesial. distal o bucal. 

La eficacia del punto de apoyo exige que esté de~ 

provisto de partes blandas, las cuales o le impiden ac- -

tuar, o son traumatizadas en el acto quirúrgico. Por lo -

tanto el tejido gingival debe ser separado para no trauma­

tizarlo. Los dientes vecinos constituyen un punto de apoyo 

útil. 
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El uso de un diente vecino exige, algunar. condiciQ.. 

nes para que resulte eficaz este prop6sito. 

La corona debe mantener su integridad anat6mica, -

no estando viciado el papel del punto de apoyo por la dis­

minución de su resistencia física, por ejemplo en el caso 

de ser portador de un aparato protésico o en obturaciones 

proximales. 

La potencia.- La fuerza ejercida, destinada a el~ 

var una raíz dentaria, var'ia con el grado de implantación 

y resistencia que presenta la misma a extraer, siguiendo -

el principio de f'isica, cuanto más cerca está el punto de 

apoyo, de la resistencia (diente a extraer), mayor será -

la eficacia de la fuerza a emplearse. 

La re~istencia.- Esti representada por el diente 

a e~traerse. Est~ condicionada por la disposición radie~ 

lar~ la cantidad de hueso que la cubre o rodea y la cali­

dad de este hueso, es decir la mayor o menor calcificación 

del mismo~ la distinta disposición de las trabéculas óseas 

y la edad del paciente. 

TIEMPOS DE LA EXTRACCION CON ELEVADOR 

Los tiempos de exadoncia san: Apl icaci6n, Luxa-­

ción y Elevación o extracción. 



96 

Aplicación.- Para cumplir con eficacia este fin, 

el elevador cualquiera que sea su tipa. debe ser colocado 

en posición, es decir, buscar su punto de apoyo. Este -

instrumento se toma con la mano derecha, empuft5ndolo am--

pl ia1t1ente con toda la mono~ teniendo como apoyo la paL 

ma de la mano. El dedo 11Hiice: debe acompañar el tallo -­

para evitar occidentes en el tejido blando. 

En términos generales, el instrumento debe ser -

guiado en busca del punto de apoyo, haciéndolo avanzar 

por cortos movimientos de rotación. entre e1 alvéolo y la 

ralz del diente por extraer. 

Luxación.- Logrado el punto de apoyo y el sitio 

de aplicación del elevador, se dirige el instrumento con 

movimientos de rotación. descenso o elevación, maniobras 

con las cuales el diente rompe su adherencia parodontal, 

dilata al alvéolo pcrmitiendose asl su extracción. 

Este tiempo no tiene límites precisos con el de -

aplicación del instrumento. 

Extracción.- Con sucesivos movimientos de rota-­

ción o descenso, el diente db.<:1ndona su alvéo1o, desde 

donde puede extraerse con pinzas para extracciones, y su 

modo de acción es el siguiente: introducí.do en el alvéQ. 

lo dentario, entre la pared ósea y el diente que lo ocu-
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pa, se desplaza el órgano dentario, en la medida que la -

cuña (elevador) se profundiza en el alvéolo; la raíz va 

siendo desalojada, en la cantidad equivalente al grado -

de introducción y dimensiones del instrumento. 
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ACCIDENTES Y COMPLICACIONES QUIRURGICAS DE LA 
EXTRACCION DENTARIA 

El Odontólogo que real iza procedimientos quirúr­

gicos necesita poseer un conocimiento absoluto de las téE. 

rlicas quirúrgicas específicas. El conocimiento de las P!?_ 

sibles complicaciones y su manejo tambiin deberá ser com­

prendido totalmente para a segurar el máximo cuidado del -

paciente; A continuación se presentan las causas, preven 

ción y manejo de las complicaciones relacionadas con la -

extracción de los dientes y procedimientos relacionados. 

FRACTURAS DE CORONAS CLINICAS 

Las fracturas de las coronas de los dientes oca-­

sionadas por una mala técnica o por algGn descuido del 

odontólogo durante la extracción de las piezas. pueden 

afectar el esmalte del mismo; al esmalte Y dentina, o -

al esmalte-dentina y pulpa. Por lo tanto, este esmalte -

frJcturJ.do con frecuencii1 puede: sr:r al isa.Jo y µu1 iJo, 

mientras que la dentina expuesta exige un tratamiento con 

un material como el recubrimiento pulpar, una restaura- -

ción o.decuada. 

Las fracturas extensas en donde la pulpa queda -

expuesta, exigen también, tratamientos con materiales ad.,!t 

cuados; podria ser necesario real izar un tratamiento de 
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conductos radiculares, dependiendo de la extensión y de la 

exposición pulpar. 

FRACTURAS RADICULARES 

Existen muchas razones, por las cuales. se pueden 

fracturar las raíces dentarias durante la intervención, -

entre ellas, pueden ser consideradas las siguientes: 

1.- Aplicación impropia de los mordientes de la -

pinza para la extracción. 

a) Colocación de los mordientes sobre el esmalte, 

en vez 1 del cemento. 

b) Colocación de los mordientes, no paralelos, al 

eje del diente. 

2.- Pinzas que no corresponden a determinadas -­

piezas dentarias. 

3.- Caries extensa. 

4 .- Fragilidad debida a la edad del paciente o -

desvitalización del diente, Los conductos radiculares -

obturados, indic'an la posibilidad de fractura. 

5.- Formación radicular peculiar. 

a) Raíces curvas. 

b) Hipercementosis. 
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e) Raíces supernumerarias. 

6.- Densidad excesiva del hueso de sostén a causa 

de: 

a} Osteítis condensante. 

b) Dientes aislados por extracción de dientes ad­

yacentes algunos años antes. 

e) Pilares de puentes fijos o removibles s.ometidos 

a gran esfuerzo. 

d) Alimentos duros. 

e) Masticación de tabaco. 

f) Bajo grado de gingivitis crónica, que da lugar 

a periostitis, cuya consecuencia es exostosis labial de 

la cortical. 

doncia. 

7.- Aplicación incorrecta de la fuerza en la C){O-

a) Direcciones erróneas 

b) Movimientos bruscos sobre la pieza. 

e) Movimientos de rotación donde no está indicado. 

d) Tironeamiento del diente. 

LESION DE LOS DIENTES ADYACENTES 

Las lesiones a los dientes adyacentes, pueden ser 

causadas por instrumentos agudos y cortantes, o por fuer 

zas excesivas o mal dirigidas. El método más valioso para 



l 03 

evitar lesiones a los dientes adyacentes~ es la cuidado­

sa valoración preoperatoriil, Esta deberla incluir el exe_ 

1nen c11nico y radiogrifico del diente que seri extraldo. 

Antes de la extracción del diente, debemos asegg_ 

rarnos de que esta operación es necesaria mediante una r! 

diografia, la historia clinica y el aspecto que el diente 

presente. El dentista y el paciente deberán estar en mu­

tuo acuerdo sobre cual diente deberi ser extraida. 

La elección correcta de las instrumentos, es un p~ 

so importante que permitiri al Odont61ogo, saber-suminis-­

trar fuerzas controladas durante la extracción del diente. 

OIENTES AVULSION~DOS 

En ocaciones el trauma a un diente adyacente, es -

suficiente para despojarlo completamente de su alvéolo de 

soporte. Esta situación, generalmente, es causada por el 

uso de fuerzas excesivas o mal dirigidas. 

Tales fuerzas, deberán ser evitadas. El diente -

avulsionado, deberá ser examinado, buscando fracturas ra­

diculares; una vez 1 ocal izadas deberá ser limpiado con -

una solución salina esteril, teniendo cuidado de prote--

9er las fibras periodont:les. la manipula.c.ión excesiva y 
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la contaminación de la superficie radicular, deberán evi­

tarse. 

El alvéolo deberá ser irrigado completamente an­

tes de la reimplantación. Estas maniobras deberán ser -

hechas en cinco minutos como máximo para que sea un fixi­

to. Una vez que el diente haya sido reimplantado, debe­

rá ser inmovilizado con férulas colocadas en dientes ve­

cinos durante seis semanas aproximadamente; si hay éxi­

to, y es aceptada, se verd en lil movi1 idnd natural, p~ 

ro si no da resulta do la pieza será rechazada y se avul -

sionará pa1~ si sola. 

Si el diente se contaminó, deberá·• aplicarse in­

munización antitetánica y la profilaxia con antibióticos 

necesarios. 

El diente deberá ser examinado detenida y periódj_ 

camente, buscando movilidad y cambios radiográficos. Si -

un diente adulto ha permanecido fuera de su alveolo más -

de trainta minutos, Sí: recomienda hacer la obturación en­

dodóntica del conducto radicular o una restauración retr§. 

gada con amalgama. 

Si se presenta la resorción radicular externa, se­

rá necesaria la extracción. 
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OIENTES MOVILES 

Los dientes, en ocasiones son aflojados por_ fuer­

zas excesivas o mal dirigidas. Los dientes ligeramente -

móviles con tejido periodontal sano, no requieren trata-­

miento. 

Cada diente, deberá ser examinado después ·de cua­

tro o seis semanas, buscando movilidad, vitalidad, dolor 

a la percusión y cambios radiográficos; los dientes muy 

desplazados y móviles, sin pruebas de fractura alvéolar, 

deberán ser alineados en su porción original e inmovil i­

zados, fijándolos con los dientes adyacentes, mediante.:· 

ligaduras de alambre, acr'ilico, o ambos a la vez durari­

te seis semanas; la férula, no deberá permitir el movi­

miento de los dientes. 

Esto, propicia la resolución del problema en al -

tejido óseo y en los tejidos periodontales. El diente -­

deberá ser examinado y periódicamente~ determinándose nu~ 

vamente la vitalidad. movilidad, dolor a la percusión y -

cambios radiográficos. 

Si el diente pierde su vitalidad, será necesario 

deCidir si puede ser salvado mediante tratamiento endodón 

tico, o si deberá extraerse. 
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FRACTURA OEL BORDE ALVEOLAR 

Consiste en un accidente que se presenta muy fre­

cuentemente en el curso de 1 a exodonc ia, el cual, no ti~ 

ne mayor importancia ni trascendencia. 

El trozo de- hueso? se elimina con el órgano den­

tario, o queda relegado en el alvéolo. En el primer caso, 

no hay conducta especial a seguir; en el segundo, debe -

eliminarse el trozo fr'acturado, de 1o contrario, el se-­

cuestro o esquirla origina procesos inflamatorios consi-­

guientes tales como: osteitis y abscesos. los cuales no 

desaparecen hasta la extirpación de1 hueso fracturado. 

FRACTURA TOTAL DEL MAXILAR INFERIOR 

La fractura total, es un accidente posible, aun­

que no frecuente; se presenta sobre todo a nivel del ter_ 

cer molar~ en donde la fractura se produce debido a la -

aplicación incorrecta, y fuerza exagerada, en el inten­

to de extraer un tercer molar retenido, u otro diente -­

tambiPn retenido, los cuales. presentan raíces con ce .. -

mentosis dilaceradas. 

La disminución de la resistencia ósea, debida al 

gran alviolo del molar actDa como causa predispanente pa-
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ra la fractura del maxilar. 

Las afecciones generales y los estados fisiológi­

cos ligados al metabolismo del calcio, predisponen tanto 

a los maxilares, como a otros huesos, para la fractura. 

Basta con un esfuerzo mínimo o el simple esfuerzo 

del acto operatorio, para producir la fractura de1 hueso. 

LUXACION DEL MAXILAR INFERIOR 

Consiste en la salida del cóndilo de la mandíbula, 

de su cavidad glenoidea. Accidc:nte raro~ se produce, en 

ocasiones, por extracciones de terceros molares inferio-­

res. Puede ser unilateral o bilateral. Tambi€n ocurre. 

por una mala técnica, en la extracción de las piezas pos­

teriores, debido a la falta de apoyo de la mandíbula con 

la mano. 

La mandibu1a luxada) puede volver a ubicarse en 

su sitio, colocando los dedos pulgares de ambas manos sg_ 

bre la arcada dentaría del maxilar inferior, los dedos -

rcztantes sosteniendo la mandlbula, e ímprimiéndose fue~ 

temente en tal hueso, un movimiento hacid abaja, y otro -

hacia arriba y atr~s. 

LESION DE LAS PARTES BLANDAS 

El desgarro de la mucosa gingival, lengua, carri-
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llos, labios, etc. es producido por la fillta de precau­

ción, o por actuar con brusquedad o nerviosismo. Algunas 

veces pueden deslizarse los instrumentos de líl mano del -

operador y herir la encía a las partes blandas vecinas. 

Luego de terminar la extracción, las partes desg! 

rradas serán cuidadosamente unidas por 1nedio de puntos de 

sutura. 

Heridas de los labios, producidas por pellizca-­

mientos con las pinzas, lesiones traumáticas de la comi­

sura que se continúan con herpes ubicados en esa región, 

son bastante frecuentes en el curso de extracciones labo­

riosas del tercer molar inferior. 

LESION DE LOS TRONCOS NERVIOSOS 

Una extracción dentaria, puede ocasionar una le­

sión de gravedad variable sobre los troncos nerviosos. 

Estas lesiones pueden radicarse en los nervios dentarios 

supcriorc~ o inferiores. 

Los accidentes más import~ntes .. son los que tie-­

nen lugar sobre el nervio palatino anterior .. dentario in­

ferior o mentoniano. 
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El traumatismo sobre el tronco nervioso, puede -­

consistir en: sección aplastamiento o desgarro del ner-­

vio, cuyas consecuencias van a ser neuritis, neuralgias 

o anestesias en diferentes zonas. 

C~ando se realizan extracciones de los premolares 

inferiores (sobre todo de las raíces o ápices), los ins­

trumentos de exodoncia pueden lesionar el paquete mentoni~ 

no a nivel del agujero del mismo nombre o por detrás del -

mismo, provocando neuritis o anestesia de este paquete. 

La regeneración del nervio., puede ser cosa de seis Semanas 

o seis meses, con tratamientos térmicos ya sean húmedos o 

secos. 

FRACTURA DEL INSTRUMENTAL EMPLEAOO 

No es excepcional que las pinzas de curación., ex-

cavadores, exploradores, elevadores, cucharillas, fresas, 

etc., se fracturen en el acto quirúrgico, cuando se aplj_ 

ca una fuerza excesiva sobre ellos, pudiendo lesionar es­

tructuras vecinas blandas u óseas. 

Durante el acto operatorio, algunas quedan como -

cuerpos extraños en e]. interior del hueso, originando prº­

blemas para extraerlos. 

Para extraerlos, se impone una nueva intervencilin 
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si es que no es real izada durante el acto de la extrac-­

ción misma. 

FRACTURA DE LA TUBEROSIDAD 

La tuberosidad del maxilar superior, es de gran 

impol"tancia funcional en el paciente desdentado, cuando -

se le fabrican aparatos protésicos. 

Par lo tanto, deberán realizarse todos los esfue!:_ 

zos para conservar esa est1-uctura y una cuidadosa valora­

ción clinica y radiográfica de la zona del maxilar supe-­

rior antes de la operación. Asi, se reducirá la frecuen 

cia de lesiones de la misma. 

La fractura de la tuberosidad durante la interve~ 

ción quirúrgica, generalmente es causada por mala instr~ 

mentaciSn. por no reducir el hueso vestibular denso o por 

no cortar los dientes cuando esté indicado este procedí-­

miento. 

los terce1·os molares superiores incluidos. espe-­

cialmente los situados en posición palatina, pueden ser 

proyectados hacia atris durante la extracción de istos; -

esta fuerza distal puede fracturar la tuberosidad. 

Los elevadores de bandera, los elevadores pesa-
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dos para ápices de piezas inferiores y los elevadores rec­

tos cuyas fuerzas son dirigidas en dirección distal .. au­

mentan la frecuencia de fractura de la tuberosidad. 

El hueso vestibular grueso, deberá ser rebajado 

antes de la extracción de un molaro el corte de los die!!. 

tes posteriores con configuraciones radiculares que impi­

dan la extracción con fórceps, evitará lesionar la tube­

rosidad y el alvéolo. la tuberosidad fracturada, deberfi 

ser conservada, si es posible. 

En aquel la fractura de la tuberosidad que incluya 

el borde alveolar con dientes que no iban a ser extrai-­

dos; deberán emplearse férulas o aparatos para fractu-­

ras; si la movilidad de la tuberosidad fracturada es mi 

nima, no es necesario recurrir a la fijación. 

Sin embargo, en ciertos casos el diente y la tu­

berosidad pueden poseer gran movilidad. En tales casos -

la extracción del diente y de la tuberosidad e's inevita--

ble. 

LES!ON DEL SENO MAXILAR 

Cuando nos encontramos en un caso en el que ten­

gamos que extraer algOn molar o premolar del maxilar "sup~ 

rior. debemos tener duidado de no perforar el piso del --
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antro o seno maxilar. 

Tal perforación, puede ocurrir por causas de orden: acci­

dental o instrumental. 

La primera, resulta por razones anatómicas de ve­

cindad entre un molar y el piso del seno. Al efectuarse 

la extracción, queda instalada la comunicación, en la -­

cual inmediatamente se advierte el accidente porque el -­

agua pasa al seno y sale por la nariz. 

En la segunda, pueden perforar el piso sinusal -

los instrumentos de exodoncia tales como: cucharillas, -

elevadores, etc. adelgazándo\o y desgarrando la mucosa, 

estableciéndose, por este procedimiento, una comunica-­

ción. 

El tratamiento en la mayoría de los casos, cua!!_ 

do la perforación ocurra por razones anatómicas o por -­

i~strumentación, el coágulo se encargará de obturar la 

comunicación. Basta en tales casos, colocar una torun­

da de gasa que favorezca la hemostasis, o colocar un pu~ 

to de sutura que, acercando 1 os bordes de la encía pre­

sente mejores condiciones para la contención del coág1Jlo. 
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PENETRACION DE UNA RAlZ AL SENO MAXILAR 

La raiz de un molar superior. al fugarse de su al­

véolo empujada hacia el fondo del alvéolo. por las manio­

bras efectuadas para extraerla, puede comportarse en dis­

tintas. maneras con relación al seno maxilar: 

Dicha raíz, penetra en el antro, desgarrando la 

mucosa sinusal, y se sitúa en el piso de la cavidad del 

misma seno, se desliza entre la mucosa del seno y el pi­

so óseo, quedando cubierta por la mucosa, y actúa, al­

gunas veces, como cuerpo extraño y, otras, provocando 

reacciones patológicas en las cuales hay que intervenir -

quirúrgicamente para la extracción de la misma. 

HEMATOMA 

La afluencia de sangre provocada por alguna le-­

sión o por alguna hemorragia no controlada durante la -

cirugla, o después de la misma, puede concentrarse de.D., 

tro de los pla1\0S tisulares y formar un hematoma. 

Es un accidente frecuente, al cual, no se 1 e -

asigna la importancia que merece. Se caracteriza, por -

un aumento del volumen, a nivel del sitio operado proVQ. 

can<lo un c::imbio riP color. en la piel vecina. 
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Este cambio de color sigue las variaciones de 

transformación sanguinea y de la descomposición de la he­

moglobina, tomando, primeramente un color rajo vinoso, -

que se transforma en violeta, amarillo-violeta y amaril1o. 

El cambio de color de la piel dura varios días, -

y termina generaln1ente al octavo o noveno día de apareci­

do. 

El hematoma, carece de circulación hasta que se 

organiza, por lo que puede albergar bacterias y propiciar 

el desarrollo de alguna infección. 

La falta de circulación del hematoma, nulifica -

el tratamiento con antibióticos, aunque la mayor parte de 

los hematomas son lentamente ingeridos. 

El paciente presenta dolor local, rubor, fiebre 

intensa y reacción ganglionar; síntomas producidos por -

la infección. El tratamiento~ consiste en colocar bolsas 

de hielo para disminuir el dolor y la tensión, así como 

sulfamidoterapia y antibióticos. 

Si el hematoma 11 ega a absi;esarse, deberá ser 

evacuado mediante una incisión precedida de drenaje, 
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ALVEDLIT!S 

La alveol itis o infección putrida del alvColo, es ona de 

las complicaciones más frecuentes y más desagradables que 

se p~esentan, después de una extrucción dental. 

El alveolo seco, asteitis alveolar; alvéolo ne~ 

erótico y osteomielitis localizada, son síntomas utiliza­

dos para describir la afección que se presenta cuando se 

desintegra el coágulo sangu'ineo o, es desalojado de la -

herida,~ con la pérdida del coágulo sanguíneo, las termJ. 

naciones nerviosas en el hueso, quedan expuestas a la ca­

vidad bucal, provocando con frecuencia dolor intenso. 

Cualquier interferencia en la formación y conser­

vación del coágulo sanguíneo, contribuye a esta afección, 

aunque se han culpado a muchas afecciones diversas coma -

factores causales, no hay duda que la infección desempe­

Ha un papel importante. 

El principal factor para la producción de la al-­

veolitis, es el traumatismo operatoria, el cual debe ac­

tuar junto con otros, tale: como : 

1.- Anestesia local, los productos quimicas que 

se emplean, tienen un indudable poder tdx~co sobre los -

tejidos perialvolares. 
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2.- El estado general del paciente, debilitado -

por una enfermedad general o con trastornos metabólicos. 

3.- Entre los factores traumáticos hay que mcn-­

cionar la excesiva presión :>obre las trabéculas óseas -­

por el uso de elevadores, las violencias ejercidas sobre 

las tablas alveolares, y la elevación de la temperatura 

del hueso, debida al uso sin medida y sin control de -­

las fresas. 

Sintomatologia.- El pu.ciente va a presentnr do­

lor irradiado de diversa intensidad. El alvéolo donde -

se localiza la afección, se presenta con los bot·des tu­

mefactos: las paredes bucal y lingual, ligeramente roj_!. 

zas y edematosas. 

El alvéolo se presenta recubierto por un magma --

gris-verde, malol ientc y en ocasiones, a esta caracteri~ 

tica se le da el nombre de alvéolo seco. 

Las paredes alveolares sin coágulo, se presentan 

cubiertas por una capa vcrdo!;a, o i:-sti'in rlesnudas. El --
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hueso alveolar en contacto con el medio bucal, se encuen-

tra lleno de detritus, restos alimenticios y pus. Ade-

más los ganglios tributarios al alvéolo enfermo se hallan 

infartados. 

Las causas del dolor postaperatorio se deben a: 

a} Irritación debida a bordes cortantes del hue-

so. 

b) Trozos de hueso que irrltan e inflaman el al­

véolo (secuestros esquirlas). 

e) Traumatismo en el alvéolo, debido a raspado -

con cucharilla que pulen el hueso; por el mismo mecanis­

mo, extracciones laboriosas que bruñen la superficie in:­

terna de los alvéolos. 

d) Raíces que permanecen en el alvéolo, cuerpos 

extraños, restos de granulomas, quistes, etc. 

e} Estados generales que dificulten o interfieran 

en la cicatrización. 

f) Anestesia local. 

g) La acción de salivar, causa una presión nega-

tiva, la cual, a su vez libera el alvéolo de su coágulo -

protector. 
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La alveol itis se presenta con mayor frecuencia 1 en 

el maxilar inferior que en el maxilar superior. 

Los alvéolos más atacados. son los de los molares. 

Tratamierito.- Deberá instituirse un tratamiento -

para aliviar el dolor grave y persistente asociado con es­

ta afección, consistente en la aplicación de un agente -­

local para aliviar el dolor, y un antiséptico (cemento­

quirúrgico), para combatir cualquier infección localiza­

da, que pudiera existir. 

Existen, actualmente, muchos remedios satisfacto­

rios que contienen estos dos ingredientes básicos; una -

tira de gasa yodoformada saturada con eugenol, es un ap§. 

sito sencillo, eficaz y fácil de obtener. 

El alvéolo deberá ser irrigado cada 24 ó 48 horas, 

con una solución salina tibia, o suero fisiológico suave, 

el cuol, elimina los r~~los del coágulo desintegrado, de 

tal forma que el medicamento. pueda entrar en contacto -

con el hueso expuesto sin dañarlo. 

El apósito, deberá ser colocado hasta el fondo del 

alvéolo en forma no muy apretada, cubriendo todo el hueso 

expuesto; puede esperarse el alivio del dolor, minutos -

después del tratamiento, situación que persiste general --
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mente de 24 a 48 l1oras. 

El tratamiento, deber.i ser repetido con la fre-­

cuencia necesaria para conservar el paciente c6modo. En 

el pasado, se recomienda el raspado para estimular el -

sangrado dentro del alvéolo; sin embargo, no hay bases 

para recomendar este procedimiento. 

A continuación el tratamiento para la ñlveol itis 

por orden de curación. 

1) Examen radiográfico para investigar el estado 

del hueso y de los bordes óseos, la presencia de cuer-­

pos extraños, ralees o secuestros. 

2) Anestesia a distancia para no provocar izque-

mia. 

3) Lavaje de la cavidad con un chorro de suero -

fisiológico tibio; esta maniobra debe real izarse c.on -­

abundante cantidad de suero; este lavaje tiene por obj&_ 

to retirar las posibles esquirlas~ restos de coágulo, -

fungosidades y detritus. debe realizarse con suma deli 

cadeza, pues el alvéolo se encuentra sensible, ya que 

el agua proyectada con fuerza. suele ser insoportable. 
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4) Suave secamiento de la cavidad con gasa esteri­

lizada; se colocan rollos de algodón y eyector de saliva 

para aislar el campo operatorio. 

5) AplicaciOn de gasa yodoformada o cemento qui~­

rúrgico que ocupe todo el alvéolo. 

El cemento quirúrgico puede dejarse varios días, 

En curas sucesivas se va espaciando el tiempo entre cada 

curación hasta que el alvéolo empieza a granular y san­

grar. 

El taponamiento de la cavidad alveolar, se reali­

za con dos fines: para evitar la entrada a la cavidad -­

de sustancias o cuerpos extraños, y para prevenir la he­

morragia y el dolor. 

HEMORRAG !A 

La hemorragia es considerada como una complica-­

ción o accidente postextraccióu la cual puede ser inmedi~ 

ta o mediata. 

Hemorragia inmediata.- Se presenta una vez ter-

minada la intervención quirúrgica de una extracción dent~ 

ria, por la falta de coagulación de sangre~ y la no form~ 

ción de coágulo, dicho accidente se presenta ya sea por -
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causas locales. Dentro de las causas generales menciona­

remos que son debidas a enfermedades sistémicas, mien-­

tras que las causas locales obedecen a procesos congesti­

vos en la zona de la extracción, debidos a granulomas, -

pólipos gingivales, focos de osteítis, parodontopatias, -

gingivitis, esquirlas o trozos óseos que permanecen entre 

los labios y la herida gingival, herida y desgarros de -

la encía. 

El tratamiento se realiza suprimiendo quirúrgica­

mente el foco congestivo sangrante {pólipo: granuloma, -­

trozo de hueso, osteitis}. La extirpación se realiza por 

medio de cucharillas filosas cuando el foco es intraóseo­

o con galvanocauterio (al rojo blanco} cu~ndo el foco -­

es gingival. 

Por medio de un taponamiento y compresión del al­

véolo sangrante se solucionará la hemorragia <t el tapona­

miento es un método preciso, se realiza con un trozo de 

gasa yodoformada o xerc,:.formada, la cual pu~Je emplearc;e 

seca o impregnada de medicamentos hemostáticos, tales C.Q_ 

mo el agua oxigenada, adrenalina, sueros, tromboplas­

tina, claro está dependiendo de la intensidad de la he­

morragia. 

El tapón se coloca dentro del alvéolo que sangre .. 

permitiendo que su extremo libre cubra el alv€olo. So-
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·oreel se coloca un trozo de gasa proporcionado al sitio -

de la hemorragia; así mismo se le pide al paciente que 

lo muerda durante un tiempo variable (de 15 a 30 minutos}. 

El trozo de gasa de la superficie se retira con las pre--

cauciones debidas; si la hemorragia ha cesado, puede re-

tirarse el paciente, con el tapón medicamentoso dentro -

del alvéolo. 

Hemorragia mediata.- Se presenta varias horas -

después de realizada la extracción dentaria, y su trata­

miento es el sh3uicnte: 

Se efectaa un enjuagatorio con una solución de -

agua oxigenada tibia, con el objeto de limpiar la cavi­

dad bucal y el lugar de la intervención del coágulo que -

flota sobre la herida, para poder ver con claridad y pre 

cisión por donde sangra. y cuál es el sitio de mayor 

afluencia sanguinea; s~ seca cuidadosamente la región -

con una torunda de gasa. Si el vaso sangrante es gin9i· 

val y está a nuestro alcance, puede practicarse la hemo§ 

tasis aplicando un punto de galvanocauterio (rojo blanco). 

Cuando la hemorragia es profunda, se procede efectuando -

el taponamiento de la cavidad <.on una gasa con medicamen­

tos. Sobre este tapón se realiza la compresión con otra 

gasa, bajo la presión que mantiene el paciente bajo su -

mordida. 
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En caso de p~rsistencia de hemorragia. a pesar de 

los tratamientos locales instituidos. habt'á que recurrir 

a medicaciones generales, tales como la transfusión san-­

,guinea, 1as inyecciones de substancias que aceleran la -

coagulación; devolviendo al tejido algunos de los elemen­

tos que le faltan: la vitamina K. el coáguleno. sueros -

de caballo, etc. 

A continuación se exponen las cuasas más comunes -

de las hemorragias en exodoncia: 

l.- Laceru.ción de la encía y tejidos blandos. 

2.- Retenci6n del tejido granulomatoso que debe r~ 

moverse por medio del curetaje. 

3.- Suturas tan tensas, que rompan los bordes de -

la encía o se de::;prendan fácilmente. 

4.- Desintegración del coágulo, debido a una infef_ 

e ión. 

5.- Traumatismo del alvéolo, por curetaje excesi-

VO. 

6. - Succión del coágulo, por el paciente. 

7~- Uso inmoderado de enjuagues inmediatos a la -

ex trace ión. 
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TRATAMIENTO POSTOPERATOR!O 

El tratamiento postoperatorio es la fase más im-

portante de nuestro trabajo. Tanto es así, que la vigi­

lancia, cuidiido y tratamiento del paciente, una vez term_i 

nada la operación, puede modificarse y aún mejorar los 

inconvenientes surgidos en el curso de la intervención --

quirúrgica. 

INSPECCJON DEL ALVEOLO E HIGIENE 
OE LA CAV!OAO BUCAL 

Terminado el acto quirGrgico de una extracción -

dentaria normal (paciente normal, diente sin complica-­

ciones apical, ausencia de lesiones de las partes veci-­

nasL el paciente mantiene su boca abierta y se impide -

por los procedimientos habituales (gasas, que aislan el -: 

campo operatorio, eyector de saliva, aspirador de sangre), 

que la saliva penetre en el alviolo o moje la herida. 

Se revisa en seguida la pieza extraída, para in-­

vestigar la integridad de su porción radicular, para com­

probar si está completa o si hubo fractura de una de las 

raíces o algún ápice de ellas; se revisa la cav1dad al-­

veolar, las paredes óseas, con el objeto de comprobar fra~ 

turas de las tablas; se inspeccionan las partes blandas,M 

las cuales pueden estar lesionadas o desgarradas. 
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si todo se encuentra en orden, el Cirujano Dentista proce­

derá a 1 irnpiar la sangre que pudo haberse depositado sobre 

la cara del· paciente, con una gasa mojada en agua oxigena­

da. La cavidad bucal será irrigada con una solución tibia 

del mismo medicamento, o mejor aün proyecta~a ista con un 

atomizador, que limpiará asi y eliminara sangre, saliva, -

restos que eve:itualmente pueden depositarse en los surcos 

vestibulares, debajo de la lengua, en la bóveda palatina y 

en los espacios interdentarios. 

Ya real izada la formación del cóágulo, el pacien­

te en su domicilio hará lavajes suaves de su boca, cuatro 

horas después de la operación, con una solución antisépti­

ca. 

CONTROL DEL SANGRADO Y FORMACION DEL COAGUbO 

Un factor importante en los problemas subsecuen-­

tes a la extracción dental. son los estados hemorrágicos, 

a los cuales se les debe de dar un manejo y resolución -­

adecuada; dichos estados hemorrágicos aparecen intempes­

tiva e inmediatamente a la operación (hemorragia primaria) 

o un tiempo después (hemorragia secundaria). 

Hemorragia primaria. 

El tratamiento de la hemorragia primaria en ciry_ 

g'ia bucal se real iza por dos procedimientos: uno instru-



126 

mental 1 que tiene su aplicación en la ligadura o en el -

aplastamiento del vaso que sangra. El aplastamiento se 

practica comprimiendo brusca y traumáticamente el vaso -

5seo sangrante con un instrumento romo. 

El otro procedimiento actGa mecánicamente y se 1~ 

gra por el taponamiento y la compresión, que se real iza 

con un trozo de gasa. La hemorragia cesa, por complexión 

de la cavidad ósea, por la sangre que al coagularse obtu­

ra las vasos óseos sangrantes, a expensas de este coágulo 

se realiza el proceso de osificación. 

Si la hemorragia no cede y continúa brotando san­

gre entre los labios de la herida, en un tiempo y en cantj_ 

dad desusados, habrá que llenar la cavidad quirúrgica co­

una mecha de gasa, que debe reunir ciertas condiciones pa­

ra este objeto; para aumentar su acción hemostática, la -

gasa puede ser impregnada en los medicamentos indicados: -

trombina, tromboplastina, adrenalina, percloruro de hie-­

rro, ácido tánico y sugalato de bismuto; también se puede 

colocar en el alvéolo otros tipos de agentes hemostáticos 

tales como: gel foam, oxicel y espuma de fibrina, piUién­

dole al paciente que muerda sobre una gasa seca o impreg­

nada previamente con vaselina con el fin que ésta no se -

adhiera a la cavidad ósea. Este método es ·eficaz pero -­

cuando el flujo sanguíneo es abundante, la falta de con--



127 

sistencia .fisica de estos agentes hemostáticos permite que 

sean desplazados con facilidad. 

Hemorragia secundaria. 

Aparece algunas horas o algunos días después .de :. 

la operación; puede obedecer a la caída del coágulo luego 

de un esfuerzo del paciente, o por haber cesado la acción 

vasoconstrictora de la anestesia. A estos factores loca­

les pueden agregarse una causa general que favorezca la -

hemorragia. Estas hemorragias adquieren características 

e intensidad variables. El tratamiento de tal accidente 

se real iza por métodos locales y métodos generales. 

Métodos locales.- Se lava la región que sangra 

con un chorro de agua caliente o se hace practicar al en­

fermo en enjuagatorio de su boca para retirar los restos 

del coágulo y la sangre, que d;ficulta la visión y la in­

dividualización del punto sangrante. Investigado el lu-­

gar por donde sale la sangre, la hemostasis se real iza -

por taponamiento a presión con agua (simple o con medica­

mentos). Encima de la herida y comprimiendo sus bordes,­

se deµosita un trozo grande de gasa seca, la cual se 

mantiene con los dedos 0 1 mejor aún, bajo la presión ma..§_ 

ticatoria. 

Esta presión debe mantenerse. por- lo menos. du-
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rante media hora, transcurrida la cual se retira con suma 

precaución la gasa seca que hace compresión. En caso de 

persistencia, se insiste con la compresión o se adminis--

tran los tratamientos generales. 

En muchas ocasiones, no es fáci 1 realizar cómoda­

mente las maniobras para cohibir una hemorragia porque el 

paciente está dolorido, o el mismo acto ocasiona dolor. 

En estos casos, será útil realizar una pequeña anestesia 

local, a nivel del lugar donde se localiza la hemorragia, 

el empleo de este procedimiento permitirá realizar con cQ_ 

modidad las maniobras y al final se procederá a aplicar -

hilos de sutura para mantener los márgenes de la herida -

aproximadas, disminuyendo así la separación existente y 

promoviendo la retracción y contracción de los vasos san­

guineos. evitando a la vez que la sangre salga del alvéo­

lo,, produciendo la esta sis que facilita la coagulación. 

METODOS GENERALES 

Según la cantidad de sangre perdida, será el es­

tado del paciente, En general, las ~emorrdg ias en ciru­

gia bucal no son mortales, aunque conocemos algunas ala~ 

man tes. 

En ocasiones es necesario administrar drogas·y 

liquidas por vía general. 
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A continuación se presenta una 1 ista de los uti­

lizados con mayor frecuencia. 

l. Silicato de andrenosem, promueve la contrac­

ción de los capilares. 

2. Premarin, favorece el proceso de coagula--

e ió n. 

3. Vitamina K, puede ser eficaz si existe al-­

gún problema relacionado con la protombina. Los efectos 

si es que ocurren, no serán inmediatos. Este medicame!!_ 

to ~a resultados después de 24 horas si se adminsitra 

por vía oral y dentro de 6 horas por vía intravenosa. 

4. Plasma 

5. Sangre total. 

6. Líquidos parenterales, pocas veces resulta ne­

cesario administrar sangre total. Sin embargo deberá re­

cordarse que se pierden aproximadamente 5 ml. de Sdngre 

por ca.da diente extra ido durante la cirugía bucal. Por 

esto, cuando se haya realizado una intervención conside­

rable, deberá considerarse la reposición del 1 iquido pe!:_ 

dido por la sangre, para restaurar el volumen vascular 

circulante y proporcionar nutrición. 
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Con demasiada frecuencia, las personas que han pa­

decido sangrado postoperatorio son incapaces de comer. Es 

conveniente- administrar dextrosa al 5% en agua o lacte-o 

de Ringer con dextrosa al 5% en agua por vía intravenosa. 

Esto no se hace necesariamente para restaurar el 

volumen sanguíneo perdido, sino para proporcionar una 

fuente de nutrición. Muy rara vez hay necesidad de ad­

ministrar liquidas para restaurar el volumen vascular. 

INSTRUCCIONES AL PACIENTE 

Antes de que el paciente se retire del consul tg_ 

ria. deben dársele instrucciones precisas acerca del cui­

dado que debe de tener en su domicilio, tratamiento pos­

toperatorio, enjuagatorios, alimentación y tratamiento -

médico. 

Estas instrucciones pueden darse por escrit0 9 pa­

ra evitarle dudas al paciente. Se le recomendará al pa-­

ciente que no esté escupiendo constantemente o succionan­

do (chlipando), así .mismo, se le recomendará que no intro­

duzca la lengua en el alvéolo, estó es eón el fin de que 

no desprenda el coágulo del alvéolo. Así también se le -

evitará que no coma alimentos grasosos o muy irritantes 

durante 2 dias 9 esto es con el fin de evitar alguna 

i nfecc iO n o irritación. 
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Cuando llegue a su casa, después de la operación 

conviene guardar reposo por algunas horas, evite apretar 

los dientes de abajo con los de arriba; y cuando escupa -

h·S.galo con suavidad. 

Apl iquese una bolsa de hielo sobre la cara en 1a 

r~gión operada, durante 15 minutos. Descanse las 15 min~ 

tos. Durante los 15 minutos siguientes~ vuélvase a po­

ner hielo, continuando ast dorante las primeras 24 horas. 

El papel del frío es múltiple~ evita la congestión y el 

dolor postopcratorio. previene los hematomas y las hemo­

rragias, disminuye y concreta los edemas pastoperatorios. 

Si siente sueño olvidese del hielo y descanse~ trate de -

dormir de frente y con una almoha~a alta, puesto que us­

ted requiere tranquilidad y reposo. 

No realizar ninguna clase de enjuagatorios al me­

nos que se hubiera prescrito lo contrario 1 por el tirmino 

de 3 horas.· Si se hubiera dejado en la boca alguna gasa .. 

protectora. retirarla al cabo de una hora. 

Oespues de transcurridas las tres horas. reali-­

zar enjuagatorios tibios. con una !>Olución de agua y sal. 

Estos enjuagatorios se repetirán cada dos horas. 
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Durante las primeras 24 horas usted 9 puede sentir 

una 1 ;gera debilidad o calosfrlos y a veces náusea. No 

debe alarmarse por esto. Tómese la temperatura todos los 

días e informe al consultorio. 

Puede tener ln saliva coloreada con sangre duran­

te el primer dia. 

Esto no es raro y por s1 solo se corrige, si hay 

hemorragia o ve que hay algún hilito de sangre que sale -

persistentemente, el paciente puede real izar un tapona-­

miento de urgencia colocando sobre la herida un trozo -­

apreciable de gasa esterll izada, sobre la cual se deberá 

moder con una presión suave pero firme durante 30 minutos. 

Si la hemorragia no. se detiene con esta maniobra llame al 

consultorio. En ningún caso haga buches para detener la 

hemorr-ag ia. 

La al imentaciOn en las primeras seis horas deberá 

ser liquida (té. jugos de frutas, caldo tibioL después 

de estas horas puede tomarse el siguiente menO, evit~ndo­

se que contengan grasas o irritantes. 

Extracto de carne (pescado, pollo, res) 

Caldo con jugo de carne 

Puré de papas 

Compota de manzanas 
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Jugo de frutas dulce o ácida 

Huevos pasados por agua (tibios) 

Licuado de verduras frescas 

Gelatina 

Si no tiene hambre, no coma nada, acuéstese, -

trate de reposar en la cama el máximo y aprenda a escuchar 

a su organismo; él le dice, por medio de la sed, que su 

cuerpo necesita agua, y entonces debe tomarla,(ojalá des­

tilada). Si "tiene hambre; con frecuencia es apetito o ca­

pricho, o simplemente aburrimiento. 

No coma a menos que de verdad tenga hambr~, si 

tiene mol es tia estomacal no se preocupe, Informe. 

Tome analgésicos tan pronto empiece el dolor; si 

el dolor no cesa puede repetirse la dosis cada 6 horas. 

La prescripción de antobióticos será neces.ii-ia -­

en caso de presentarse algún proceso infeccioso, asi co-

mo de agentes antiinflamatorios para disminuir los procesos 

inflamatorios. Si se siente angustiado comuníquelo al con­

sultorio para prescribirle un tranquilizante. 

Puede continuar sus actividades habituales después 

de dos días. evitando los ejercicios excesivos de cualquier 

tipo como golf. tenis, natación, baños de sol, o cualquier 

maniobra que demande mucho esfuerzo. Evite los movimientos 

bruscos y rápidos. 
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CONCLUSJON 

En el desarrollo de esta tesi~ explise factores -

que pueden afectar en mayor y menor grado al paciente, 

me introduje en los puntos más importantes de uno de -

los tratamientos de la Odontología que es la Exodon-­

cia, ya que se involucran elementos dañinos como los 

Rayos X1 todo tipo de fármacos y aspectos generales 

de la extracci6n dental. 



135 

BI BL IOGRAF IA 

Exodoncia - Adolph Berger 

Barcelona, Labor 

Primera Edición 

Urgencias Odontológicas Clínicas 

Odontol ogia de Norteamérica 1973 

Cirugía Bucal 

Ries Centeno 

Cirugía Estomatológica 

G. G inestet 

Anestesia Odontológica 

N. B. Jorgensen 

Ja. Edición Interamericana. 

Tratado de Exodoncia 

Winter Leo 


	Portada
	Índice
	Introducción 
	Definición de Exodoncia
	Examen Clínico 
	Historia Clínica 
	Indicaciones y Contraindicaciones 
	Asepsia y Antisepsia 
	Anestesia 
	Instrumental 
	Extracción Dental 
	Accidentes y Complicaciones Quirúrgicas de la Extracción Dentaria
	Tratamiento Postoperatorio 
	Conclusión 
	Bibliografía 



