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INTROD:JCCION 

~n la pr&ctica odontol6qica la.s complicaciones de la extracci6n 

dental son muchas y muy variadas y al;unas pueden ocurr!r aun cuando 

se emplee mucho cuidado. 

Para no incurr::- ~n cada una de los accidentes aqui ::;enc!.onados 

de~er.1os elaborl!lr una histor!.a clínica tomando en cuenta los datos 

c;;.:e nos proporc1nna el paciente y las !!'olestias t;'..le nos refiere. 

El cirujano dentista dube estar capacitado por si se presenta 

alquna em'!rgencia en el consultorio dental para atender en ese momen­

tc a! pact~nt~ y br-inderle :.:na ::<t!jor atenci6n. 



:RACASO &ll: 

El fracaso para obtener la anestesia es debido gene.ral;aente a -

una tbcnica inadecuada o a una dosis insuflcleAte del agente ane&t••! 

ce para efectuac el trata:».iento. Es iaposible extraer un diente si el 

p•ciente refiere dolor. 

cuando se e!ectua l• extracción ~jo anestesia qaneral, lo twr.\ 

un an~stesista ac!iestrado, puo cuando se ofcctua la extracción con .! 

nestPsico local se de~c proNr la eficacia de éste antea de eape::.4r 

la extracción, explicando antes al paciente que ad..'l cuando pueda sen­

tir presión no de~e sentir Color. En caso l!e que el paciente nos refis 

ra dolor se debe ad::l.in!.strar otra .inyecc.!.6n de aneatei;ico local. 

Los pacientes varl•n en ta-ño y for~ y e5to ac observa especia! 

mente •l aplicar bloqueo del nervio Dentario Inferior a ausa de las 

vari•cJ..one& norraale& en l<i :.andÍbula. Otra c.au.:;a es una inyección in­

travaact1lar accidental. 

La coepliceción de aneGtesia incoapleta en el D.ntario I.n.fe.-icr 

se presenta en poco• pacientes, aun c:oa. inyec.c:iones certeraa, es i=~ 

aible obtener la anestesia completa debido a la inervaci6n. 

Sic:her y DuErul (1975) infc~an que una o ::.1s r..a& del nervio 

Dentario Inferior no llegan basta el foraaen y entran al hueso por -

los egujeros auxiliares enfrente y sobre el forui.en .. ndibular. E.s P2. 

ai~le qye 6ste inerve al tercer ::.alar, lo que en ocacionea causa fa -

llas en el bloqueo del ?:ervio Dentario Infario&. 

ll ~lor debido • Ul\a perlodontitis produce t.anto• eat!•ulos en 

el ae.rvio que la solucilm anesteaica ineficaz. i)Ara bloq,'1Hr l• condu.s,. 

ci6a de estos l•pu.l&os, ~ al;unos lleqan basta el cuebro. 

~l PH de los prodi.1ctos infla.a.torios del diente es Ús ácida qlle 

lo DOraal y coo la del aneatesico se neutralig. 



Si un diente se rc&ista & l& aplicac.J.Ón de una fuerz.a ra•oo.able• 

Y• se• con f6rcepl o elevador debe dejarse para buscar la causa que 

dificulta la e.ztcacci6n mediante uaa evalua.cibn clínica y radiografía 

del die.nte a extraer. E.n alCJuno& casos se hará la utracción por di&es_ 

ción, o por i:iedio de colaa jo. 

FRACT!JAA 

L4 fractura de la corona de un diente al efectuar la extracción 

tiitJChas veces e!' inevitable. 

Lo• dientes dcsvitalizados S"' fracturan con frecuencia 1 o por C.! 

cics profund8& 1 o por restauraciones ampli~s. Sin c;;;.barqo. cualquier 

obstrucción mecinica, coao la dilaceració11 de las ra!ces o la hiperc.!. 

:cntosis dificulta la extcacci6n. Sin emk.acgo casi sie:.pce es por la 

aplicación in.adecuacla del fÓcceps al diente 1 colvcando l.:is \x>Cados de 

lste sobre la corona en luqar de coloculo sobre la ra!~ o en la fur­

ca, o coa su e}e lOAqitudinal perpendicular al eje del diente. Si el 

operador en dientes anteriores elige un fórceps con bocados anchos, 

solo da un punto de contacto, el diente se .:olapsa al sujetarlo. Si 

no mantene"°s el .:a.anqo del fórceps fir;e:i:.ent4"' los bocados se pueden 

resbalar fuera de la ra!z y fracturar la corona del diente. l..a prisa 

es una de las causas principales de estos errocea, se puede evitar si 

se trabaia con cuidado y usando los :brceps adecuado para cada diente. 

Al producir una ft'actura coronaria la remoción de la porci6n re­

tenida depender¡ del tamaño del !"esto radl,ular .. 

Alqunaa veces se efectúa ccn fórceps o elevador y en otros casos 

se efectuac¡ p0r •edio de colgajoa. 

Cuando se fcactl.U'~ en la línea cervical la estracci6n de la ra!z 

ae bac• con fÓcceps •• foraa ele brayoneta o universal en 1uperlores y 



y en laferiores con el fórc•ps de anteriores o universal, en caso do 

que se fracture el ápice se puede quedar .sieapre que oo este infecta"' 

do • infor••c al pacient•. 

Raíces del diente al ser e.zt.raídas. Los factoreo que c.uaan la 

fractura de la corona ta•bién pueden ser causantes de la fractura ra­

dicular y al evitar estas falles se puede reducir la incidencia de d.!, 

cha fracturlJI. Lo ideal os cemover todoa los fr•9111entoa radiculares 1 

en al9uno& casos es mejor dejarlos. La remoción de 9randes cantidades 

de hueso pueden &er necesarias para la localización y remoción de di­

cho 6pice. En pecientes sanos si .st Cejan no van a cau&ar problemas, 

solo se van a re::-.over en pacientes que v4n a usar prótesis totales o 

pr•sentttn síntomas. La extracción del tercio apical de una ra!z pala­

tiBA de un llK>lar superior invc.liKra la remoción de gran cantidad de 

hueso alveolar y ae puede ver coaplicado con el ~cs;:laz.a:;ianto del -

fra911ento al seno aaz.J.lar o c:on una comunicación ocoa.ntral. 

Y en caso de que se tenga que remover se debe toaar 1.lllA radiogr.1, 

f! a de la zona • intervenir y ae debe hacer por .edio de Wl colgajo. 

Cuando se de ja el fraq•ento radicul•r se informa al paciente y •notar 

los datos en la historia cl!nic•• 

Hueso Alveol•r. El hueso •lveolar ae fractura en las eztr•cciones 

dlf!ciles. Esto puede ser debido a la inclu&ión accidental del hueso 

alweolar entre loa bocados del fórceps o a la confi9uraci6n de las r,!_ 

!c:es, la forma del alv6olot o • caab!.os ¡:otológicos del hue&o. La ez­

trac:c:lón de caninos ;eneralaent• se ve complicado con la fractura de 

l• tabla -xterna, especial•ente si el hueso ha sido debilitado por ¡., 

eauacci6n del l•ter•l y pri•er p.re;:;ol•r• Si estos tres di•tes van a 

ser atra!doa ae debe hacer pri•ero l• e.atracción del canino paca evJ.. 

tar l• fractura. 



Lo fi:actura de la Tuberosidad d~l Maxilar ocacionalgente, dUia.n­

te la extracción del aequndo o tercer molar superior se ·aientc que se 

mueve el hueso de soporte y la tuberoáidad c!el ir.dXililr con el diente, 

&e det.e hacer todo lo posible por retener el h!.leso ·¡a que es ic1porta!!, 

te p.ara la rcten.::!Ón ~e una dentadura ar!.!.f-~l.ll. E::.le accidente ;en~ 

ral:en'::e se debe a la inva::oiÓn de la t·.lt.eroslda·:! ;:oor el seno, ~s co:::ún 

cuando se ~:.-esent.a :.m mular ~upe riel'. a.is lado, !".Ot:-<:.•ciali;.cnte c..ianCo e.a, 

tá sobreerupcionado. Si es p::sihle, lo :::lis c"nvenlentof;' ~::!s desistir Ce 

la extracc!.Ón en el momentc en que se produce la !ract.ura pa=a pera:.:-

tir q~e el !.rac;men~o s:.ielde, si la !ract~a es qrar.de se debe fijar 

con :..:n.= t.arra arqueada con Pl dient~ suelto y con varios d!.entc.s a:!y.! 

centes, ;-:-"';-arando una ié-rula df> acr!l.:co de :ra;ua.;!o :.~~.!..do o c:.lu -

cando !;an~a! :ir~:idÓncica!' j' un ala~br~ arquca.:.o, después =.e cuatro o 

seis se::.a:oas se p..i ... de hacPC la extracc.i.5:'1 po:- cdontose::clón o lPvan -

tando un col;ajo. 

Cuand.c no se puede separar ~1 d.ien!..e respe~to al h<.leso. Se Qct;e 

heccr con cautela para no ;!esgarrar la :r:ucosa g!.ngival y, en r;artic:J-

lar, el re .. ·es':itl.:.en~o ant.ral por este r~ed~ y.:-oducir una corr.:.!ni.::a.::!Ón 

del s~no ::axi.lar. Cuando no se afecta el seno se alisan los mér;¡enes 

~seos recortar 'l" sutura.: la encla. Si el antro está a~!.e.:to y es sano, 

se sir;ue e! :isrno prccedii:d.ento, pero si ~stá inf~ctado sP debe hace.r 

una antrostocla nasal y es probable que se requiera de una técnica qui 

rúrgica. !e Caldw~ll-Luc: ?ara que no se for:ne una fistula oroantral, y 

esto :o debe real!.:.ar el cirujano bucal. 

cuando Sf' reali:.;an extracciones •ult.i;:ile$ priaero extr,!.gase el 

t~rcer :nolar para q:.Je no s'! debil.ite la tut>erosidad. 

La !C"•ct•Jra .:!e un diente adyacente o ant~oni1ta se ~uede evitar 

bacieodo la estrac:ción con cuidado y haciendo un estudio preoperatcrlo, 



Y si el diente adyacente ti~ne restauracion.a ampl1AB se df'!be remover 

carlt!s y restauraciones flojas y colocar una restauraci6n te.mpor!ll an. 
tes de hacer la extracci6n, se dPbP lliplicar- fuerza scbrc n1n7ún -

diente adyacente durante la extracción, y otros dientes no deben uti­

lizarse como fulcro parn un P-lf'vador a ::i.enos de que vayan a ser ~xtr.! 

!dos los dos en la misma visita. 

Se debe tener cuidado para no qolpear el diente anta.;onista con 

el fórceps. Una técnica de extracción cuidadosa y controlada evite e.! 

te accidente. 

Ocurre aflojamiento del diente adyacunte por uso incorrecto d.c 

los elc'./adores por usar f6rceps de bocados anchos o por eliminar de­

masiado hueso dl hacer !a c.xt~3cción. Cuan.:!.:> h.ay ;i.ovllidad del diente 

aCyacente la dieta debe ser blanda por varios d!as para inmovilizar 

al diente y colocu un ap6sito quirúrgico con wonder, o con '.lna !~ru­

la de acr!lico. l.a fijaci6n debe mantenerse de dos a cuatro semanas. 

Fr11ctura de la corona de otro diente. La fractura de la corona .2. 

curre sl el fórceps resbala 'I la golpea o por hacer demasiada fuer ~a 

contra ella con el elevador, el tratamiento va ha depender de la ex -

tens lón de la lesi6n. Sl se fractura toda la corona primero se hace 

el tratamiento endodónt1co. Si solo se ha astillado una pequeña ?Or -

cióa de:. e¡,iikil te, :;e contornf!'e con una piedra dental para pulir des -

pu6s su superficie. Cyando se fractura un gran seQmento de la corona, 

pero no est6 expuesta la pulpa, se puede colocar Wlft corona tem;>ora -

ria, prlftlero se coloca hidróxido de calcio, después ÓJt.ido de Zinc y 

E.u9e.nol. Si ha~· una exposición de la pulpa =lnúsc:ula se pone un recu­

briaieato pulpar ante& de colocar la corona temperar!~. 



Fractura de la 11and!bula. L& fractura de la :la.Dd!bula puede com­

plicar la extracción deiatal al se CT"";:ilee W'la fuerza excesiya o inco -

rrecta, o a Cl!r.lbi•:i& patolb.;icos que :!ebilitan la ;;.and!.bula, no deDcaoa 

obQrd&.r por linr¡¡ual ya que la tabla es Ña del;ada.. Nunca de'be utili ... 

::.arse una !ueru ucesiva para extraer un diente. Si i!:l diente no cede 

a u.na pre:;i6n inoderada, d~ ::>use.use le ca·.1sa. 

l.a :;.and!.bula puede estar debilitada; por osteoporosis, raquiUs::io, 

osteo"11elit1a, ;.or radioterapia previa, displasia !ibrosa, e.nferttedad 

de Pa.:;et, o fragilidad Ósea. Si se pres•nta cual.::¡;1Jiera de estas cond.!. 

cion•s, la eJ'.t:racción debe s'!r intentada únicuente después de \.Ula o,E_ 

secva.c!.6n cl!nic• cuid•dosa y a:,·uda c~ioqrÁfica, y hacer u.na férula 

previa. s ... le. -.nd!bul• 1e fractura ae debe colocar un soporte utra­

bucal no elástico y el cuea~nent.c vectlcal ~ebe ser coloc•do tan atrls 

de la aandÍbUla coco sea posible y acudir a Wl cent.re espec:iali..Oo 

en ciruqÍ• bucal. 

Principios O.aico1 e el tcataaiento i.naed.i•to de las fractur;as. 

t. Ea:t.blec:er y untuer v!as aéreas peraeables. 

2. CGAU..l de la -n"ia 

J. Ylqilac la pceai.S.., ceapiu"i6a y po&lso .i.1 pa"iente. 

4 • ., olddac l• necesidad de ..,tibi6tico y antito&.l ... tetw"ª• 

5. CoAoc:u la responaabilidad leqal. 

6. Si•pre tratar al paciente "pciaeco" y • "se<iundo l"9•J:"" a la 

fractura. 



La aV\.lls1Ón d~ un diente •dyacente oc.arre i-'OC e.l uso ln=orrecto 

de lo:; inst.cu•cntos de atracción, por lo reqular ~ture cuando las 

ralees son cónicAs. tl diente se de~ c:olo~ar- ~e in:nediatc a su al­

véolo y se debe fijar c:on 1.;na fécula .:::e acr!lico o con una bürr• ar-

queada .. 

Si !'~ pierde la vitalidad ~E'l te JJ.do pulpar, ya que allá queda­

do in.:;ert•d.o con finaez.a ::;e hace la terapia er.dodóntica. 

: l SLOCACION 

W dialoc;ación d.e la articu.lac.ión temporoaandibular se p.resenta 

frecuentemente eo alqynos pacient.er. Un daño liqero es la causa más 

frecuente, aunq\Ae de tracción súbita, boste;.o o un. .aplia aber-tura 

DI.leal puede provoc&r la dl.sloc.aci.ón .. Csla complicación durante ex.tea,¡ 

c!.ones de dientes 1nfu1oces qeneralaente se pu.ede prevenir s~ se so~ 

tiene la aaod1bu.la duc&Dte la eJCt.racci6n. El ao;:>orte dado • la u.nd!­

bl.lla por la aano isquierdA del operador debe ser supleaentado por la 

presión eje.rci4a har;ia arriba con &abas a.anos por debajo de los .ánqu­

loa de la aand1bula dada por el •&iatente. 

W d.l.sloc•c.1.bn t.aab1"1 p\jede sec ca.u.sada por ~¡ uso incor::ecto 

de los abrebc1cas. Si se ;;resenta. la dislocación ésta debe reducirse 

de irmediato. El operador s• para enfrente del paiciente y coloca su.s 

d.edoa pulgares rrote.gidos coo una 9asa lntrabucalaente en la linea o­

blicua e.a:ternalateralaente a los ¡colar•• inferiores 'f con sus dedos 

eatrabvc:alaente por Debajo del borde i.a.ferior de l• ¡¡o&nd.{bula. La pe.! 

- a16n ejercida hacia abajo con los dedos ?t.1lqares y adelante, y la pr!. 

ai6a ejercida hacia •rciba con el resto de los dedos redl.lee l.a dislo­

cac:i&n. Sl el t.rataaiento se retrasa, el esp&aao auacular ;:iuede hacec 



iapoa1ble le clkiw::c:!bn. uc'"pto bajo ane.slesia qe.ae.cal. Se debe adve.!. 

tir al pocie!'lte que: no abra llH.u:::ho la boca ni l.ostece durante vuio• 

di•s. y debe colocarse Wl so?Qrte ext.rabucal ha~ta que desaparesca la 

sensi.bil.idod ée la .u-ticulacién .. 

Oentrc de lo& tejidos blandos. La 1nt:.coducci6n de Wt resto racU­

culac en el lallo lingual del teccer ~olar inferior es di!Ícl.l ¡;.ara la 

extc•cc:ihn. l:l resto radic~ar se encontracá por debajo d•l ;~sculo 

¡;¡ilohlc.ideo. Pac,¡¡ c.xt..racrlc ponqa un dedo fuec• de la boca y ¡:;re.sio -

n•r el t.eji~ 5ub=.andil>u.lar y crea.e :m~ fuerza en senU.do ;;::::int..ra:io 

duruite l• ezploración. Per4 su recuperación se levanta wi cqlq•,jc 

p<>r Unqual. 

Otra :.ona en la cual es Gií!cil la extracción oe Wl .Spice o ciic,n 

te pec~ido es l.i fosa Inír6tui:poral poc dét.r.5.:; -¡ por arriba de la tu­

becosid•d •W lar. W:tructuras oeurovasc\llares importantes y e¡ plao 

venoso ;:iteciq:üdeo !Oe e..'lCUentra.n dentro de ésta z.ol\6. Para la ut.ra.;­

ción en ésta ;.ona del:>e.os tenc..r- uaa buena visibilidad par• hacerlo 

con cu.ict.do y evi tAc el sanqrado "j' daño necvioso. 

i.ln resto ral:1ic:uJ.ar d.es;laa.ado al seno qeneralJ:ente es el Qe un 

pcf90lar o .olac supe.rio.r y casi •i•pre es el resto radic\.\lac es de 

la ce!:; ;::alAtina. i.. inciCeDCi• de ~sta c0t.;::ilicación se puede rec!ucic 

si 5e ~~gue.."l las si9i.ú.entes reqlas• 

~. ;;u..~ al'licar el t6cc~p• s WJ diente o ca!;. superior rcs:;eriol' 

si no t-.ar ~ufici~nte supecficle expuest•, pera peraiti.r que l"s ~a­

dos SP ::0>loq;uen ;;,ajo v!.si6n 41.Ce<;ta. 

2. De-J•r el tercio ar.leal. de la ra!& p.alat.1.na ~e un acl&c S\.&.Pec~ 

or •i 5e !ri1ctura al hacer la ex:;racci6n • menos q:~e Mya una indica-



c:aclóa positiva para cetlrarlo. 

l. Sl est.S. lodic:ada su remoci6n, levante un colgajo mucoper.l.oli­

tico y retire suficiente hueso para retirarlo con el elevador l'\acien­

c!o :aovb1ientos de arriba hacia abajo para extraerlo. 

Si se ha introc:!ucido una rat• en el antro es necr.sario C'Xtracrla, 

pero primero se Cebe to:iar una buena rad.ioqrolf{a para definir si la 

ra!::. esta en el antrc. o s.i se ha des!.i::.ado entre la pared externa de 

la l&m.ina ~ru;al ;· el periostio. 

Métodos ~ara ret.i:-ar ra!ces e restos radiculares del seno 

l. Indic;'°'e al ;:a.ciente que s:i~le ?OC la nari:. con las f~c:.e.i:; nas.! 

ll!!!! ocluidas. 

2. Irr!.qar -e! seno con solución fisiolbgica estéril ;:recurando.! 

rro!s-:ra.r la ral~ fuera de la cavidad alveolar o por lo :tenos acercar­

li! e !a abP:-tura i Cesp';lés extra"!rla ccn el as;iirador. 

3. A trav6s de la cavidad se ¡::iuede introducir en el antro una Q,! 

sa :,-oc!oforoada Ce l ca. de ancho, pero solo si l& abertura es grande. 

4. Si no se puede extraer la ra!z. po: n!n;uno de estos métodos, 

se Mrá con la técnica quirúrgica c!e Cal::well-Luc, incisión a la alt,!: 

ra de fondo Ce saco de fosa can.l.na a la car3 me sial dr.l primer molar, 

\ID ;>0co :i.ás arriba del ¡pice se levanta el col;ajo mucoperiostico, se 

hace la osteoto:n{a y se retira la ra!.a. o el resto radicular, rcg;resa­

:os e:. colgajo a su la; ar y suturamos 1 tam~.i én se pone un punto de s~ 

tu.ra en el alvéolo para que no se .forne una comunicacir5n bucoantral. 

41 desplazam.1.ento de una ca!& o resto radicular ya sea dectro -

de! !ene ::i de los tejidos blandos 1 se ;-resenta con mis !'recuencia ba­

jo anestesia general en el sillón dental. S! se pierde Unil rúa mien­

~ras se estln l!fectuando eztracciones bajo anestesia ;eneral, la llne,!. 



teaista debe para.rae de inmediato ".J ll.evar la cabeza del paciente ha­

cia adelante. Des?ués que sr. ha recuperado el reflejg de tos se exam,! 

na la boca del paciente, el empaque se retira cuidadosamente y se in.! 

pecciona. Si el empaque fue bien colocado, la ra!z. se ,.,.ncuentra en el 

er:t~ac;:ue en la ciayorla de los car.os, pero si no se locali:a lei ra!z se 

debe tomar radiograf!as tanto del alvéolo como del t6rax. Esta Últiria 

se to=a para asequrarse d~ que la ra!z no ha pasarlo a los bronq·.lios. 

tn caso de que la ra!:. se encuentre ea el bronqu! o se debe referir al 

paciente de inmediato al hospital para ser relftovida ;:or medio de una 

broncoscop!. a. 

HEMORRAGIA EXCESIVA 

tt flujo constante de s&09ce du.rante la :!..nterve.nción quirúrc¡¡ica 

o durante la extrac:cilm oscurece la viai6n y hace di.f!cil la extrae-

ci6n. debemos hacer: hemostasia con una qasa haciendo presi6n y us&Dd.o 

Wl eyector qu1r6r9ico coa. W\a presi6n de Oe 14 Kr¡. poc cent!ce~o t;Ua­

drado (20 !.~./c:a2 >, TJn sangrado a.is profu.ao se controla por presi6n 

ccn un e:npaquP con soluci6n s•liAa caliente aplic:111da sobre la ce;i6n. 

Si es an vaso grande se pin&• cea w.. pinza hemost,';!.~a y ligar con 

c;etr¡ut l-0. La heaorre;i• del hueso se controla con solo ta.,onar la 

cavidad con gasa y aantener la presi6n varios IÚD\ltos. Si no cede la 

ha.orr•i;ia se coloca 9asa he111ost,tica absorbible o cera 6sea. Ev!tese 

la aplicac16n de cocipresas con adrenalina para evitar la heao.:ra;ia 

~·a que los pacientes con enferaedacies card!acas presentaD elevai;i6n 

de la presi6n sanr¡u!nea debido a la aJaorci&n de la dcQ9a y pl.lede a­

carrear graves 11:onsec:uenci1s, 1e prod.uce vasodilataci6n coapensadora 

que se produce deapués de baber eapleado la adrenalina, puede du lu­

;ar a uaa severa heaorrai¡¡ia en el poatopuatorio. 



C-.ii:lqu!er ;-~ciente que ha experlaentedo •AQQr;sdo eapontlneo en 

w:ia cavidad articular del CUt!rpo d•be ser considerado un "padente que 

sangra". Hasta ~robar lo contrario .a. aso de una historia posltiva 9 

Si el paciente presenta he.orra9ia '1espués de la extracci6n se 

irriga de in=ediatc la boca con soluc!.Ón !isiol69ica 'l" se a5pira para 

retirar el exc.eso de co¡;ulo. Luego &e le !.nd!ca al paciente que cu.le~ 

da "'-"lA qasa, después se anestesia al ;::ac:iente. La soluc16A ariestésica 

1Ólo de?;>e contener una pequeña cantidad. de vasoconstrictor (1;100.000 

de epinefrina o menes) yorque las cant!d.Ades :ayorea 1 que pueden det.! 

ne-r tew:porariamente el san:;rado, ¡:ueden hacer que la heaorra~ia se r.:l 

pita cuando SP produce la vasodilatación secundaria. 

Una ve:. obtenida la anestesla, e:JCa:Únese la herida de la utrac­

ci6a para veri f !.car el origen dal 11oD9cado. El tratamiento que se el,1 

ja ya a Ce;.endé¡: del !".lga: de orir¡¡en. Ls heaorrag!.a 9!.nqival se con• 

trola suturaD4o los iah-9.nes de la herida. Si la heaorrei¡ia provieM 

del hueso 1e controla con solo taponar la cawid•d con 9asa y 111antmar 

l• pres16n varios ra.inuto1 o se rellena ia ca•idad con aaterial absor­

bible y ae sutura sobre el relleno, después se aplica una ;ran coapr.! 

sa de i¡asa sobre el alvéolo y se su,eta fi~•nte con los clientes 

por 15 o lO :a.inutos par• yerificar si se :-euwda utes da UYiulo • 

"' ca••· 
La heta0rragia •n el postopuatorio es la co:aplicacl6n ús coarm 

ya que •uch&s ••ces los paclentea despreDde.a. el co¡gulo. 

r&:laér" ~e :!e!:te l!.~pllr la !>oca da c:.o6i;ulo1 sanqu.!neoa con r;asa 

y das¡>u&s enjt.:~&r•• con soluc:ión salina t.ib1•. De~en e~se to­

dos loa co¡;¡ulos de sangre da la we<:lQdaC: del alv6o1o o paro DD el 

que ••t¡ alojado .,. '1. Se le dice al paciente que Mierda fi~t• 



sobre UAa gasa est6ril de manera. que ejerza presión sobre la zona de 

la c:.í.cug!a si no h.ay 9asa puede morCer una bolsita de t~ que ha sido 

colocada en aqua rr!a para ablandar los hojas de t6. Se le pide al P.!! 

c!.eote aorder durante veinte minutos. Si la hemorragia persiste C,2 

loca. un aqente hemostático como el Gclfoa:r., tópico y la celulosa oxi­

dad.a, ¡::ara el control local de la hemorraqia .. 

Se sienta al paciente y se le administra anestesia local. Se el!, 

::iina el coáaulo c;ue se lla formado dentro del alvéolo 'I se ubica la zs,. 

na de la hem.orreqia. Si ésta proviene de un punto s~rante de hueso 

denuo del alvéclo, se bruñe el hueso con el ladu ro:iMJ de i.&na cuchaz:,!. 

lla en la &0na de la heinorcaQ1a. Si existe una hcmorra9ia generaliza­

d.a, se emraql.lc:..a en el alvéolo un aQente he:riostático Gelfoam embebido 

en trombina, y se pone un punto de sutura. Se le ¡;idc ill ;::acient• que 

auerda w.. qasa hu.i::edecida. Si la hemorraqia proviene del tejido bla,!l 

do ciccundante, se hace una sutura con tcnsi6n ;>ara aplicar presi6n '-

en e.s• zona. 

E.n pacientes con enfermedad periodontal avanz.ada se debe quitar 

to~o el tejido de aranulac:ión p.ra evitar la hemorraaia. 

:Oeben reali;arce estl.ldios de labOcatocio c:on fines ciiagnóstic:os 

'¡ncluyenda tieapo de protroabiu. (PT), tieo:po ¡:iarcial de trocaboplastj. 

na (77f)• y uo fcotis de sangre periférica ~ara recuento p¡aql.letacio. 

Si l• historia cllnica o los exámenes de laboratorio señalan anor¡¡al!, 

dad, el ;:iaciente debe ser c:analiz.ado 4 un hc:<J.tÓlogo para dlaanóstico 

•-1.!.n!tivo. 

VALOR&S NORMAL& 

!"!ewpo de s&DQrado de 3 a :o ain. 

- tieapo de co6<julaci6n de a 10 min 



~ie.:.po t!e tro::i.boplastina pa.rc.ial 

'4ie1npo ~e prctrombina 

cuenta plaquet.aria. 

de 30 a 45 seq. 

de 11 a 16 seg. 

de 150 a 350 =.l. x m=3 

L&SlC!I 

Las lacerac.:.ones ~.:.nqivales 'J •ucc.:;as :>curren con :oa)·or fret..ue.n­

cia en :as extracc1ones di!!cilcs y c.:>::.plica:!as, e ¡;ior una técnica 

inadecu.a::a. o un a.étod.o ~.: i'Xt:accl6n .napropiado. Las laceraciones 

c;¡:inQivales, si sP asocian cor. destr.Jcción i ;.érdida de: hueso sub~a -

cent.e, ;.....;eée ocas:.~nar Wla irrequlacida~ -e:o la cres:a ~lJ~clar, lo 

cua~ -j.!.!icul:a !;, =cnst.rucc~ón de un ruente !ij.::i. 

La z=.!l::r·oria. de las !es!.ones de la boca ::~ran n!.n .:o~rl.i.caci.cnes 

porque estos t.eJido~ son :.~y resi!"ter,tes. L.a herida debe limpi~rse de 

todo ::a ter i.al extraño !.rr i~&nd~la con !>Uavida: con solución f ~ s~ol.Sq!_ 

co. 

E.r. las ¡::>unciones ¡::ir;i!undas, los tejidos se apro:Liman por ~lanas 

para eliainar todo espacio 91.lel'to y E."Vit.ar que se for::ie un he::iatoc.a. 

Las her .da!i pun;:.ant!"~ profundas no .5e Ceben cerrar ¡::iorque ex.o.ste la 

posibilidad de QuP queden bacte~ia!; ana.<:'rÓbicas ;:iatóg;enas que iníect.! 

r1.an los :ejidos • .::.U::lo r.iedida de ;>recauci.Ón ft ente a las infecciones, 

en los :a,:ientes ::c'r. lesiones accidental"!s se debe mandar antibi6tico 

La :..es!bn de la "'nc1a puede ser evitada por tcedio de unei. c-...i.dad.:i 

sa selección del r.;rce¡::s y !Juena técnica. Si se adhiere la enc.:a al 

dinte q-..:.e SI!! est¡ liberando de su alvéolo, ~sta de!ierá set cuida:!:>S!, 

mentf' .:!!se=tacia ~~1 di.ente, i'ª sea ccn ur. bistu.r{ o con t!.jeras, antes 

de extrae: el Ciente. 

~e ;;e=e tener cuiGado Ce no lesicr.a:- el la~io inf Prlor ccn el -



fórceps, i=uando se efectúe la extracción con el elevador debeaos ha­

cerlo con cuidado y evi ta.r cec:ar;ar el mango del elevador sobre el l!, 

bio in~Prior ya q~e este oc:asionar!a una lesi6n. Se requiere un cuidJ. 

do ext.ra cuando se efectúa la extracc::i6n de dientes inferiores bajo !. 

nestes.:e 9eneral. 



MA.XILAR INFERIOR O TERCERA RAM DEL NERVIO TRIGEKINO 

Esta ra:::ie. del nervio tri;éa!.no es sensi th•a y motora, e inerva t,2. 

dos los músculos ~e la masticación. 

La parte sensitiva inerva todo el maxilar !.nferior, que incluye 

sus dientes y en.:!a~ osociadas, piel de la bar::,.;.11a, ;:-arte .::.nterior 

de la cara, la::>ic- inferior y carrillo, al !.9ual que la nembrana muco­

sa, .r los dos tercios anteriores ~e la len9ua a ~xc~rción de las ?ª?i. 

las c:al!.formes. 

El nervio maxil.sr inferior se c!ivide en dos :rar.ias, una u.ayer Pº.!. 

terior y una :T.ás f'?~peña .-interior. 

R.A.!6.A ANTERIOR DEL MA.XILAP. INFERIOR 

Prineipalaente es motor, pero ti ene Wl com;. ~esto sensitivo. E:n 

su inicio se !.nerv• para dar fibras o::itoras a: 

a. C. pteri9oideo externo 

b. El masetero 

c. El temporal por medio de dos ramas. 

su única ra:na sensitiva es Pl Nervio 9ucal Largo. Olrsa Mela ab!_ 

jo entre las dos superficies de pterlgoideo aterrlO hasta· llegar al 

bcrde anterior del ~asetero, detr¡s y casi al Qismo nivel oclu•ivo de 

los tet"cecos molares, con la boca cerrada. Sin ~mbargo cuando est!i a-

e:i este si t1 o es dont:e puede ser bloqu•ado c:onveniente•tmte. 

Ñs ad.elante se ramifica, pi!lt"ti: inerva.r la e~!a bucal ;:>os:erior 

y parte de la aucosa de la cara interna de la 111ejilla 1 y otras fibras 

coatinC.a hacia adelante para imcvar la piel de la tlleji.lla. 



Rama posterior del nervio maxilar inferior o c:.andibUl!!r 

Principalmente es sensitivo y cursa hacia a!;ajo al nivel medio 

del pterlgoidPo externo donde da tres ramas: 

a. ~ Lillqual 

b. Dentario Inferior 

c. A~rlculotemporal 

Nerv~v Lingual 

El ner•io lingual cursa hacia aOajo y adelante 1 hacia la membra­

na l!.ucosa de la ra:tf:' !nterrw: del t':'rcer molar, un pocc so~re la linea 

riilohioidea. Aql.Li ¡;~ posición cli de 9ran 1111portanc:ia, ya q;,.:e t=uede d.!, 

ñarse al retirar el hu.es~ lin;ual antes de extraer c~n elevador el -

~erc~r mol~r. 

tl n~rvio lingue.l cursa hac.!.a aba1o y adelante y sr divide en'.! 

mas que inervan le aernbrana i:t.ucosa del piso de la ~.:.ca, la enc!a Ce 

la cara interna de los Cientes y los dos. terci.oa anteriores de la lea 

gua, es:cepto las papilas califor•es. 

Nervio Dentario Inferior 

Antes de introducirse en el foramen da Wla .rama ciilohioidea que 

penetra e':. ligamento esíenoaandibular )' cursa hacia abajo y hacia ad~ 

lante por el ;t eriooid~o interno para proporcionar las fibras l!lotoras 

al músculo a:ilohioideo al vientre anterior del dlq,stric.o. El nervio 

deatario inferior pasa deapués a trav•s del conducto cientoniano para 

inervar los dientes de ese lado de la me.ndtbula. E.a el agujero ciento.. 

n!.ano, el nerv!o se divide en dos caaas; una que continúa por el con­

ducto como urvio incisivo, para ioervar el prli::ier rre.olar y los ca-



ninos e incisivo•. La. otra ra::a.. el nervio mentonia.no, emerqe Oel ar;:~ 

j ero 11:1entoni4no para lne:var la membrana ~ucosa y la piel del la?>io 

inferior" la barbilla y la ene!• bucal )' labial asociada con el pri -

mer prccolar inferior 1 los caninos e incisivos. 

S!. el diente o la ca!: estln ""ll !nti•a relación con el nervio 

deJ'.2itario inf~rior• E:l daño puede ser evitado o :ri:inimizado S:llaaen~e 

por !ftedio de rAdiograf!aa preopcrator1as de dia9nóstico y una dise:c­

ci6n cuidado.sei. Para no lesionar e-1 nervio mentoniano durante la e.xtraE_ 

clón de pceaolares inferiores debE>rn>S hacerlo con cuidado. Si el :ic.r-

-.ri o es .,roteqido ¡:icr =edio de un retractor :net¡l !. c:o durant,,. la o¡:-e:ca­

ción, y la reaoción de hueso f.'!S mayor t'les!.al a l.a r::\!.z de! pri:':'ler pr,t 

molar y distal a la. r-a!z del ~egundo preaol9r, S!:' t'"vtta la falta de 

sensac:i6n l•bial, o se .reduce. 

El nervio lingual puede lesionarse ya sea por una í'X°:::occ lln tri?t,!1 

:nltica de un •olar inferior en la cual los tejidos blandos son atrap!. 

dos en los bocado• del fórceps, o cuando se fractura la corte-za linCJ!:. 

al o cuando el no;!:rvio es seccionado occidentcJl.;iente con Wla iresa o 

escoplo durante la odontectoaia. Si la situac16n. se rei::onoce en el m,2 

aieAto !!e la operación se puede r-eapros.itnar- y !luturar los i::abos 

Le l.e1>9ua y piso de la boca no deben~ ser dañados durante la es­

tracci6n dentaria si utlli:.amos los !6rceps y elevador-es con cui4-do. 

Estoa accidentes ocurren a6s comúrMDeate b•jo ane.stesia general, loa 

tejidos blaftdo.s siendo com.p.riaidoa En el f6rceps o utr• los. dieatea 

y bajas del abretK>cas. El uso •iect!..vo de la mano i:q'lierdA "-Vita es­

tos. •c:c:identea. Si el operador utiliza un elevador sin .con~rol adeaa.! 

4o s• le ?uade .:eak>alar y lastlur la 19.DQ'ua o e.l pi10 de la boca. W 



lenqua est6 l!UY vasculariaada y puede presentar heniorrac;i a despu~s de 

dicha les16a. La h•orragia se ruede controlar jalando la lengua hacia 

adelante y colocanito un punto de sutura. 

DOLOR POSTOPERATORIO DEBIDO A 

fluct\os procedimientos ezod6nc1cos ocacionan en el postoperatorio 

algO.n 9rado de dolor una vez. que se disipan los efectos de la aneste­

sia ya que puede ser ocasionado por tcaumatiamo de los tejidos duros 

o por permitir el sobrecalentaaiento de une fresa durante la e11mina­

c16n de hueso. El evitar estos errores de técnica, alizar los bordes 

filosos y la liapieza del •lv6olo eliminen el dolor postoperatorio. 

Loa te jidoa blandos pueden ser dañados de diferentes •eneras. Una in­

cia16n que pase a trav6a de una •ola capa de enc!a puede dejar a la 

capa 1r.ueoaa aeparada del periostio ee;n la fonnaci6n de un colgajo ra!. 

qado que clcatriaa lentamente. Si el colgajo es pequeño, se requerir6 

retracci6n traum,tica para as~urar el acceao, y si los tejidos blan­

dos no se retraen lo suficiente pueden :;er last1111ados con la !resa. 

Todos estos ecrorea y sus eecuelas se pueden evitar, trabajando con 

cuidado. 

Crawford fue "l pri•ero en usar el t6rwino de alv~olo seco en 

1896, hay pérdida de co¡gulo a•nqu!n.o eri. .el alv,olo. t•t• e."'lt!d;:r;d 

cllnic• ea un• oste!tis localizada que inYolucra total o pa!"cialmente 

el hueao condensado que cubre el al'llolo dentario. Cl!nicuente se ".! 

nifiesta con olor agudo e irritante y dolor agudo que contiene tNeso 

desnudo stn co6gulo aanqu!neo, inicia de dos a cuatro d!aa despuls 

del postoperatorio. 

El alv6olo aeco ae -preeenta con mla freeumcia en la •and!bula en la 



extreccl6n de dientes h1pect•dAdos y ¡:-r!m.ero• y •egundoa aclares. La 

111ayoda de los investigadores creen que la cau•a esta o!:st:ecl':a~ll!'nte 

relacionada con el traUl\a quirúrgico y la inflamaci6n local. La infes. 

c16n del alvéolo que ocurra antes, durante o deapu•s de la extracc16n 

o por uaar instrumental sin esterilizar. 

Las extracciones inferiores se complican por t"l desarrollo de un 

alv•olo seco rr.5.s frecuentemente que las extracciones superiores. La 

•and!bula tiene hueso lfth denso y es menos vascularlzado que el 1aa1ti­

lar. Los dientes inferiores son •ls dif!ciles de extraer que los sup~ 

rieres y la grav@'dad l!lsequra que los alv~olos de dientes infec-iores 

ae contaalnl!ln con reatos aU.aenticios. Los dientes deben ser raspados 

y cualquier inflamaci6n qinglval debe sec- tratada por lo menos una •.!. 

mane antes de la extracc16n dentaria. S61o debe adainiatrarse la a!n_l 

•• cantidad de aneat•sico local necesaria, y loa dientes deben estra­

erse lo ala atrauf!l6tico11ante posible. Si •e presenta el alv&olo ;eco, 

la herid• •• irri911 cuidedoa•ente con una soluc16n •aliM, se liapia 

de todos 101 desechos y el tejido necr6tico. E:l 'rea de la cavidad se 

1•C8 cuidadoaa•ente con torundas de algod6n. Si el dolor es intenso, 

ae li•pian las pared•• alv&alares con un ane1t6sic:o t6pico. Las sali­

ente• filosas 6aea1 deben ser eliminada• con alveo16toeo o ali&adaa 

con una piedra de rueda. Se empaca dentro del alv'°lo un recubri111.ien­

to laso por 6Xido de zinc y eugenol con estr!as de algod6n. Se prescr,1 

ben tabletas analg6sicas y colutorios con scluc16n salina caliente. 

Al9\lft8a v'!Cea •• diflcil de diferenciar eatre un paciente afect,s 

do por un alv~olo seco grave y uno afectado por una c:t~P.li'!litis a~ 

da. tA osteoai•litis es una infecc16n progresiva del hueso y la sldu­

la 6aea, se desarrolla en loe niasilares collC resultado de la infección 



9dQnt69en•. 

La e.nferaed•d puede 1er aquda, aub•gude o crónica y presenta un 

cureo cl!nicQ dif•r~nte, depeadiende de 1u natural•••· 

Le oste<>aieli ti• aquda del maxilar e• una secuela grave de la 1!!, 

fección periaplcel. 

La infecci6n dental ea la causa "'' frecuente de la osteomielitis 

aquda de los m11Kilares, pero no es una enfermedad com6n. E• una infes_ 

c16n localizada o que afecta un gran volumen de hueso. Una 1nfecci6n 

periapical (por lo regular un absceso>, si es particulartnente virul•,!l 

t:o y no se encuentra encapsulado, ae puede disernin•r en foraa espont! 

nee: a travfs del hueso. 

Los qenaenes m6s co•unl!'s que 1e encuentren son: st1phylococcus 

aurieut y star!hylococcus albus, diverso! estreptococos. 

~nerelaente cau1a un• depresi.6n total dolor intenao elevaci6n 

de la t891peratura con linfadenopetfa reqional. Por lo eom6n hay leucs, 

ci~os!.s. Los diente• que ••encuentran en la r•:-•~n afcactade eetiD 

flojos y adolorido• y ea dif!cil o imposible coeer. Cuando esta se 

presenta en la ••nd!bul• hay pareatt!!sia del labio alqunaa hora• o 

haate d!aa deapu•s de l• ertracc16n. 

Hasta que se desarrolle l• periostitis no eaiste hinchas&n o en­

rojeci•1•to de la piel o de la muco••• 

Radioqraficaffte!\te La osteoaielitis aguda progresa coa rapidez. y 

presenta poco• datos de su ;:re!:eone\1t al inicio pero deapu6s de una o 

doa seaanas. Aparecll!!'n cambios 1lt1coa difusos en el hueso. 

Ws trab&culas individuales se vuelven vellos•• e indistintas, y 

et1pte1.an apar.cer .5.reaa rad1o1Úcidaa. 

Aapecto histol6gico. Loa eapacios 11e-dulare1 estle llenos con ~ 



••da infl-torlo que pu9'd• o no haber pro9reaado M•t• la forroaci6n 

de pu11. Lea celulaa lnfl••atoriaa son poli•orfonuclear•1 y neutr6filo•• 

Lo1 01teobla:1to1 que bordean la trat>6cula 6sea se d.i~ibuyen a sufrir 

Trataalento. Se debe •antener el dr•n•je y tratar la 1nfecc16n 

con antib16t1co5 para 1mp&d1r la diset11lnacl6n y c::"'9pl1caciones poste-

rlore•. 

Cuando la gravedad de la enferwedad ae aten6a •• for9an loa se~ 

estros y ~stos, si son p~eños pueden ser reUredoa poco a poco a tr.! 

v•• de 1• •ucosa. 

Si es un •ecueatro grande eliainac16n qu1r6r;!ca. A.lg:unaa veces 

•• foraa un lnolucro C"U•ndo el secuestro queda !"odeado de hu~so vivo 

nueTO. 

Osteomielitia Supurativa Cr6nica. Se deaarntlla deapu•• de que la 

f ... aquda de la enfenedad ae ha c:alaado, o en OC9Clone1 puede eurgir 

de aaa lnfecc16n dental ein qua esist1 UM: etape equda pre•ed•t•. Loa 

a1pecto1 cllnico1 •on aiallare1 a 101 de la 01teoaielitl1 aquda es.cep­

to en que todo• lo• alqno• 'f slntoaaa eon ala l....a. E.l clolor es Mnoa 

intenao la leucocitoal1 •• un poco .. yor que la aoraal la aa1ticacl6n 

•• posible a pesar de que 1• .. nd!bula no eatl bien adaptada. Le supu-

t"K1.!.n puede perfor~r ~1 hu~tso '! la pl•l o la aucoH forwando una f!e-

tula. 

0.teom1•11t:1a Eaeleroaenta Focal Cr6nica lOsteltiB C.ollllensante) 

Ee una reacci6n rara del hueso a la infecc16n cue se presenta en 

caao de reei1tencia tiaular ealre&adaaente alta o de un• infKci6n l.!, .... 



A.spec:to1 clinicoa. Se presente en personas j6vene& antes de los 

20 ar.os de edad. El diente que m¡s frec:uent•ente est~ afectedo es el 

priaer ll'IDlar inferior,. prf'senta una lesi6n cariosa c;iran~e. Pi.:ede o no 

haber si9nos y síntomas. 

bdio~raficaroentf" tJresenta una mese radioopeca t-:.en c!.reunsc:rita, 

de hueso escler6.tieo que rodea )' se extiende por abaje del !?ex d~ una 

o de ambas ra!ces todo el contorno radicular es visible .. LI! os'::eoia1eol1, 

tia esclerosante fDeal cr6n! e~ es una reacc:!6n df"l hueso a una infl!'c:­

c:!!in bactrr:'. !!lne leve que entra al hueso a trav~s de un d!.ente ea:--eado. 

Tratait.iento. Endod6ntico o extraerse ya que la pulpa es~a :..niect,2. 

da y la infe-cci6n se he disl!'tri.inado al lrea apical. 

No se debe hacer ~ntervenci6n quir6.rgice Ce la les: 6n a menos que 

haya slntomas .. 

ALTERAOO!IES INl"UMATORIAS DE U. /.RTICL'UClON TEKPORc.u.NllIBtlLAR 

La artr! t11, o • nflaTl'laci6n de la& articulaciones• es una de las 

enfentledades •'s importantes que afe:tan a la ra:.a hW!lana, y la art:i­

culaci6n temf'orolfiandibuler no escapa a esta enfermedad, anque c:ierta­

e;e~t:"!' ~~ un• estructura lesionada con mayor frecuencia. E.ita articul.! 

c16n en particular puede autrir de cualquiera forna de artritis, ~ro 

eslsten tres ti~s comunes con los que el dentista debe estar famili!, 

risado: 

i .. Artritis debiea ..s una 1nfeocci6n especifica 

2. Artrl tis reumatoide 

3. Osteoartritis o enfermedad degenerativa de la ?:r~!.cu7.ac1Ón 

4. A.rtrit!s t:raumSt.!.ca 



Artritis debida a una !nfe-c:ci6n específica 

La frec1Jencia de artri tls debida a una 1n:fecci6n espec!fica, es 

baja. Existe una qama de 1nfeccjones (como la• producid•• por gonoce 

cos, estreptococos, estafilococos, neumococos, y bacilo tuberculoso) 

los cuales pue-den rrodl.lcir les!.Ón pcliartiCJJlar, ya sea por el torren. 

te circulatorio, o met.S:stasl s linf~t'!.ca, o por extensi6n ~irecta a -

partir de una infecci6n !ocal. 

La in.feccihn 9onoc6cica es la que f!'t&s afecta a la articu1aci6n 

te:nporoaandibular. ~rkowitz y Gerry indicaron que solo el S'l de los 

pac:icntes con gonorreas su.frieron de artritis 9onoc6cica. 

La forma infecciosa re5s coaG.n de la articulac16n tet:1pororna.ndibu­

l2r es le. cause.da ~r la i=xten~i6n directa de le. infecc:i6n dentro de 

la art~culacibr. co...,:i resultado de celulitis o de osteomielitis -.. ecinas 

Dicha extensión ruede seguir a la in.fecci6n dental, a la infecci6n de 

las 91,ndula parótida, o incluso a una infecci6n fac:ial o del o!.do. 

Aspectos clf.nicos. Los pacientes que sufren de artritis infecc1,2. 

sa equda, se quejan principalmente de dolor intenso en la articulaci6n, 

con hipersen~i bilidad extrema e la palpac16n o a la manipulaci6n sobre 

la zona de la articulaci6n. El dolor es intenso que el movimiento es 

limitado. 

Esta forma de artritis: con frecuencia produce anquilosis, ya sea 

6sea o iibrosa. Le l'l~s coaún es la anquilosis fibrosa, pero en cualqu.!, 

er caso existe 11mitaci6n qra .. ·e del movimiento. 

Aspectos histol~icos. Dependiendo de la intencidad con que est& 

afectada la art.t.culaci6n, existe una canti~ad var.table de destrucci6n 

del cact!lag:o articular y dPl disco articular. Puede haber osteomiel.1 

tis con destrucción del hueso del c6ndilo. Los espacios a:-ticulares -

se obliteran en la fase de curación por el desarrollo de tejido de 



9 ranulaci6n y tran~fonn;oicl6n subsecuente en tejido de cic~tr!.:~ -

ci6n denso. A. su vez., el disco puede ser complete.mente sustituido y 

todo el espacto de la •rticulact6n estar lleno con le cicatriz.. 

Tratamiento. Admlnistraci6n de antibi6tico. Si el trataniento se 

instituye en la fase agudB, la secuP.la ser& menos deforrnante o :.nc:l3p,! 

c1tantC' 1 si la f'nfennedad rntra a una fase cr6nica. &n los casos ava.!l 

&ados, se ha usado la menisectorn!a o la condi.lcctom!a. 

La artritis reu::latoide es una enfermedad de etiolog!a desconocida 

y se observa a principios ~,. la edad a¿clta que afecta i!l la5 t:'•Uje.res 

con Ñ• frecuencia. "-unque esta enfermedad aparentemente no se debe a 

una infecci6n bacterian• espec! f i ca, ex!.sten pruebas que :ndican que 

puede haber una reacción de hipersensibllid&d a toxinas bacterianas, 

en e•peclal a estreptococos. 

La di•tri.buci6n de la afecci6n articular por lo regular es poli,, 

articular y a aenudo es sim~tr!.c.a y ~ilateC'al. 

Aspe-etas cl!nlcos. t. artritis reumatoide, en sus eta.ras tert1¡:.u:·a ... 

n•1, 1e puede aanifestar por febr!cula. plrdida de peso y !at"..gabili­

dad. Las eirtlculaclones se encuentran hinchadas, y el paciente se qu.! 

ja de dolor de rigides. 

El movbdento de la art!culaci6n colfto el que se realiza en la tna!. 

ticaci6n o al hablar, causa dolor y puede estar limitada por la rigi• 

dez, es ml1 pronunciada en las mañanas. tn un periodo de años, ruede 

heber anquilosis de le: ~rticulaci6n, pero lata no e1 lnevit•ble. 

La artritis re'.J!Htoide en niños (e-nfeor11..Sad de Still), euando a­

fecta la artlculaci6n tetr1poro••ndibular puede c•u••r •aleclu116r:. de 

clase l:I d1vis16n l con protrus!6n de loa incl•lvos aaail•rea y l.lM 

Qordid!! at;ierta anterior. Enq:el y colaborador•• encontraron deforma-



ci6n de la mand!hulA, caract~rizada por el acort .. iento del cuerpo, y 

rt!ducc16n en la altura de la rama debida a una insuficiencia del cena. 

tro de crecimiento en el &re• condilar. La rad!oqraffa revela aplana­

miento y detenci6n en el desarrollo de los c6ndilos y oscuridad alre­

dedor de la articulac16n que indican una fibrosis periarticul8r. 

Aspectos histol69icos. La enfermedad se caracteriza por un cree! 

atento interno del tejido de qr.1nulaci6n que cubre la superficie art.!_ 

cul•r, por la inv.1ci6n de cartfl.190 articular. Finalmente se presentan 

les le•iones fibrosas, el 111enisco puede erosionarse 1 y a¡::iarece anquil,2 

sis fibroaa. 

Tratamiento • no eziste un tratar.iiento espec!fico. Cuando se pr~ 

aenta la li•itaci6n de moYimiento y la deformidad, puede ser neces<1ria 

la condilectom!a para YOlv•r a ganar 90via1~to. Sin -bergo, existe 

una gran tendencia a que recurra la anquilosis. 

te osteoartritia e• el tipo 8'11 comtín de artritis, se presenta en 

persona• Nyo-res deo 40 af\os. Es una enfertftedad a1oci•d• con el proceso 

de enYejecimiento t..a articulacionea que 1e afectan prl•ero son las r~ 

dilla•, de las cadera~ y de 11 coltana vertebral. 

Aapectoa cl!nicoa. A lll@nudo no exi•t• loa signoa y s!ntoaas cl!n!, 

coa. Coao la articulacion teapororundibular no aoporta P9•º• los ca•b1 

05 CfU8 ae presentan 80ft insiqnificantea a peaar de que puede haber ar­

trop•t!a an otraa articulacionea. Losc.-loa que ae pre1entan pueden 

••r secundarios a un balance alter•do d• la articulaci6n por p6rdiü 

die todo: les diente•, o de una 1eai6n nterna. 

Lo1 paciente• con 01teoertrltl• de otral artlculacionea ae pueden 

quejar de un chasquido • la artieulaci6n temporoaandibular, pero no 

aletapr• hay dolor. 



Aapectos hi•tol6gico9. Los cambio• en el cart{lago articular co!l 

alste en p~r:-dida de eiastlcidad y erosiones superficiales de distinta 

gravedad con presencia de grietas verticales que ae extienden a aen'.ldo 

de1de la superficie a trav'• de toda la placa cartilaginosa hasta 11~ 

gar al hueso subconc!ral. Las fisuras horizontales pueden separar el 

cart!lago del hueso subyacente. Las c6lulas del cartilaqo con frecue.!! 

cia muestran degeneraci6n y puede existir destrucci6n cor!'pleta c!el 

cart!lago en &reas localizadas. En otras regiones hay calcificaci6n 

distr6fica en el cartilago alterado, y esto puede progresar hasta ur.a 

osi ficaci6n re&l. 

Las ~rotuberanciaa o f"Jloatosis 6seas son hallasgos comunes en la 

01teoartriti• y se desarrollan tanto en la pP.riferia del cart!lago c~ 

•o en la p0rci6n central del plano articular, y agrandan el c6ndilo, 

y caabioa ~n su conton\o que son visibles en la radiograf!a te111porol"a!l 

dibular. 

rr•taaiento. No existe tuap,utica para la osteoartritls, exc~to 

lo condileet-!a. 

t. artritis trausiltica de la a.rticulaci6n temporomendibular estl 

precttdida por un accidente de treum,tis1110 y puede ser de diversos ;:!. 

dos, desde un dolor articular a movimientos gravemente restringidos y 

hallazgo• rsdiogr&ficos positivo•. 

La artritis traum,tica de la articulaci6n temporomandibular pu!!­

de complicar las extraccione• dif!.ciles si la mand!bula no es sopo:-!!. 

da. El r!~!qo d~ ~e se pre•enta esta condición puede ••r minimizado 

si el operedor utiliza su uno izquierda correcta•ante y el asisten~e 

•antiene la •andl bula por deba'º de lo• lnqulos. 



HINOIAZOIC POSTOPERATORL\ DEBIDO A 

Si lo• tejidos bl•ndos no son manipulados cuidadosamente durante 

una extrecci6n, el edna traumltlco puede dilatar la cicatrizaci6n. 

El uso de instrumentos redondeados, la retracción ucesiva de colgajos 

incorrectamente diseñados o la lesión de los tejidos blandos con la 

fresa. Si los tejidos se suturan fuertemente la inflamación postoper~ 

torla debido al edema puede causar descaaación de loa tejidos blandos 

y colapso de la l!nea de sutura. Generel1ftente esta condición es regr.!. 

siva si el paciente utiliza enjuagues frecuentes de solución salina 

caliente por dos o ~res d!as. 

La forrnac16n de hematoflla puede causar descamación de los tejidos 

blsndos y cola,,so de la l!ne• de sutura generalmente el edeaa como el 

heinator.ia son regresivas llPvando el mismo trataaiento que en el ('(!cna. 

Una causa mis grave de la infla•ac16n poatoperatorla es la infe_s 

c16n de la herida. 

La 1nfecci6n de la herida es probablemente el irapediaento m¡s C,2. 

1n6n para la cicatri:ac16n nonnal de la herida, debido a que produce 

le•l6n adicional y reterda el proceso completo de clcatrisaci6n. La il! 

fecci6n puede deberse a invaai6n bacteriana o a la descowposici6n de 

tejido• necr6ticos. La herida tambil!n puede infectarse por no trabajar 

con tlcnica quir6rgica aa6ptica y tambil!n por bacterias que 1e intro­

ducen en la herida en el po1toperatorlo s!. el p41cir:nte no tl~nP una 

buena higiene bucal. Si la lnfecc16n ea leve geoneralaente responder¡ 

a la apllcact6n intrabucal de calor por aedio de enjuagues bucales fr!;_ 

cuente con aoluci6n aallna caliente. No se debe aplicar calor eat:rab~ 

cal porque ost.o aumenta el tamal\o de la 1nflaaaci6n facial. Si diste 



fluctuac!.6n el pus debe •f!r elimln.-do ante1' 4a co:cn:ar 1~ antibiot,!. 

coter•pla. cualquier paciente con tratamiento antlb1ot.!.coter01pi.o es 

•ejor ateDllerlo en un hospital de cirugla bucal, espec~al .. nte si la 

innamaci6n !.nvolucra los tejidos subrnaxilarc• y aublinguales. 

El tris.o es la incapacidad para abrir la boca hasta límites nor_ 

male• debido a e•pasino tnuacular, y puede co.plicar la extracci6n den­

tal. Pu~e ser causBdo por infeccl6n sut.aseterina, pretemroral o en 

los eapacios pterlgomendlbular, forme:i:i6n de hematoma, eden.a postoper.!. 

torio. Los pac~entes con artritis traum&tlca de la articulaci6n tellps_ 

roritandibular tiene lim:!.taci6n de movimiento mandibular, Un bloqueo n:ia11 

dibular puede eer s~quido de trismo. 

El tratamiento del trismo var!a segdn la causa c;:ue lo produzca. 

El trataaiento del tris?IK> cau1ado por trawnatis::io quirúrgico consiste 

en aplicar ca1or extrabuc•l o intrabucal para reducir la inflaaaci6n 

y e1 espasiao y •datinistrar un anailg6aico si aiste dolor. No se debe 

edwllnietrar reolajante1 ausculare1. Debe evitar1e el ejercicio porque 

es perjudicial para la .,uscul•tura esp,stica. Poco a poco se podra a­

brir •'• la boca a aedida que el dolor y la inflasiac16n ceden. Solo 

administrar antibi6tico si hay manifestaciones de infección. 

s!ncope. Es la pérdida ?asajera del conocimiento causado por dis'-linu­

ción te:aporal del riego sanqufneo del cerebro. El paciente generalme!l 

te •e queja de sentirse 11areado, d~bil, con nluseas y la piel se ve 

pllida, f'r!a y sude:- roe a. 

Si el ;:.•ciente elente que se desaaya, se debe inclinar el eillÓn 

dental hacia atrls de aanera que la cabeza queode •'s baja que lo• piel 

estando 11 cmbesa a n1Yel del coraz6n. las piernas deben elevar•• un 



poco por •rriba del coraz6n para mejorar el retorno venoso. El aflojar 

la ropa apretada, Mrá que r¡pidamente el paciente ae sienta mucho m­

jor. El cirujano dentist• a.e permanecer cerca del peciente par• evi­

tar que 'ste se caiga del slll6n si llega a perder la conciencia. Esta 

es rauy importante porque la enoxia cerebral puede conducir a convulsi~ 

nes. 

No debe d•r•e nada de l{quido por la boca hasta que el paciente 

est& totalmente conciente. 

Cuando vuelve el paciente del desmayo se puede dar una bedida 91~ 

cosada sl es que no ha comido y se le estl tratando bejo anestesia lo­

cal. La recuperac16n es eapont,nea y casi •iempre es posible co11plet•r 

l• extracci6n en la misma cita. 

Si la recuperaci6n tarda •6s de cinco minutos o deapués de haltrer 

institu!.do l•• ftledidas de primeros auxilios, ea probable que el colap­

so no aea de or!gen aincopal y debe 9dmin1strarae oxigeno y pedir SJ'U­

da •~dica. Se debe tomar tanto el tipo como el ri.tao de re•piracioMa 1 

y el ritmo, volumen y cerac:terlsticaa del pulso. Si las circunstancia• 

lo per•iten ae deben anotar la presi6n sanqu!nea a intervalos y aplicar 

un• 1nyecci6n lntravenos• de 250 img. de alld.noflllne lentalQente. 

P•ro r••plratori o Esto •ucede •i no •• •e jora la obetrucci6n res­

tsiratorla, o puede presentarse ~ secuela de l• leai6n del centro re.! 

plrat.orio, lo que puede deberse • hipoz1a c:erebr•l posterior a paro ca.!:. 

di•co. El pac1ent9 •e vuel•• fllccido, clan6t.ico y •u• pupilas estln 

dilatadlia. Se debe acostar al pmic:lMtte en el plao y sua Y!•• debe ser 

de•pejada, retirando cualquier apar•to o cuerpo extraño y levant•ndo 

la ...dbula Mela arriba con una aano, y con l• otra ae hace •rial•!l 

to forudo .. la cabeaa Mc:ia atda, per8 - las vla1 a6reas ..... rio­

rH -- librea 'f OCCHiltln • ••tll "'-· 



tl c. o. 1 eoloce su boca sobre la bece del pe.cient'"' abarc•do su nariz 

o se apriete la nariz con el dedo pulQar e indice y se ejecuta e•pira­

cionee r'pidas a tal grado que •e si~nta resistencia de los pulS1ones 

d•l paciente, observese elevación del t6rax, este s• tiene que hacer a 

una veloddad de 20 veces por ~inuto, se retira la boca r;olo en ceso 

de muerte o cuando el enferwio et1piez.a a exalar aire suavemente. 

La boca del paciente nunca debe estar cerrada sino que se deb@' fo!,_ 

zar h•cia abajo el tT1ent6n y con el pulgar 1e baja el labio. 

Mientras se est& intentando re111ediar el paro respiratorio, se de­

be checar el pulso carot!deo y t!l latido a intervalos r~ulares, debi­

do a que el paro respiratorio puf"de seguirse r6pida•ente a paro csrdi,! 

co, que es una urgencia m6s siniestra. 

Paro Cftrdiaco 

Cl paro cardiaco ~s una urgencia que se presenta en muy rar•s OC,! 

sienes, pero si •e presenta se debe tratar de inmediato. El paro cardia 

co e• equivalente de "muerte inesperada" o •colapso agudo", y cuando -

•uce-de el paciente queda de pronto inconsciente, sin pulso, deja de re!. 

pirar y •• dilatan l•a pupila•. Puede detectarse por l• ausencia caro­

t{deo. El cirujano denti•ta tiene tres minutos para actuar antes c;"JI!!: 

el paciente sufra le•16n cerebral peC111anente. 

Trataaiento. Se acuesta al paciente en una superficie dura. 

a. V{a ehea permeable 

b. aaaplración de boca a boca 

c. ,..•aje cardi•co cerrado: el e.o .. aplica un qolpe fuerte en el pr.!. 

cordio• que es parte de la pared del t6ru, sobre el coraz6n. E•te es­

tliaulo eec6nico en oc•cionea inicia el l•~ido del coraa6n. 51 esto no 

da ranlt.ado. El e.o. ae arrodilla a un lado del paciente y •• coloca 

:tr ·palsa de la -no lsquierda MI •l tercio inferior del eateno6a, de~ 



pu~s coloca su mano derecha sobre el dorso de la ir.ano !:quier-da y pre­

siona r{t•icaaente hacia abajo, para comprimir el tórax unos 4 Cll'., S!, 

ten ta vece a por •in. con i nterTalo• de un seq. 

Este JUsaje debe producir un pulso carc-t!deo palpable que debe 

mantenerse para evitar lesi6n cerebral per111anante. Si las piernas del 

paciente l!stln elevadas, esto ayudar~ al retorno venoso. 

Si el cirujano dentista •st' solo debe alternar cinco iapulsos al 

coraz6n ce.n una espiraci6n forzada en los pul11<>nes del paciente. 

43• ':'Uede presentar urgencias por el anestésico aun cuando se to -

~en las ¡'recaucionf's. El sincope, el paro cardiaco, la obstrucci6n y 

el paro respiratorio pueden col'lplicar la anestesia general, y tanto el 

anestesista como el op~rador deben estar pendientes de los signos de .! 

larma. Si se presenta el colapso se debe suspender la anest.esia de .in­

aediato y permitir el paso del aire retirando de la boca todos los em­

paques y aparatos y los re•iduos deben ser rt!!llDv!dos de la boca. La 

niand{bi;la y la lenqua deben jalarse hac;ia adel'!_12.te, extendiendo el cu~ 

llo, y la cabeza mantt-nida hacia abajo y adelante. Se debe dar oxígeno 

si se ?resente una contracci6n escesiva de los músculos accesorios de 

la resptraci6n. Si la obstrucci6n de la reapiracilm no es eliminada se 

debe hacer 1ma traqueosto•!•• Si se presenta paro respiratorio o cardi.!, 

co se debe tratar de la manera desc.ri ta antes. 

Es deber de todo cirujano dentista realizar todo lo posible para 

l!'Vitar CO':'i~licaciones y prt!venir el •ur9lt11lcnto de ur.:¡c::c!.l=· 



CONCLUSIONES 

Para la atenc16n odontol6gica del paciente. t:ebei'los elaborar una 

Historia Cl{n.! ca completa, la cual deber! profundi::.arse ~n caso de -

sosrf"char alguna alter-ac:i6n Pn cualqul('r"!I d~ los aparatos y sist!:'mas. 

Ya que la Historia Clínica completa ser!a la mejc,r med~c!a de preven -

c:ión. 

Para controlar una er:iergcnc!.a r:;-. el c"nsul torio d~ntal, primero 

~Pbe:r;o~ cr.in":.rolarnos a nosotros "T:i sr. os, = J.ra actuar rSpida-:!'nte y as! 

ooder brindarle al :-aciente una ~u~ni! ,;<::rmci!in. 

Es det-e:: de todo cir'.Jjano dentista :rabajar con cu:dad:i para 

tar eor-i;::l i caci ones y preven! r el surgimiento de ur; <>ne: -"5. A•in cuando 

no es ¡:>0sible ev! tar que ocurran, tanto S'..l ~n::iden~-ia C'=>'l'ICI sus efec: -

tos pueden reducirse a base de cuidado y destreza. 

•;na buena comunic:ac:i6n con el pac! ente es ¡..., m&s !.::iportante y d!, 

be T..11.nejarse de una manera segura y agrada!':>lP pero sln di!iculpas. 

Todo cirujano dentista debe estar canac:itado en caso de que se 

presente una emergencia en el consultorio dental. 
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