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I N T R o D u e e I o N 

En el consultorio Dental, muchas de las veces, los acci­

dentes que suelen ocurrir con mayor frecuencia y a los cuáles 

nos podemos enfrentar, son a causa de alguna extracci6n, es -

por eso que debemos tener conocimientos sobre los accidentes­

º complicaciones que puedan suscitarse durante la exodoncia;­

ya que de ello depende el principio del ~xito en el inicio de 

nuestra vida profesional c<:mo Odont6logos. 

Debemos te~er en cuenta la responsabilidad para resolver 

los problemas que se presenten dentro del desarrollo de un -­

tratamiento, conocer y proceder siempre con confianza y capa­

cidad paro resolverlos satisfactoriamente; ya que un gesto 

que danote preocupaci6n y pesimismo en el semblante del C. D. 

bastará para nevar eL temor y La incertidwnbre al ánimo del­

paciente, que muchas de las veces es el·principal causante -­

de esos accidentes. 

Siempre deberemos tener presente que, medionte un buen -

interrogatorio cl(nico, además de un estudio radiográfico, -­

diagnosticaremos con mayor exactitud el problema que aqueja -

al paciente para hacer un bu.;m trabajo, ya que ua de por ---­

medio nuestr-a reputaci6n. 

En ést<l tema, daré a ccnocer las principales causas y -­

complicaciones que se pueden presentar en Exodoncia. 



CAPITULO I 

DEFINICION E HISTORIA 
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DEFINICION E HISTORIA 

EXODONCIA.- Este término está formado por 2 ra(ces gri! 

gas que son EX~ fuera de. y ODONTOS= dientes. 

EXODONCIA.- Es la rama de La Odontolog(a que se encarga 

de la extracción de las piezas dentarias que se consideren -

nocivas al orgar.ismo. 

EXTRACCION o AVULSION.- Es la operaci6n que tiene por -

objeto; desalojar de sus alvéolos Zas raíces de Zas piezas -

dentarias. 

Hay tres requisitos para la Extracci6n 

Dentaria 

1.- Extracción total de las ra{ce.s de los dientes a extraer 

2.- Traumatizar lo menos posible los tejidos duros cODto blan 

dos que se encuentren en cont i11uidad con el diente a. --­

extraer. 

3.- Evitar todo doior inútil, tanto durante la extracci6n -­

c0mo después de ella. 

HISTORIA 

En algunus mandtbulas que datan del Paleol(tico, se han 

descubierto los estigmas de afecciones dentales, es posible­

que al v12rse acosado por odontalgias, .el hombre de· Neander-­

thal se haya limitado a arrancarse la pieza afectada, como -

todavía lo hacen hoy en d(a los hombres en algunas tribus -­

pri1n.itiua.s. 
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En la antiguedad, la exodoncia se efectuaba s6lo en las 

piezas m6uiles y dec(a Hipocrates; que los resultados eran -

desagradables y en ocasiones funestos, esto por falta dQ --­

asepsia y de instrumental adecuado. 

Galeno.- distingui6 entre el dolor de la pulpitis y Ql­

de periodontitis, y manáab~ medicamentos para contrarrestar­

la odontalgia. 

Siglo XIII A. c. Escolapio.- empieza con los forcQps. -

El odontogogo, que se usaba para la extracción de Zas coro-­

nas, y el riksagre para la extracci6n de Zas raíces. 

En el aiio 600 D. c. Pau.L Engine, daba las primeras ro­

gZas para las extracciones entre Zas cuales se encontraba -­

una que explicaba que se deb(a escarbar alrededor del diente 

poco a poco hasta lleuar a cabo La extracción. 

Cornelio Celsus, a principios ae la era cristiana, dQs­

cribe la SindesmotOIZl.(a (debridaci6n), para euitar fracturas, 

colocaba plomo en Zas piezas con cavidades. 

En la Edad )fedia la exodoncia era practicada por barbe­

ros y charlatanes. Estos para atender a los aldeanos reco--­

rr(an los caminos en carruajes vistosamente adornados y anu!:. 

ciaban su presencia al son de trompetas, Zas cuáles cum.pL(an 

as( mismo otra función seru(an para acallar Zos alaridos de­

quiencs se sorn.etfan a una extracci6n dentaria. 

El oficio incluía la venta de potingues para alioiar -­

los dolores de muelas, blanquear lri dentadura y preseruarla­

de la caries. 
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En el año de 1550, se ccmenz6 a usar el gancho dentario 

el cuál se le conoc(a también como pd(cano; consist(a en -­

un mango de madera, el cuál ten(a 2 bástagos de los cuáles,­

uno se apoyaba sobre tejido gingival y otro sobre la corona­

del diente. 

Entre 1760 y l??O, se edita Za primera literatura sobre 

EXODONCJA, cuyo autor fué Ambrosio Parew, recomendando qw2 -

el paciente pusiera La cabeza lo más abajo posible y sujQt4!l 

dolo con las rodillas del operador se efectuaba La extrac~­

ci6n. 

En el siglo XVII, Pierre Dionis, escribi6 la segunda 

obra sobre EXODONCIA e INSTRUllENTAL; entre el instrumento 

se encontraba la pieza común. y eL tirabuzón, con el cuál se­

realizaba la extracci6n. atornillando al diente. 

En el siglo XVIII. Un eminente cl(nico francés, el doc­

tor P!erre Fauchard, considerado como el Padre de la Odonto­

Zog{a Francesa !J autor de " Le Chirurgicn D<mt is te " 1?28 1 -

primer tratado sobre Cirug(a Dental. E1 Dr. Fauchard, uti!i­

zaba para los empastes estarfo o plo.m.o; diseñ6 uarios instru­

mentos para tratar las irregulariuades dentarias, de manera­

que puede .ser considerado como al primer Ortodoncista; fué -

también un ardiente propugnador da que los dentistas, tuui'l­

ran. una preparac i 6n más amplia. 

Entre el año 1805 y 1809, apareci6 un instrumento cono­

cido como la" llaue de Gorengot "que consistía en un mango 

con dos bústagvs, uno en forfl:a de p()leta o palet6n y otro --



en forma de ganc.'10. 

Fu6 hasta 1896, cuando apareci6 el Forceps, que fu6 --­

empleado por Tomes y Heverat, ei cuái ha venido cambiando -­

hasta nuestros d(as. 
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CAPITULO II 

ANATOMIA DE HAXILAR.ES 
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A:iatom!a de l!axi lares 

HAXILAR SUPERIOR 

Es de forma cuadrangular, siendo aplanada de fuera 

hacia dentro. Presenta 2 caras, 4 bordes, 4 ángulos y 1 caui 

dad o senomaxilar. 

CAí?A INTE:YIA 

En su cuarta parte inferior, presenta una saliente hori 

~ontal de forma cuadrangular, dencminada " Ap6fisis Palati~ 

na "• Esta apófisis es m6s o menos plana, tiene una cara su­

perior lisa, que forma parte de las Fosas Nasales y otra in­

ferior rugosa con muchos orificios vasculares 7 que forma pa~ 

te de la B6ueda Palatina. EL borde externo de la ,1p6fisis -­

se une al resto del maxilar, en tanto que su borde interno -

rugoso, se adelgaza hacia atrás y se articula con el borde -

de la Apófisis Palatina del maxilar opuesto. 

Este borde en su parte anterior forma una seniiespina, 

la cuál al unirse con la del otro maxilar forma la ESPINA -­

NASAL ;INTERIOR. 

El borde anterior de la " Apofisis Palatina 11 forma --­

parte del orificio anterior de las Fosas Nasales; y en su -­

borde posterior, por detrás de la Espina Nasal Anterior, --­

existe un surco que con el otro maxilar se forma el conducto 

palatino anterior y por el pasan el neruio Esfenopalatino 

Interno y una rama de la Arteria Esfenopalatina. 
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CAJM EXTERNA 

En su pc.rte anterior por encimu de los caninos SQ obser­

ua la roseta Xultiforme que está limitada posteriormente por­

la eminencia y giba canina, donde existe una dQpresi6n ZZClila­

da Foso Canina. 

La cara posterior de la AP6fisis Piramidal, es conuexa,­

tiene diuersos canales y orificios llamados Agujeros Danta-­

rios posteriorzs, por donde pasan los neruios dentarios pos-­

terior<?s y Zas AR~"ERIAS 11LVEOLARES destinadas a los grUQSO.S -

molares. 

BORDES 

BORDE ANTERIOR.- Presenta Za ap6fisis palatina con Za -­

espina nasal anterior una escotadura que con el lado opuesto­

form.a el orificio anterior de Zas fosas nasales y más arriba­

el borde anterior de la rama ascendente. 

BORDE POS1'ER.IOR.- Es grueso y redondo y forma la " Tube­

rosidad del Haxilar "· Su parte superior lisa, forma la pared 

anterior de la fosa pterigomaxilar. En su parte baja, el bor­

de lleva rugosidudes que se articulan con la apófisis pteri-­

goides, E'}ta articuluci6n tiene un ccnal que forma el conduc­

to iolntino posterior, por dende p~sa el nervio palatino---­

anterior. 

BLFID:'..' 3UPi..:RJ0R..- porma eL Umite int2rno de la pared --­

inferiur de la 6rbi ta y se articula por delante con et 

unguis, con ei /ron.tal, con el etmoidcJs y atr:;:s ccn La ap6fi­

sis orbitari(z del p:ilutin.o. 
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BORDE INFERIOR.- Presenta una serie de cauidades c6nicas 

o alu6olos dentarios, donde se alojan las ra(ces de tos dien­

tes. su vértice perforado, dá paso a su paquete uasculonerui~ 

so del diente; y los diversos alvéolos separados por tabiques 

6seos, constituyen Zas ap6jisis interdentarias. 

SENO HAXILAR 

Seno o cavidad.- LZ~~ado también Antro de HAIG - HORE¡ -

se encuentra tapizado de un epitelio escamoso y está en con-­

tacto con el segundo pre~olar sup. y el primer molar sup., -­

siendo la ra(z palatina la más cercana, Cl seno uar(a de tC2ila 

ño y se enciwntra dividido por una o dos crestas 6seas; ti1me 

forma de PlRANIDE, con Base Inferior y Vértice Superior. 

La Base se encuentra en contacto con la base del ojo 

( hueso malar ). 

HAXILAR INFERIOR 

Forma el s6Zo Za mand(bula inferior y se puede conside-­

rar dividido en un cuerpo y dos ramas. 

El cuerpo tiene forma de herradura, cuya concauidad se -

haya uuelta hacia atrás, se distinguen de él dos caras y dos­

bordes. 

CARA M.'TE!UOR 

Lleva en la línea media una cresta vertical que se forma 

de Za soldadura de las dos mitades del hueso y conocida con -

el nombre de '' S[nfisis Hentúniana "• 
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Hacia afuera y hacia atrás de la cresta se halla el ag~ 

Jero mentoniano que es por donde sale el nervio y los va.sos­

mentonianos, atrás sale una l(nea oblicua externa que princi 

pia del borde anterior de la rama vertical y termina en el -

borde inferior dal hueso y sobre ella se incertan los si---­

guientes músculos: Triángular de Los labios, Cutáneo y al -­

Cuadrado de Za barba. 

CARA POSTERIOR 

Se encuentran cerca de Za l(nea media !+ tubérculos Apó­

fisis Geni, de Zos cuáles los 2 superiores se incertan en -­

Zos músculos Genioglosos y sobre los 2 inferiores Zos Genio­

hioideos. 

Del borde anterior de Lo rQJila vertical, se encuentra la 

línea obl(cua o milohioidea que sirve de incersi6n al múscu­

lo milohioideo, posteriormente por furzra de Za ap6fisis Geni 

y por encima de la línea obL!cua se encuentra la foseta sub­

- zingual y más abajo se encuentra la foseta submaxilar que -

aloja a Za glándula submaxilar·. 

El borde Inferior, es romo y redondeado, Lleva 2 fose-­

tas digástricas, situadas a cada lado de La ilnea media, don 

de se incerta el músculo digástrico. 

El borde Superior, presenta una serie de cavidades o 

alvéolos dentarios que están saparados por puentes 6seos; 

d6nae se incertan los ligamentos coronarios de Los dientes. 

BA!:!.M. 
CARA EXT!c..!?.!IA.- Dá incersi6n al ma4et'1ro. 
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CARA INT.:.'RNA.- Presenta el aguiero del conducto denta-­

rio, d6nde s~ encuentra la Espina de Spix y 'el surco milo-~ 

hioideo. 

BORDE INFERIOR.- Se continúa con el cuerpo del hueso. 

BORDE SUPERIOR.- Presenta la escotadura sigmoidea y la­

ap6fis is coronoides qu¡; incerta al temporal. 

BORDE Af,'TERIOi?..- Esta formado por la ap6fisis coronoi-­

des que se diuide en 2 Labios que se continúan con Zas l(--­

neas interna y externa del hueso. 

BORDE POSTERIOR.- se relaciona con la par6tida. 
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C A P I T U L O III 

HISTORIA CLINICA 
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HISTORIA CLIN ICA 

Actualmente ésta eualuaci6n preliminar se ha transformg 

do ~n regla para todos los Dentistas en uista de los peli---

gros crecientes asociados con las citas para tratamientos --

prolongados, Za adntinistraci6n de sedantes eficaces y el --­

mayor número de enfermos de edad auanzada que acuden al con-

sul torio. 

El Dentista general, necesita conocer una eualuaci6n 

f(sica eficaz, puesto que Za muerte, algunas enfermedades 

graues y ciertas reacciones f(sicas menores, pueden estar 

directamente relacionadas con Za anestesia o el tratamiento­

dental. Un examén adecuado puede preuenir la mayor de é~tas-

comp Z icac iones. 

Hay diferentes y uariadas form~s de elaborar una Histo­

ria Cl(nica, en lo personal recomiendo la sig~iente porque -

es muy fácil y corta de hacor, teniendo en cuenta el tiempo­

de permanencia del pacierite en el Consultorio Dental. 

Nombre del Pacient~ ••.••• ............... Edad •••••••••••• 

Direcci6n ............................ Tel. ~······•••• 

Por fauor conteste cada una de las preguntas: 

1.- Estuuo internado en un hospital durante los-

Últimos 2 años ? ........................... 
2.- Est6 o estuuo Ud. bajo uigilancia m6dica ---

durunte Los aztimos 2 afios ? ••••••••••••••• 

Harquo 
S( No 

() () 

() () 
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3.- Tom6 Ud. algún medicamento durante éste último-

afio? ••••.•••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

4.- Es Ud. alérgico a la penicilina o a otros mQdi-

canten tos ? •••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

5.- Ttt.vo Ud. alguna lleZ hemorragias abundantes que­

am.eri taran un tratam~ento especial ? •••••••••• 

6.- Narqua el nombre del trastorno o de los trastor 

nos siguier.tes que Ud. tuvo: Trastornos card!a­

cos, Soplo Card!aco, Presí6n Arterial Eleuada,­

Fiebre Reumática, Asma, Tos, DiabQtes, rubercu­

losis, Hepatitis, Ictericia, Artrttis, AtaquQ -

de Apoplej(a cerebrat ( S( est6 embarazada aho-

ra, señalar aqu( •..... ) •••••••••••••••••.••• 

?.- Padeció alguna otra enfermedad grave? •••••••• 

8.- Com.t6 o bebi6 algo en el curso de Zas últ!mas -

horas ? 

9.- Quién le llevará a su casa hoy? Nombre ...•.•• 

Firma .•..•••...••.. , •.•• Fecha 

Reu i sado por S( es menor de ----

edad, t{tulo de parentesco 

() 

() 

() 

() 

() 

() 

() 

() 

() 

() 

() 

() 

() 

() 

Este cuestionurio es tttilizado en la Sacci6n Dental del­

Seruicio de Anestesia de la Universidad de California del Sur, 

en el Hospital del Condado de Zos Angeles. 

se ha procurGdo que el cuestionario que se presenta, fue­

se lo m6s corto y simple posible a f(n de ser inteligible para 
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cualquier enfermo, utilizando por tanto un lenguaje senci--­

llo. Las preguntas 8 y 9 est6n destinadas ante todo, a los -

Qnfermos que serán sometidos a la anestesia general, debido­

al creciente empleo en el consultorio de Seda12ü1.s por u(a 

bucal o in.trauenoso. Un paciente tratado con barbitúricos en 

dosis hípn6ticas debe estar en ayunas 4 horas antes de la 

cita y no puede uoluer s6Zo a su casa. 
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C A P I T U L O IY 

ANTISEPSIA Y ASEPSIA 

OBJETIVOS DE .C.Jl CIRUGIA EN LA EXODONCIA 
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ANTISEPSIA 

Tiene carno f{n combatir la infección prouocada por age~ 

tes microbianos y se encarga de la destrucci6n de 6stos, --­

cuando han prenetrado al organismo. 

Los medios de que nos ualemos para la externinaci6n --­

de éstos es: Quirúrgico o Hadicamantoso 

ASEPSIA 

Tiene por objeto euitar la contaminaci6n por agan.tes -­

sépticos, de todo aquello que va a estar cerca del campo --­

quir~rgico, es la destrucci6n de los gérmenes para euitar la 

entrada de 6stos al organiSnto. 

Es el conjunto de reglas de conocimiento que se real!-­

zan para conseguir la esterilizaci6n del instrumental y de -

todo lo que tenga contacto con el paciente. 

La asepsia se realiza por medios Físicos, QU(micos y -­

Biol6gicos, Los más conocidos y usuales son los dos primeros. 

Entre los medios Físicos tenemos eL mecánico qu1? as el­

lauado por medio de agua y jabón, la tf•mperatura es de tos -

agentes ffsicos m6s empleados para lograr la esterilización, 

aplicando el calor seco o mojado para la esterilizaci6n de -

superficie-:; l isn~i o puLidos como son churolas, braqu.ct, etc. 

Este procedimiento no es el consiJcrable para la este-­

ri l izaci6n de in:;trwn.entaL de acero y con filo, ya que por -

el cclcntarniento pierden el tumple y el jiLo. 

Calor Húmedo.- Es el más empieado para la <lsteriLización de-
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instrumental y uestuario; entre ésto está la ebullici6n; la -

cuál debe cubrir totalmente al objeto por un tiempo de 30 a -

60 min., otro procedimiento a base de calor h1ímedo es el ---­

Auto-claue en d6nde la temperatura es fácil de controlar, --­

teniendo por lo tanto una seguridad absoluta de esteriliza--­

ci6n. 

Agentes Qu(aicos.- llamados antisépticos o germicidas, emple~ 

dos para esterilizar materiales que puedan ser perjudicados -

por el calor o la hwnedad. 

Los antisépticos por su form.a de obrar se pueden diuidir 

en DESHIDR.ATAN1'ES r COAGULANTES. 

Los COAGULANT2S destruyen los g:!rm.enes por coagulac i 6n -

de Las sustancias protisicas que lo forman. 

Los DESHID:2AT.:N1'ES prouocan la destrucc i6n por deshidra­

taci6n del protoplasma del germen. 7'odos Zos objetos e instr!:! 

mental que se esterilizan de éste modo, deben mantenerse en -

total i11.111.ersi6n por lo menos de 12 a 24 horas. 

Para Za estt!rilizaci6n de las manos del operador, des--­

pués de la limpieza mecánica por medio del lcwado de agua y -

jab6n; usamos el alcohol etCLico de bajo porcentaje. 
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OBJETIVOS DE LA CIRUGIA 

1W LA EXODONC I A 

1.- Evitar el Dolor. 

2.- Controlar Za Hemorragia. 

3.- Saber manejar los Tejidos. 

4.- Saber preuenir las Infecciones. 

1.- Para euitar el dolor hacemos uso de Los ANALGESICOS. 

2.- Para controlar la hemorragia: 

a).- Presi6n. 

b).- Agua oxigenada,EspUllla de gelatina (GeZ-foan), Celul~ 

sa oxidada (oxiceL), Trombina, Adrenalina (aplica-­

ci6n t6pica o inyt!ctable. No deba emplearse en pa--­

cientes con ltipertensi6n grave, o con enfermedad --­

Cardiouascu.Lar: puede ser peligrosa. 

La adrenalina, detiene rápidamente la hemorra-­

gia, no obstante el paciente debe ser controlado, -­

una uez qu.e Ita desaparecido el efecto vasoconstric-­

tor, ya que puede continuar la hemorragia por des--­

prendimiento del coágulo), Protoplasmln (uitamina K­

y ca). 

e).- Cera: Cohibir una hemorragia en hueso, 

d),- Pinzado de uaso - Pinzas de hemostasia. 

e).- sutura. 

f ).- Electrocauterio o coagulador. 

),- Saber munejar los tejidos: 

a).- Causurle al mínimo de traumatismo. 
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b).- Tener en cuenta que un colgajo, tenga buen aporte -

sanguineo o buena irrigaci6n. 

c).- El diseño de un buen colgajo. 

4.- Saber prevenir las infecciones: 

a).- Antimicrobianos, 

b).- Asepsia Antisepsia. 

Re9uisttos para un Colgajo correcto 

1.- Deber6 ser lo suficiente grande para permitir una buena -

visibilidad. 

2.- La base del colgajo deberá de ser lo suficientemente ---­

amplia para segurar el aporte sangu(neo de Zos tejidos. 

3.- Los márgenes del colgajo deberán ser redondeados y no ---

tener ángulos. 

4.- El colgajo, dGberá inclu(r al nuevo periostio. 

5.- En la boca la incisi6n es en regi6n interproximal. 

6.- El colgajo dcb9 descansar sobre hueso sano y en su posi--­

ci 6n printi t iva. 

condiciones de una buenü sutura 

1.- Antisepsia. 

2.- Limpiar la herida de coágulos. 

J.- Hemostasia perfecta. 

4.- Bordes netos de la herida. 

~.- Coartar o cohibir Zas superficies por suturar. 

6.- Unir los tejidos de la misma naturaleza. 

?.- Elegir el tipo de sutura, apropiado para cada tejido. 

8.- SQleccionar el material aaecuado. 
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QUIRURGICOS 

EXTRACCION 

Elevadores o Botadores 

Los elevadores constan de tres partes: Nango, Talla y ~ 

Punta, la cuál puede ser recta o curva. La acci6n de los ele­

vadores es de palancas de primer y segundo grados, d!uidi6nd~ 

se en POTENCIA, RESISTENCIA y PUNTO de APOYO. 

El PUNTO de APOYO, va a estar dado por la hoja del Elo!!_ 

dor, cuando actúe como palanca de segundo grado sobra Za -~ 

Ra(z del Dtente o bién cOlllo palanca de primer grado; cuando -

éste actúa sobre <ll Htt<1so Alveolar. 

La RESISTENCIA, ua a ser Za fuerza que i~priMamos para -

realizar La extracci6n. La extracci6n por ELEVADORES se lleva 

a cabo por: 

1. - AP!..ICAC ION. 

2.- LUXACION. 

3.- EXTRACCION. 

1.- APLICACION.- consiste en llevar la punta del elevador -­

para encontrar un punto de apoyo, ésto lo hacemos median 

~e movimientos de rctaci6n peqve~os o sea de un cuarto -

de vullL ta. 

aen.eralmente lo apiicamos a nivel del ángulo mesio-bu-­

cal, aunque en algunos casos como restos radiculares, 

puede aplicarse por lingual, vestibular o distal. 

2.- LUX.ACION.- Uno vez logrado el punto de apoyo, tratamos -

de luxar la pieza mediante movimientos de rotaci6n Gn --
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forma ascendente y descendente, hasta lograr la desfnserci6n 

del diente que se pretenda luxar. 

J.- EXTRACCION.- Se lleua a cabo introduciendo la punta del 

elevador lo mds abajo posible entre la pared alueolar -

y la ra(z, para poder extraer con el mismo elevador o 

con algún forceps especializado como es Za raigonera. 

BOTADG.'l:::S RECTO:;.- Dientes Superior.:Js e Inferiores, 

desde anteriorQs o posteriores. 

BOTADORES de BANDERA.- En restos radiculares de dientes 

posteriores e inferiores. 

BOTADORES APICAlE'S.- Para cualquier ápice de cualquier­

resto radicular. 
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F O R. C E P 3 

1.- APREHENSION.- Consiste en colocar los bocados de los 

forceps a nivel del cuello anat&nico del diénte que se va a -

extraer. 

2.- LJJXACION.- consiste en desprender los ligaJltentos que 

adhieren el diente a su alvéolo, para realizar la luxaci6.n -­

tenemos dos movimientos, uno de lateralidad y otro de rota--­

ci 6n. 

Para realizar el movimiento de lateralidad, se aplican -

dos fuerzas: 

Primera.- Es impulsar el diente hacia el uértice del alv6olo, 

punto que nos tia a servir parn de3cribir posterior­

mente un arco. 

Segunda.- Esta fuerza as hacia afuera o bucal y hacia dentro­

ºseo lingual o palatina. 

Estos movimientos tienen por objeto dilatar las paredes­

alveolares para que el diente pueda abandonar el alv6olo, con 

el movimiento hacia afuera en algunos casos puede bastar para 

lograr la luxaci6n. El mcuimientc de rotaci6n se Lleua a cabo 

en dientes Uniradiculares, haciendo rotaci6n sobre el eje --­

mayor del diente por extraer. 

].- EXTRACCICN.- consiste en retirar el diente de su -­

alvéolo y que con los movimi2ntos antes descritos, debe lle-­

varse a cabo. 

R.EGLA.3 de APLIC;..CION de los F0R.CEPS 

1.- Debe seleccionarse el fcrceps correcto. 



2.- No debe mantenerse el forceps cerca de los mordientes; -­

sino que la tcrminac1:6n de Zas ramas esté casi cubierta -

por la palma de las manos. 

J.- Los mordientes deben ser colocados, sobre s6lida estructu 

ra (cemento), no sobre el esmalte de la corona. 

4.- La ra(z debe ser tom.uda fir~emente, para que cuando apli­

quemos la presi6n, Zos mordientes no se mueuan sobre el -

cemento, de otra manera se fracturará. 

5.- Los mordientes del forceps, no deben lesionar dientes 

adyacentes durante la apl icaci6n de las fuerzas. 

6.- Desprender el tejido gingiual alrededor del diente para -

poder aplicar los mordientes por debajo de la enc(a; para 

poder tomar con 111.Ss firmeza el diente que se ua a extra--

er. 



23 

C A P I T U L O V 

ACCIDENTES DE LJ ANESTESIA 

LOCAL Y SU TRATAMIENTO. 
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ACCIDE;i7'ES DE LA ANE3TwIA LOCAL Y 

SU TRATAN!f.:!ITO 

La mayor(a de los accidentes producidos en Za adminis-­

traci6n de la anestesia local, es por falta de prevenci6n. 

Aunque Los efectos colcterales, debidos a la to.ricidad­

de los agentes bloqueadores son poco comunes, hay una serie­

de precauciones c¡ue el Odont6logo debe tomar, para evitar -­

que su paciente los present<! durante el tr·ato¡¡¡iento bucodan­

tal; as( como reacciones atribu(bles a diversas drogas, bajo 

cuya acci6n farmacol6gica se encuentra al pacient<J en el -­

momento de visitar a su Dentista. 

El c. D. no debe omitir hacer una breve historia ci (n!_ 

ca que pueda revl?lar algún padecimiento Cardiorespiratorio­

importante; as{ como también anteced,mtes de estados al~rg!_ 

cos o anafilácticos. Es importante observar a su paciente -

para conocer el estado ps{quico y poder calmar su inquietud, 

tanto psicol6gica COO!O por medio de una medicaci6n preopar~ 

toria sedante. 

Un paciente excitable puede ilegar a tener un s{ncope­

de etiolog(a neurogénica en el momento de la inyección del­

anestésico y confunriir.<;e fácilmente la s{ntomatolog(a con -

Zus efectos indeseables de Zas drogas anest6sicas. 

El éxitc del proccd:micnto analgésico, depende en gran 

p~rtc de la preparaci6n psicol6gica para el paci~nte. Debe­

hablársele ctn suavidad suplic6ndole su colcboraci6n y ga-­

nándose su con¡ ianza. 
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Debe tenerse especial cuidado con los paciantes muy --­

excitables o neur6t icos, as( como en Los niños que no tienen 

aún uso de razón. E'n éstos casos deberá administrarse una -­

medicaci6n preanest6sica adecuada; o bi~n atenderlos bajo -

anestesia genaral en un l!ledio hospitalario o con La colabo-­

raci6n del Anestesi6logo. 

Se debe contar cun un equipo de rJanimaci6n para el --­

tratamiento de cualquier tipo de reacciones que presentan 

sobre Las funciones uitales. t.:ste equipo se puede reducir a­

un dispositivo para administrar o2 a presl6n, as( como jeri!!:. 

gas hipod6rmicas paru su uso inmediato, sol. de analépticos, 

uasodepresores, etc., teniendo especial cuidado de que el -

mecanismo de posiciones del sill6n, ccmo todo el equipo se -

encuentre en perfecto estado y en un sitio accesible y fácil 

de manejar. 

ACCIDEN1'ES ?CR ENFERREDADES 

a). - }i E T A B o l I e A s 

Enfermedad~s metabólicas son todas aquellas que afectan 

a las glándulas de secresi6n interna ( trastornos hormona---

les ). 

DIABETES 

Es un padccimi~nto producido por la destrucc~6n de las­

cé~ulas beta de los islotes de langerhans del páncreas, cuan 

do hay in.s..ificiencia de insulina, la glucosa no puede pene-­

trar en los m~sculos y en el tejido adiposo por lo que se -­

quede en la ~anyrc y en los medios extracelularcs, al mismo-
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tiempo en el h[gado al haber una carencia de insulina va a -

haber una formaci6n exagerada de glucosa , Za cuál se deposi 

ta en la sangre elevando el nivel de azúcar. 

La cantidad normal de azúcar an la sangre es de 80 a 120 

mg. por 100 ml. 

Esta enfermedad es de origen hereditario, se puede pre~ 

sentar en cualquier mom.ento, y es propensa para las p~rsona• 

obesas. 

slntomas: poliuria, polidipsia y polifagia, p6rdida d• -

peso y astenia, disturbios de la visión, dolores ( neurCtis, 

especialmente en los Miembros inferiores ). 

Efectos: Debe ser necesaria la autorizaci6n ~édica para­

cuaLquier tratomiento quirúrgico en el consultorio Dental; -

ya que la Diabetes no controlada, predispone al desarrollo 

de trastornos infecciosos y cicatrizales, 

El cQllta hiperglucém.ico y el coma hipoglucQmico; son los­

padecimien.tos que requieren emergencia, lo que aqu( pod(a -­

afectar es el stress. 

De un JO a un 40% de casos diabéticos, se pueden contro­

lar con dictas e insuloterapia. 

Coma Hiperpluc6mico.- su característica es el aliento -­

cet6nico ( olor a manzana). Con el clevitQst., Qn un tubo -

da en~alle, se colocan 5 gotas de orina y dapendiendo de los 

colores, awnentando una pastilla al colorímetro nos d<lrá los 

niveles de azúcar. 

Rarr6n.- e~tdn buj0s los niveles. 

Azul.- est6n altos. 
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Hay cruces y se administrarán 4 unidades de insuUna -­

por cada cruz que se marque. 

La insulina se adquiere cristalizada del extracto del -­

páncreas de Res y Cerdo; Últimamente se puede adquirir por -

el esperma de un pescado. 

La administración de la insulina es por vía subcut6nea.­

su presentación es NI.JULINA rápida ordinaria, o de lenta --­

acci6n es la PROTOAHINACINA. 

En el tratamiento oral de la diabetes, tenemo~ drogas -­

conocidas como: el Diabinese y el Tolbustamina. Estas drogas 

s6lo son utilizadas en: pacientes que no tienen control con­

la dieta, diabéticos en.que se les presenta la enfermedad a­

la edad de 40 años, pacientes no ccxnplicados. 

El shock. insv.Línico se presenta por ca.'1tidc1d excesiva 

de insulina. 

Coma llipoglucémico.- l's progresivo hay palidez, sudora-­

ci6n, temblor en los dedos, dolor de cabeza, debilidad. S( -

no es muy seuero se administra un uaso de jugo de naranja -­

con azúcar, pero sí el coma ya es franco 10 cm. de DEXTRA--­

BOOT que es azúcar al 50% por v (a endovenosa. 

se dl odont6logo preuee uarias sesi~nes diarias, puedq -

acon.~ejársele que disminuya la cantidad normal de insulina,­

º que la elimine el d{a de di.::ha cita, para pri2uen.ir un posJ_ 

ole shock insul ínico ( coma hipoglucémico ). 

Las manifestaciones orulcs en lu dicbates son: Gingiui-­

t is, mouimiento dentario, Edema en Zas part2s interproxima-­

les de la i2ncla, Parodontitis ( absorci6n del hueso--------
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alveolar )• 

l/IP.:.'RTIRVIDISNO O BOCIO. 

E::s un padecimiento de la tiroides ( triyodo, tiroxtna ). 

S{ntomas: nerviosismo, estremec imi en tos e inestabilidad 

emocional, taquicardia y palpitaciones, sudoraci6n abundan­

te, agrandamiento difuso de la glánciula tiroides, exoftal-­

m{a, aumento <.le la tensi6n del pulso arterial. 

Efectos: la crisis tiroidea puede ser precipitada por -

la cirug(a bucal. Los pacientes atacados de crisis tiroidea 

est6n semi-inconcientes, muy inquietos, incontrolables aun­

que se les haya aplicadc fuerte sedaci6n, cian6ticos y pul­

so extremadamente rápido. 

Ningún procedimiento de cirug(a bucal, incluso la exo-­

doncia, debe ser realizado en un paciente con bocio t6xico, 

puesto que éste trauma puede precipitar una crisis de lo -­

actividad tiroidea, con la consiguiente complicaci6n e insu 

ficiencia card(aca. 

Se remitirá al pacienti;: para su tratamiento antes de la 

intarvenci6n quirúrgica. 

INSUFIC IENC 1 A SUPRARi?E:NAL. 

Cabe la posibilidad de ~uscitarse un shock en aqu6Zlos­

pacientes que hayan tomado adranocorticoesteroides en los -

seis meses previos a la consulta. 

En algunos casos los trawnatismos, incluso aquallos 

m(nimos cor.;o ia anestesia local o una siril.ple extracción den 

taria, s0n cupucus de prcuvcur un shock irreucrsib¿c, es 
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paciente, quién probablemente restituirá el corticosteroide 

antes del trat~~icnto odontol6gico. 

El pucient.:: puede hallarse bajo tratQl.tiento con corti-­

coesteroides, por una ufecci6n cr6nica del colágeno, como -

la artritis rewnatoide, el lupus eritematoso difuso y otras 

enfermedades auto-inmunes. 

La corteza ~ cortizonu, y su parte inferior = adrenali­

na (capas de Zas suprarrenales). La adrenalina es muy en6r 

gica y la cortizona es suave. 

EJem: El en.ojo es severo, manifestándose rápidamente y­

se segrega adrenalina. Estos pacientes se pueden desmayar -

por algún coraje o un susto, pue,;to que hay uasoconstric--­

ci6n periférica. 

S( tenemos pacü;nfrs que estén tomando adrenalina no le 

podemos adrninistrar ningún adrenérgico, sino cortizona. 

b).- CEREBROVASCUL.«R.E:J O Ci.RDJOVASCULARES 

SINCOPE (DESNA YO) 

Es la hipóxia cerebral (falta de ox{geno), debida a Za­

dism.inuci6n del aporte sangulneo al cerebro. 

S(ntomas: Debilidad, mareo, traspiraci6n, palidez, el -

pulso, suele ser rápido y débil. La pérdida de conciencia -

oa precedida por mayor palidez y sudaci6n; luego disminuye­

la frecuencia del pulso y la prcsi6n sangufoea. El :dncope­

no es peligroso en una persona normal; suele vencerlo los -

mecanismos de control del enfermo, que logrun co:nponsaci6n­

automát ica, y uuel ta al. e:;tado normr.il. S[n er.;bargo, cu.ando-
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existe enfermedad sobre todo hi.potensi.6n, arteriosclerosis o 

hipertensi6n, el s(ncope puede tener con.secuencias serias, -

puesto que en éstos indiuiduos Zos mecanismos compensatorios 

pueden no funcionar. Por lo tanto, es importante conocer, el 

estado f(-sico dd enfermo antes de emprender el tratl]¡~dento­

odon.t ol 6g ico. 

Tratamiento: Poner la cabeza en posici6n baja inclinan­

do el sill6n hacia atrás, un poco más allá de la posici6n -­

horizontal ( posici6n, Trendelemburg ). Al elevar Zas pier-­

nas por en.cima del niuel del coraz6n., puede regresar a la -­

parte superior del cuerpo, hasta ?00 ~l. de sangre; se aflo­

jará La ropa apretada que pueda impedir la respiraci6n. Pue­

d~ ser ~til cualquier estimulaci6n. refleja de La respiraci6n. 

En esta etapa resulta a veces valiosa la inhalaci6n de amo-­

nlaco arcmát ico. 

S( ha habido p&rdida de conciencia se administ~a oxlge­

no con mascarilla hasta que la cara recobre su color. De --­

,cuando en cuando se puede hacer inhalar esplritu arooiático -

durante este estado. 

Después cie recobrar La conciencia, el paciente debe --­

quedar acostado de 10 a.JO min., el sill6n se uoluer6 por -­

etapas a su posici6n normal, antes de p¿rmitir que el pacie~ 

te se ponga de p(e. 

LIPOTINIA 

Es Za pérdida repentina y temporal de la sensibilidad -

y la conci¿ncia. 



31 

Las causas por Las cuáles se provoca el s(ncope son 

variables: El miedo o la debilidad de la persona, pueden ser 

Zos factores causales de éste accidente de .origen neurog6ni-

co. 

La adrenalina, juega un papel importante en éste pade-­

cimiento. Las señales de reacci6n a Za adrenalina son: Hipe! 

tensi6n, taquicardia, palpitaciones, miedo, inquietud, te11t-­

blor, palidez, cefaleas, en ocasiones trastornos re.spirato--

ríos. 

Estos signos pueden confundirse con Za fase de estimuZ~ 

ci6n de una reacci6n del sistema nervioso, pero Za di/eren--. 
cía estriba en que la adrenalina no provoca conoulsiones, 

contracturas o desorientaci6n. Estos s(ntomas desaparecen g! 

neralmente con descanso, posici6n Trendelemburg, administrar 

una taza de café o haciendo aspirar soles arQ~Óticas. 

Una buena medida de precauci6n es la sedaci6n prepata--

toria, para aquellos pacientes demasiado nerviosos. 

SHOCK ANAFILACTICO 

La anafilaxia es una afecci6n alérgica en la que el --­

gasto cardíaco y la presión arterial disminuye considerable-

mente; puede haber u6mi tos, dabi l idad, pérdida de la concien 

cia. Las células liberan histamina, que posee un fuerte efe~ 

to vasodilatador. 

El retorno venoso, se reduce a tal grado que se presen­

ta shock grave y la pGrsona puede morir en pocos minutos, s( 

no se establece wi trato.miento rápido irunediato. 
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El cuadro clínico de la anafilaxia también depende de -­

la sensibilidad del indiuiduo, de la naturaleza del ant(geno­

y de la u{u de udministraci6n. 

El reconocimiento y la atenci6n inmediata son ele111.entos­

básícos en el tratamiento eficaz del shock. Tan pronto caao -

el shock es reccnocido se debe colocar al paciente en post-­

ci6n horizontal, con las piernas ligeramente elevadas para -

111.ejorar ol returno venoso al coraz6n y el flujo sanguCneo -­

cerebral. La presión arterial y el pulso deberán ser daterai­

nados y vigilados sistematicamente, 

Básicamente el shock puede ser tratado por cualquier ai­

todo que aumente el gasto card(aco. S( una persona está en -­

shock por hemorragia, el tratamiento es La transfusión de -~ 

sangre ( más de un litro ). , cuando el shock es neurog6rtico -

y no se ha pérdido sangre ni plasma y La causa sea la uasodi­

latac!6n, será necesario iitilizar una de las drogas uasodepr!_ 

soras como la adrenalina, noradrenallna e hidrocortizona por­

u(a endovenosa, para provocar la constricción da Los oasos -­

sangu(neos. (dosis de 0.5 ml. dilu{da con agua esteril; sC -

es hidrocort izona de 100 6 hasta 500 111.g. ). 

PARO RESPIRATORIO 

Es el ce:.ie de Los movimientos involuntarios de los ll1Úscu 

Zos respiratorios y s~ acompaña de falta de interc~~bio gase2 

so a niuel alveolar. 

Tratamiento: Nantener ufos aéreas libres, 3e toma la llla!:_ 

d{btdu, ~e jala i¡ se mete el dedc para u0r s[ no hay cuerpos-
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extra~os, desµu~s respiraci6n boca a boca, el paciente debe -

estar en decúbito dorsal con cabeza en hiperextenst6n. 

Se toman ángulos de la mand(bula y se provoca Prognatis­

mo, para que no se retraiga la lengua, tapándole las fosas nE 

sales ai. enfermo cada vez que se le de respiraci 6n boca a 

boca; se hacen de 28 a 30 insuflaciones por minuto y lsto 

hace que el t6rax se distienda. 

PARO CAR.DI~CO 

Es la supreei6n de movimie~tos del coraz6n. 

Diagn6stico: Ausencia de pulso, ausencia de látidos car 

d(acos, midriasis, palidez, pérdida de la ccnciencia. 

Tratamiento: Se dá un golp<i etiérgico entre el 40 y 5o -

espacio intercostal, sobre el borde izquierdo del estern6n,­

debajo de la tetilla izquierda en la regi6n precordial. 

Esto debe hc:cerse con él paciente acostado en un lugar­

~ur-0 ( suelo ), Los brazos del operador deben ser en hiper-­

extensi6n forzada ·y después masaje cardfaco de 70 a 80 lllasa­

jes por minuto. 

Se darán golpes menos severos sl se sienten latidos en­

las arterias, pos teri oruu.mte se dará 1·espiraci6n boca a bo--

ca. 

Tratamiento Mediato: Inyección CaCL~ y una venoclists 

con solución glucosada al 15%. 

ACCIDENTES POR ANESTESICOS 

I N F ~ e e I o N 

Se puede pr~sentar unci infPcci6n por alguna de Zas cau-
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sas siguientes: 

1.- Juicio err6neo en la elecci6n de la ·anestesia. 

2.- Elecci6n. errónea en el sitio de la in.yecci6n. 

J.- Preparaci6n. inudecirn<ia del campo de inyecci6n.. 

4.- Uso de instrwncntal séptico, 

5.- Inyecci6n d~L anestésico en el interior de un múscu 

lo. 

6.- soluciones no est~riles o muy concentradas. 

Se debe tener cuidado al hacer la elección del anestési 

co, determinan.do cuando está contraindicada la anestesia lo­

cal; nunca se debe hacer una inyección subre un área inflam!:!, 

da o supurada. 

No se debe hacer la inyección en los tejidos blandos --

de la cara lingual de los ·terceros molares, ya que inmedia-­

tamente por detrás del tercer molar y en la cara lingual de­

la mand[bula, hay un espacio con muy poco tejido conjuniiuo, 

s( penetra en el interior de éste espacio algo de la sustan­

cia purulenta se desarrollará prouocando la infección, sien­

do dif(cil dominarla. 

Es{á contraindicado inyector en los casos de pericoroni:._ 

tis en que exista pus¡ además de que eL peligro de lesionar­

el nervio lingual, debido a la situaci6n superficial, debajo 

de la mucosa. 

Los s (nt omas ele una infecc i 6n consecutiva a una inyec--
' 

ci6n de las estructuras situadas al lado interno <le la rama-

mandibular o de los dientes, se produce dentru de lo3 10 ---
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d(as siguientes a la inyecci6n en la siguiente forma: 

1.- La infl<maci6n de 0'iuersos grados, según la duraci6n-

de la infecci6n. 

2.- Dolor. 

3.- Trismo parcial o total. 

4.- Fiebre inte~~itente. 

5.- Disfagia. 

El uso de jeringas y agujas no estériles producen Za -­

mayor{a de Zas infecciones. 

ULCEí?.AS 

Raramente aparecen después de una inyecci6n úlceras de -­

tejido blanco p~rlado, eleuadas circunscritas; pero cuando son 

producidas en el sitio de la introducción de Za aguja, se de-­

ben quizá al uso de una aguja séptica, al estado séptico de la 

boca o a la inyecci6n en tejidos infla/Z1.ados e infectados. 

En el paladar aparecen por la inyecci6n de una cantidad -

excesiua de solución en el tejido mucopcri6stico denso. Al --­

infiltrar tejidos densos con una solución concreta que conten­

ga gran cantidad de epinefrina, ne se deber~ de hacer presi~n; 

debe euitarse la inyección por debcjo del periostio. 

AllE3TESJ,;, J'íWLONGADA O PAítESTESIA 

Es la anestesia QUe perdura más allá del tiempo usual. -­

Las causas pueden ser debido a: 

1.- A un trawnat ismo producido por la aguja en tronco o -

rama ncruiosa. ;:;.ste se mu.nifieDta inmediatamente, 

pue~tu qJe hay dolor agudo intenso. 
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2.- Cuando es contaminada por el alcohol y otra sustan-­

cia germicida. ( aguja contaminada ). 

La soluci6n germicida se revuelve con el anestésico rete 

niéndose en las fibras nerviosas, en el momento de La inyec-­

ci6n, dando por resultado un anestésico prolongado. 

Tumbién se produce éste tipo de lesiones por Za aguja al 

aplicar La inyecci6n. ~s más frecuente en el nervio dentario­

inferior, ( ésta inyecci6n normalmente es profunda e inmedia­

ta y dura algunas horas ). 

Cuando el nervio es lacerado o cortado por trawna quirút 

gico Ql período de la anestesia es por meses y a veces por 

años, u.na de Zas causas de éste accidente es Za extracci6n de 

terceros molares incZu(dos. 

Para Za contaminaci6n de ias soluciones, cualquier 1LE..!S! 

miento que facilite la circulaci6n de la sangre. 

PARA LISIS 

Parálisis Facial Permanente.- Se debe a alguna lesi6n 

graue del nervio facial que bloquea los impulsos eferentes 

qua va11 a los músculos de la expresi6n. 

Par6lisis Facial 7'e"!Eoral.- Ocurre con. frecuencia, des-­

pues de ia aplicoci6n. de la anestesia por bloqueo. 

Este tipo de lcsi6n desaparece en algunas horas. La---­

inyecci 6n pt 11ri gcma11di bu lar, origina una an.est es ia ligera qua 

incapacita al paciente para ra(rse y para bajar el labio.de -

ese lado; ésto pueda ser consecuencia de que la aguja pas6 -­

m6s aZZ6 del surcu, pcnctr6 en la gl6ndula parétida y aneste-
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si6 el neruio facial o su rama ceruicofacial; cuando 6sta -­

inyecci6n se practica a un niuel muy alto, puede anestesiar­

se Za rama cervicofacial y ésto impide el cierre de los pár­

pados del Lado de la inyecci6n. 

Algunas veces se producen áreas de anestesia como cons­

secuencia de Za Zesi6n porla aguja sobre fibras del neruio -

trigémino en al agujero suborbitario y en el agujero mento-­

niano. Esta complicaci6n generalmente desaparece en el t6NJti 

no de seis meses en virtud de la regeneraci6n nerviosa. 

Ci:GUER.A TENPOR.ARIA 

Se han dado casos de ceguera temporal, consecutivamente 

a Za ittyecci6n del nervto dentario alveolar superior medio -

y el neruio superior alveolar posterior. La causa principal­

es que la soluci6n anestésica iLega a alcanzar al neruio --

6pt ico. 

TR.AUNA 

Este ·ipo de lesi6n puede ser producido por Za opera--­

ci6n y por Za inyecci6n; deben euitarse los desgarros innec! 

sarios, ya que la mutilación de Zos tejidos produce dolor -­

persistente durante horas o d(as. 

EL trawita y su dolor consiguiente, pueden ser produci-­

dos por la inyecci6n , sobre todo en l.os tejidos infl0J11.ados; 

se puede producir twnbién por la inyección rápida de la so-­

luci6n anestésica, causando di.:;tensi6n tisular y edema. La -

inyección rápida no ::;6Lo awnenta t<)xicia"ad, s no que también 

Las e él u las dA lo:; l 1! ji dos son incapaces de acomodar se, ----
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distendiéndose y produciéndose la lesión de Zas mismas. 

cuando se inyecta a presi6n alguna cantidad de solución­

anest6sica por debajo del periostio se sep0ra y hay lesi6n. 

Las punciones múltiples causan el trauma, también los movi--­

mientos de auanzar y retirar la aguja para cambiar· la posi--­

ci6n; el masaje en el lugar de la inyección, tam.bii?n es causa 

de trauma. 

EDEMA 

se puede producir por una inyecci6n de soluci6n anestési 

ca en un músculo, donde permanece sín ser absorbida y es cau­

sa de acwnulaci6n de l(quido extracelular. 

Otra de Zas causas es la lesión producida con la aguja -

en el plexo venoso pterigoideo o en lu arteria alveolar post! 

rior superior, esto es frecuente en la inyecci6n de la tubero 

si dad. 

ENFISENA 

Esta complica.ci6n se debe a la penetración de aire, den­

tro de los espacios aponeur6ticos ( cavidad), causado por _­

u"a aguja de anestesia o por trauma operatorio. 

cuando ocurre l'Dl:,'HA o Ei'IFI3EH1l considerable, se deberá -

hacer una incisi6n i~trabucal, inmediatamente sobre los teji-­

dos blandos, donde se introdujo la aguja y la aplicaci6n de -

compresas fr(as y calient2s alternativamente. 

E.,!UIHOSIS 

Es pr·oduc ida, cuando se pincha una u;ma y hay derrame, -

o cuando se penetra cc·n la aguja a un músculo y De crea infl9_ 

maci6n traum6tica; con 6sto emana la sangre al 6rea de la in-
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flamaci6n para combatir una posible infecci6n. Esta lesi6n -

puede ocurrir aún sín ninguna inyecci6n, por el trawnatismo­

de la intervenci6n; en dicho estado las fases son inflCJJ11a--­

ci6n, la estasis sangu(nea y el retorno a la normalidad por­

la resoluci6n del exudado, 

HE:li1iTONA 

Es una twrrnfacci6n producida por acwnulaci6n sangu(nea, 

se produce por extravasaci6n de sangre en los intersticios -

tisulares, lo que produce la alteraci6n del color y Za tum.e­

facci6n de los tejidos. 

La causa principal se debe a la p1u1ci6n de un vaso san­

gufoeo originando un der·ram.e de intensidad variable en la zo 

na de La inyecci6no 

Su tratamiento será la aplicaci6n. de frío par atedio de­

bolsas con hielo. 

J'l,;~UEXJA DE' LA f'IEL DE LA CARA 

En algunas ocasiones, a raíz de CL!ulquier anestesia se­

nota sobre la piel de la cara del paciente zonas Je intensa­

palidez, debidas a izquemías sobre ésta regi6n. Esta se ori­

gina p0r la pcnetraci6n y transporte de La soluci6n anestfsi 

ca con adrenalina, en la luz de una vena. La adrenalina oca­

siona la vasoconstricci6n. No requiere ningún trato.miento. 

INYECCI0!1 E'l./ ;;;¡, JNJ':,'R.JGR DE UN 

NUSCULCI 

Este tipo de lesión produce dolor qrie puede persistir -

por varias horas o uún días. 
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El músculo Masetero, pu~de ser inyectado cuando se intr~ 

duce la aguja alta a traués de la parte inferior de la Qscot~ 

dura mandibular, y puede producir edemas, dolor y trismo. 

En el músculo Pterigoideo Interno, se produce cuando se­

introduce la aguja muy profundamente y hacia abajo, o cuando­

la boca no se encuentra lo suficientemente abierta. La inyec­

ci6n producirá edema, dolor postoperatorio y trisino. 

HÚsculo Pterigoideo Externo.- Sucede cuando se hace Za -

inyecci6n muy hacia atrás y arriba de la tuberosidad. 

NÚsculos Canino y ElP.uador del Labio superior. Debe evi­

tarse lesionar estos músculos, cuando se hace una inyecci6n -

suborbi taria. 

TRISHO 

Es el resultado de Za pérdida de la funci6n normal díJl -

músculo, pued<J deberse a atrauezar con la aguja, músculos o -

ligamentos, o de hacer la inyecci6n en ellos; por una infec-­

ci6n producida por la aguja o soluciones contaminadas. Gene-­

ralmente no dura mucho tiempo. 

RUPTURA DE AGUJA 

La causa más común d<! éste accidentc 1 es por algún 111oui-

11tUin{o brusco del paciente. Es menos probabl1? s( se tiene la­

precauci6n ele no introducir la aguja hasta al casquillo¡ tam­

bién .se pra:;enta por agujas muy usadas o técnica dejectuosa -

en la inyccci6n, 

Cuando se Jiace la introducción de la aguja en los teJi-­

dos de un paciente ncruioso, hay que prevenir que el paci2nte 
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pueda mouer la cabeza bruscamente. En una inyecci6n pterigo-­

mandibular se rompen más agujas que en cualquier otro tipo -­

de i nyecc i 6n. 

Al efectuar la anestesia, no deberá haber resistencia de 

los tejidos a la inyecci6n y el Dentista no debe de hacer~ 

fuerza con la aguja, ni dejará que ésta se atore en el perlo! 

tio, ni que se doble. La aguja debe ser por lo menos 6 me. 

m6s larga que la profundidad a la cuál se va a introducir, de 
,;:! 

manera que s( se rompe a la altura del casquillo queda un 

traMO para poderla extraer con pinzas u otro instrwxento; en­

caso de que se r0J11pa no debe permitirse que el paciente cte-­

rre la boca, y el operadJ)r no deberá quitar lo vista de donde 

se hizo la inyecci6n, hasta que sea extra(do el fragmento. 

Para local izar wLa aguja ruto se deberá tooiar una radio-

grof(a de perfil y otra de frente, con una aguja de gufa col~ 

cada, según la mi.:3111a técnico que la empleada para la inyec--­

ci 6n tronculcr; aguja que también puede usarse para realizar­

la anestesia con el f{n de extraer el trozo fracturado. 

Técnica para Extraer una Aguja rotti del 

!!AXILAR INPERI0R 

1.- 6olocar al paciente de modo que se pueda ver cvn claridad 

los pilares anteriores de la faringe. Usando un foco fro~ 

tal y un asistente para separar y mantener el campo :ieco-

con un succionador. 

2.- Ademásde anestesiar l?l neruio dentario inferior, se debe-

r6 hacer Zo mismo con Zos palatinos medio y posterior. 

~-----·""w""m-n , __ .,.,..,,.,....., _ _..~ ... ~·~.::::;~~-~:.~':""r. .. ,.. .. ,..,.,. . .,., ,..., """'"'·'""'· ""'· .... ,.,.OQ,_.,,......_.,.,,,,,"""" ___ _ 
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3.- No palpar los tejidos en la regi6n de la aguja, pues se -

puede forzar la aguja más profund~~ente en los tejidos. 

4.- Recordando la ubicaci6n de la aguja rota por medio de las 

radiograf(as y la aguja gu(a, se traza una incisi6n uerti 

cal que l legwi has ta el objeto y se disecan con 11.n ins tru 

mento los tejidos vecinos, cuidando de no lesionar los -­

neru ics. Se toma la aguja con una pinza de hemostasia y -

se extrae. 

5.- Suturar la mucosa. 

6.- S( hay temperatura más de 24 hrs. se deberán dar antibi6-

t icos. 



CA P I TUL O VI 

INDICACIONES CONTRAINDICACIONES 

Y TECNICAS EN L.A EXTRACCION 
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INDIC11CICNES p,¡;~,¡ LA EXTRACCICW 

DE LOS DL'NTES Tl:..'HPORAIUOS 

La extracción de los dientes temporarios está regida ~­

por los mismos principios que la de los permanentes e inpues­

ta por parecidas indicaciones. 

Hay quienes sostienen que Za extracci6n de los te=pora-­

rios debe ser demorada todo lo posible, hasta acercarse a la­

época en que éronol6gicamente deben ser reemplazados; por lo­

tanto, el tratamiento conseruador de Zos dientes temporalQs 1 -

eui tará mutilaciones que pueden ser preuenidas, y la secuela­

de Zas ~alposiciones dentarias que son la consecuencia de su­

extracci6n prematura. 

Por consiguiente, Las indicaciones para la extracci6n de 

los dientes temporarios estará dada por Zas siguientes razo-­

nes: 

l.- Dientes temporarios que por cualquier circunstancia no -­

puedan ser tratados, por Zos procedimientos de la Dent(s­

t ica conservadora. 

2.- Complicaciones inflamatorias de Zas caries de cuarto gra­

_do. 

3.- Retardo en la ca(da normal del diente y que por su persi~ 

tencia en la boca y por la edad del paciente y el examen­

radiográfico, se compruebe la existencia del diente per•~ 

nen te. 

4.- El diente temporario en relaci6n y uecindad, con un proc! 

so tumoral en los molares. 
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CONTRAINDJC,iCIONZS P:iRA LA 

E:XTRACCION Di:.' DLNT:i:S Ti..'f!PORARIOS 

A. E. Hont i ( 1943 ) en su obra " Tratado de Ortodon--­

c ia ", dá una serie de reglas tomadas de Izard y algunas --­

propias, respecto a las contraindicaciones de los d~entes -­

temporarios. 

Estas son: 

1.- No debe extraerse un diente temporal, antes de la ~poca­

de su ca{da normal. 

2.- Cuando un diente temporario no presenta ninguna movili~ 

dad en el tiempo en que normalmente deberá ser reemplaz~ 

do, no se extraerá s(n antes verificar que el diente --­

permanente de reemplazo existe y está pr6ximo a hacer -­

erupci 6n. 

J.- Todo diente temporario en retenci6n total a la époc9 --­

normal de su ca(da, debe ser extra(do para permitir la -

erupci6n del per~anente. 

4.- Cada vez que sea necesaria la extracci6n precoz de un -­

diente temporario, debe tenerse presente que hay que man 

tener el espacio producido por dicha extracci6n. 

5.- Se puede extraer un diente cuando es acu~ado e impulsado 

dentro del hueso por la presi6n de los dientes vecinos. 

Honti, se refiere a lo qtte se denomina retenci6n secunda 

ria, se trata por lo general de un segundo molar te~porario, 

que se encuentra colocudu entre el primer ~olar permanente -

y el primer pramolar. Por la presi6n que ejercen 6stos dos -

dientes, el molar temporario es.nuevumente introducido en el 
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Hueso. 

6.- Pueden extraerse los segundos molares temporales cuando -

se presenta la JI clase de Angle, es decir una DistoocZu­

si6n, para permitir el desplazamiento de los primeros Mo­

lares permanentes inferiores hacia mesiaL. 

AN1lTOJ.iJA DE L,U &!ICES Y SUS ALVEOLOS 

Y TECNICt'.:J DE LOS DIENTES TEHPORARIOS 

Debido a la sensibilidad y delicadeza de Los 6rganos y -

tejidos que presentan éstos pacientes por su corta edad, deb! 

mos recordar la anatomía de Zas raíces y sus alu6olos y un -­

examen radiográfico para uer el grado de resorci6n de las ~­

ra(ces. 

DIENTES DEL HAXILAR SUPERIOR 

a).- Anatom.(a del Incisiuo Central, Lateral y Canino.- Seme-­

jante a la forma de los dientes permanentes homonimos, los -­

temporarios tienen una ra(z c6nica, aplastada en sentido---­

mesiodistal. Las dimensiones de La ra{z uar(an a medida que -

el paciente aumenta de edad, por los procesos naturales de -­

descalcificaci6n radicular. ::,·stas con.dicione3de la ra(z deben 

tenerse presentes en el acto de su extracci6n. 

b).- ·Anato~{a de los Alvéolos.- Tienen La misma forma del --­

diente que alojan. Las tablas uestibular y palatina, son ~uy­

elásticus, por la escasa edad de sus portadores. 

La relaci6n m6s importante da Los aluéolos de los dien-­

tes anteriores se refiere a la porción apical, d6nde el dien­

te temporurio está pr6ximo a la corona de los dientes pcrma--
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nentes, separados de ~stos por el saco dentario de 6stos últi 

rnos y una estrecha banda 6sea, que puede uariar de espesor, -

de acuerdo con la edad del paciente y con fo actiuidad osteo­

clástica del saco. Estas relaciones será menester recordarlas, 

para no dañar el germen del permanente en el curso de la -~­

extracci6n de un temporario. 

c).- Examen Radiográfico.- De igual manera que para los di'1n·· 

tes permanentes, el examen radiográfico de los temporarios -­

nos indica la forma de su porci6n radicular ( tamaño, grado -

de resorci6n de la ra(z ); la relación que los dientes prese~ 

tan entre s(; La existencia, espesor y forma del tabique 6seo 

que los separa de los permanentes; la existrncia, posici6n y­

relaciones de Los dientes permanentes. 

DIENTZS iWLTIR.R.WICUl..iRl:.:S 

PRIK2íw Y SEGUNDO J.íOLARi:S 

a).- AnatOl7!(a.- Poseen 3 ra(ces, horn6logas a Zas de los mola­

res permanentes; pero en uez de abrirse en abanico, son con-­

uergentes. La ra(z mesial es la más fuerte; las tres se incli 

nan hacia dentro describiendo una circunferencia en Za cuál -

se encuentra inscripto el germen dl?l pt!rmanente. 

b).- Anatom(a de los Alvéolos del Primero y Segundo Molar.- -

Tienen forma de los dientl!s que le corresponden. Se relacio-­

nan por su porte superior con Zas coronas de los premolares -­

permanentes. La cara distal 
1
del aluéolo del segundo tempora-­

ri o s.:? pone en contocto con. f?l alvéolo del primer molo.r permE_ 

nente ( parte coronaria o radicular, seg~n la edad del pacie~ 
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e).- ExOJften Radiogr6.fico .- Se comprueba la forma de• Zas ---­

ra!ces y sobre todo el grado de relaci6n de ellas con los -~ 

dientes permanentas; es de suma importancia esta vecindad, -­

sobre todo en la extracción de Zas ra(ces de los dientes ---­

te111porarios, para no Lesionar los permanentes en el curso de­

ésta operaci6n. 

DIENTí=.'S DEL NAXILAR INFERIOR 

a).- Anatoola de Incisivos y Caninos.·- La forma dg Zas ra(ces 

de éstos dientes se asemeja a la de los permanentes¡ difieren 

por su tamaño. Están aplastados en sentido mesiodistal. 

b).- Anatoa:(a de alvéolos de Dientas Anterioreso- Presentan -

Za misma for~a que las ra(cas de los incisivos y caninos. La­

tabla vestibular es generalmente más delgada que la lingual. 

Los alv6olos se relacionan entres(, y con los dientes pGrma­

n'1nt'1s que se encuentran por debajo de ellos. De acuerdo con­

la edad del paciente var{a el grado de resorci6n de la ra(z -

y por Lo tanto la proximidad de los permanentes al borde al-­

veoLar. 

e).- Examen Radiográfico.- Indica La forma radicular, grado -

resorci6n y prox!midad de los dientes permanentes. 

DIENTES BIRRADICULARES HDLARES 1'EHP0RARIOS 

PRIMERO Y SEGUNDO MOLARES 

a).- Ar1atom(a.- /lolare!J portadores de 2 1•a(ces; una ntesiql 

y otra distal; éstas están aplastadas en el sentido mesiodis­

tal, las ra(cas div<2rgcm y alojan entre el.las al germen tfo --
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los pr.emolqrcs correspondientes. 

b).- Ana~om(a del alvéolo de Molares.- De acuerdo con la fo!. 

ma radicular, su cara vestibular es más delgada que la lin-­

gual. Abiertas ampliamente hacia abajo, por donde se relacio 

nan con el premolar que va a reemplazarlos, por distal están 

vecinos al alvéolo de el primer molar permanente. 

C).- Examen Radiográfico.- 2studia el grado de resorci6n ra~ 

dicular y la relaci6n con los permanentes. 

TECNICA.:l DI: L.~ EXTR.:CCJON DE 

LOS DI2NTES T2NPCit,iL.:S 

DIENTES SUPERIW.ES ANTERIORES 

La técnica de la ~xtracci6n de los dientes anteriores:­

Incisivo Central, Lateral y Canino, es semejante a la indic~ 

da para la extracci6n de los permanentes. 

PRE!IE!UION.- La pinza tooa al diente por encima de su -

cuello anatómico. 

LUXACION.- Para los dientes anteriores temporarios s6lo 

se apLican 2 movimientos; Luxaci6n, hacia afuera y Rotaci6n. 

Estos movimientos, l6gic01nente condicionados por la integri­

dad y grado de calcificaci6n de la ra(z. i..'n el per(odo de 

expulsi6n, basta a ueces Za s6la presi6n da la pinza para 

extraer el diente. 

TR.ACCJCN.- Este :novi:.;iento se realiza hacia afuera y -

abajo y es una continuaci6n, sin pausa dql movimiento rotato 

ri o. 

P.'t.:..l!i:i!'.;]Uf.- :;e toma el molur por su cuel Lo anatómico. 
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LUXACION.- Generalmente es suficiente el mouimiento ~~ 

hacia vestibular ( lateralidad ). 

TRACCION.- Se termina con un movimiento hacia afuera y -

aba;"o la fuerza necesaria para extraer el molar está en rela­

ci 6n con la edad del paciente y el grado de resorci6n radtcu-

lar. 

DIENTES DEL XAXILAR INFERIOR 

INCISIVOS Y CANINOS 

La extracci6n es similar a la de los permanentes. S• tu­

ma el diente a la altura de su cuello; los moviaientos de~­

luxaci6n se efectuan hacia afuera y an rotaci6n, la tracci61t­

continúa estos movilllient.os, dirigiendo el dient12 hacia arriba 

y adelante. 

ROLARES I!IFERIORES 

Semejante a la indicada para la extracción de los AOla--

res iriferi ores per1aanenttls. 

LUXACION.- Gen.eralrnente basta un movimiento de lu.raci6n-

hacia afuera. En caso necesario, será completado con un nuevo 

movimiento hacia lingual y otro hacia bucal. 

TRACCION.- La intansidad de los movimientos de luxaci6n-

depende del grado de resorci6n radicular. La tracci6n termina 

estos movimientos, dirigiendo el molar hacia afuera y abajo. 

INDIC,;CIONE0· P .. '..i:A LA EX1'RACCJCN DE 

LOS DIENTES PERNANENTES 

1.- Afecciones dentarias entre Zas cuáles~ podemos encont.rar 

Za pulpa total más destru(da y que no responda a ningún-

tratamiento conservr1dor. 
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2.- Complicacionas de caries de 4,, grado o afecciones qu.'1 no 

puedan ser tratadas. 

J.- por razones Estéticas, Protésicas u. 0rtod6ncicas 1 Qntro­

esas encontrQJllos díenies temporales, dientes supernumer~ 

rios y dientes permanentes que por Pr6tesis u Ortodoncia, 

tengan que ser extra(dos y la orden de extracci6n doba -

darla el Protesista u Ortodoncista. 

4.- AnO/Jtal(as de sitio entre Zas cuáles encontra~os retancio 

nes y semiretenciones sCn ning(n trataJniento de Ortodoa-

cia. 

5.- Accidentes de Erupción como son l.a Pericoronitis da Zos­

Jos inolares. 

COllTRAINDICACIONES LOCALES 

PARA LA EX\JDONCIA 

Entre Zas contraindicaciones de orden local. SQ pueden -

. mencionar las siguiantes: 

a).- Infecciones Gingivales agudas como, por ejemplo: Zas -­

producidas por fusoespiroquetas o estreptococos. 

b).- Pericoronuritis aguda, tal como se halla en los terceros 

molares parcialmente erupcionados; habrá que tratar es­

tas injecciones y llevar Los tejidos a la normalidad --­

antes de la extracción. 

c).- La extracci6n de molares y premolares superiores está •· 

contraindicada en los casos de Sinusitis Haxilar aguda. 
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FUER~AS BASICAS EJERCIDAS PARA LA 

EXTRACCJUN DE LOS DIENTL'S PERJfANENTES 

( TECNICAS ) 

La primera fuerza, aplicada para la qxtracci6n dq -

todos Zos dientes Superiores e Inferiores es una fuerza api-­

cal, hasta que los mordientes del forceps sujeten el cuello -

dql diente, apoyándolo sobre el Cemento, 

DIENTES SUPERIORES 

Jncisiuo central.- Presi611 labial y palatina con rotaci6n --

Hacia mesial. 

Incisivo Lateral.- Presi.6n labial, palatina y rotaci6n 111.esi­

al y distal. 

Canino.- Presi6n labial, presi6n palatina con ro-­

taci6n más fuerte hacia m.esial. 

Primer Premolar,- Presi6n uestibular y palatina y extrac-­

ci6n hacia vestibular. 

Segun.do Premolar.- Presi6n uestibular y palatina, con lige­

ra presi6n hacia mesial y extracci6n 

hacia vestibular y lingual. 

Primer Molar.- Presi6n vestibular, prúsi6n palatina y -

extracción hacia vestibular. 

Segundo y Tercer Holar.- Presi6n vestibular y palatina y ex­

tracci6n har;:ia cualquiera de los. 2-

lados. 
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DIENTES INFE.'RICRES 

Incisivo Central y Lateral.- Presi6n labial, presi6n lingual, 

ligera rotación de mesial a dis­

tal y extracción hacia labial. 

Canino.- Presi6n labial, ligera rotaci6n­

de mesial a distal y extracci6n­

hacia labial. 

PriaQro y Segundo Premolar.- Presi6n labial con ligera rota-­

ció~ mesio-distal y extracci6n -

hacia labial. 

Primero, Segundo y rercer Xólar.- Presión vestibular, presi6n 

lingual y extracci6n hacia­

vestibular. 
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ODONTECTOMIA Y SECCIONAHIENTO 

DENTARIO 

La odontectan.(a es la intervenci6n quirúrgica de Za pt•­

za dentaria, mediante el lovantamiento do un colgajo mucopo~ 

ri6stico adecuado y La remoci6n do una cantidad dQ hueso qu•­

rodea al diente, como tambi6n el hueso interradlcular bucal -

do molares por medio de escoplos, fresas y/o gubias. 

Una vez resecado qz huQsO on 111.uchos casos de diante.s 

•ultirradiculares, corresponde seccionar el diente. En la 

diuisi6n dentaria de una raíz o más, para 3~pararla s• corta­

la corona con fresa de fisura, o se olialna la corOAa y des~ 

pu6s se separan Las ra(ces ( el seccionamiento dentario, s• -

usa también para la e.rtracci6n da dientes retiznldos ). S<1 -

continúa con la aplicaci6n de pinzas para extracciones' y/o ~ 

elevadores para la extracción de los dientes y después de Zas 

ra Ceas. 

Las ventajas de la odontectom!a son: reducci6n del n~Q­

ro de coronas y ralees dentarias fracturadas duran.te la e.r-­

tracci6n; menor peligro de crear una c~T.unicaci6n bucosínusal 

o daffar el paquete vasculoneruioso en el maxilar inferior. 

Menor posibilidad de fractura del maxilar superior o 

inferior y meaor probabi Lidad de dasgorrar ár1?as extensas dt1:­

cort ical o '1sponjoso durGnte la erodoncia. 

INDICACIONES PARA LA ODONTECT'OJHA f 

SECC IONMf EN'I'O DE LOS· DI ENT!;'S. 

Estas pueden ser de la siguiente manera: 
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a).- Ra{ces con Cementosis. 

b).- Ra(ces ampliamente diuergentes de molares superiores o -

inferiores. 

c).- Ra(ces conuergentes. Holares superiores o inferiores, -­

cuyas ra(ces estén arqugadas hacia afuera desde el cue--· 

llo hasta Za mitad de su largo, don.de se curuan una~ 

hacia la otra y casi se tocan en ul ápice; as! una por­

ci6n de hueso es " encerrada n entre las ra(c~s. 

d).- Dientes con ápices en ángulo perpendicular al eje Zarge­

de los dientes. 

Q).- Dientes con coronas da piuote. 

f ).- Di~ntes con grandes. caries» especialmente con profun.daa­

cauidades glngiuales. 

g).- Dientes con obturaci6n del conducto radicular. 

h).- Cuando la cortical es gruesa y densa por vestibular o -­

hay a:xostosis owltinodular, en el maxilar superior o --­

inferior. 

t).- Cuando el piso del seno maxilar está muy bajo y penetra­

entre las ra(ces bucales y palatina da Los molares supq-

riores. 

}).-·cuando la tubero$idad alueolar del maxilar superior, as­

tá hueca porque la cauidad antral se extiende hasta alL(. 

k).- Hand(bulas delgadas an las ciwles se requiari:;· fuerza 

excesiua para luxar los dientes. Esto puede prouocar 

fractura mandibular. 

l).- Los dientes en malpo:;ici6n, retenidos y supl!rnumerarlos. 

, 
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m).- cuando la presi6n de la pinza para extracciones sobre -­

un diento inferior, al intentar su luxaci.6n, produce La­

dislocaci6n del cóndilo mandibular de la cavidad glenoi­

dea, a pesar de los esfuerzos manuales para retener el­

c6ndi lo de su cavidad. 

n).- Raíces anquilosadas (se encuentran sólo en personas -­

ancianas y muy rara uez ). 

o).- Cuando la fuer;:a acostumbrada no Llega a producir la -­

luxac i6n. 
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C A P I T U L O VII 

ACCIDENTES EN L.A EXTRACCION OPERATCRIA 

Y P0.3TOPERA TORI A• 
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ACCIDENTES EN LA EXTR.ACCION 

OPl'RATCRIA Y P03TOPi:.:i'tA'I'0RIA 

Los accidentes originados por la extracci6n dantaria son 

múltiples y de distinta clase; unos afectan al dionto, objeto 

de la extracci6n o a los dientes oecinos; otros al hueso y a­

las partes blandas que lo rodean. 

FRACTURA DEL Dil'N1'E 

Es el accidente ~ás frecuente de la exodoncia; en el --­

curso de La extracción, al aplicarse la pinza sobre el cuello 

del diente y efectuarse los mouimientos de luxación, la coro­

na o parte de ésta o parte de la ra[z ~e quiebran, quedando -

por lo tanto La porci6n radicular en el alvéolo. Las causas -

de éste accidente son múltiples ya dijimos que La fractura -­

es un accidente euitable en una gran proporci6n de los casos; 

el estudio radiográfico del 6rgano dentario a extraerse,, ---­

iapóne la técnica. s6Zo en Zas extracciones ~fectuadas -----­

"a ciegas" , s(n. et conocimiento de la disposici6n y forma -­

radicular, o en casos excepcionales, pueden tener explicaci6n 

la fractura. 

Los 6rganos dentarios, debilitados por los procesos de -

caries o con an.omaUas rodicul.ares, no pueden rasistir el --·­

esfuerzo apl icodo sobre su corona y se quiebran en el pun.to -

de resistencia. La fractura adquiere por lo tan!o, las formas 

más diuersas. 

En el incompleto estudio clínico y radiográfico del dien. 

te a extraerse y equiuocada técnica quif'Úrgica, se funda la·-

causa princip<Jl del accicfonte que consideramos. 
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conducta a seguir en un caso de Fractura.- Producida la 

fractura 1 nuestros cuidadcs deben dirigirse a extraer la Pº! 

ci6n radicular que queda en el alvéolo. Para ello se deben -

realizar maniobras previas, que salven el error cometido. 

Examen Radiográfico.- S( la extracci6n fué intentada s(n 

examén radiográfico previo, después de producida.la fractura­

se tomará un.a radi ograffo que nos indicará la posici 6n 1 foma 

y disposici6n radicular. No disponiendo de un aparato de -­

rayos x, habrá que intentar la ertracci6n con éste factor en­

contra. 

Tratamiento de la Fractura.- Preparaci6n del campo oper~ 

torio. A causa del traumatismo producido por la fractura del­

diente a extraer, se producen desgarros de la cnú{a, se des-­

plazan esquirlas 6scas, y sobre todo en la boca del alvéolo,­

se sitúan trozos del diente; la pulpa puede quedar expuesta. 

La enc(a desgarrada y el periostio lesionado1 producen una -­

hemorragia abundante que oscurece el campo operatorio. 

por preparaci6n del CQJT!po operatorio, se entiende elimi­

nar los trozos 6seos y dentarios que lo cubren: cohibir la --

hemorragia de Zas part~s blandas, es decir, aclarar la visi6n 

del muñon radicular fracturado para as[ poder ll<wor a fel(z­

término .su extracción. Los fragmentos se rrJtiran con pinzas -

de algodón, se Lava la regi6n con un chorro de agua o suero -

fisiol6gico, se seca con gasa y se practica la hemostasis con 

los esHpticos de que disponemos: adrenalina, métodos eléctr!_ 

cos. S(n el r·cquisito previo ele tener un campo bl<mco, ------
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exangUe ( desangrado ) 1 no puede intentarse la extracci6n ---

9on éxito. Una vez terminada la hemorragia, se práctica la -­

extracci6n de Zas ra{ces, según Zas normas que se han indica­

do. 

Fi?.,ICTURA Y LUXACION DE L03 

DIENTES VECINOS 

La presi6n ejercida sobre la pinza de extracciones o --­

sobre Zos elevadores puede ser transmitida a los dientes veci 

nos, provocando la fractura de su corona (debilitada por ob­

turaciones o caries ), o luxando el diente cuando disposicio­

nes radiculares ( ra(ces fusionadas) lo facillten. El diente 

luxado puede ser reimplantado en su alvéolo, fijándolo por -­

los procedimlentos usuales. 

RAZONES DE LA FRACTURA 

DE LAS RAICES 

Hay muchas razones por Zas cuáles se pueden fracturar 

Zas raíces dentarias. Entre ellas pueden considerarse Zas --­

siguientes: 

1.- caries extensa. 

2.- Fragilidad debida a la edad del paciente o desvitaliza--­

ci6n del diente. Los conductos rediculares obturados indi 

can.la posibilidad de fractura. 

3.- Formaci6n r,1dicular peculiar. 

a).- Raíces curvadas. 

b).- Hipercementosis. 

e).- aaíct?D Jupc!rnUJT<•JraricJs 

4.- Densidad excesiuu del huesu ~e sost6n a causa de: 
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a).- Oste{tis Condensante. 

b).- Dientes aisladcs por extracci6n de los dientes adya­

centes algunos a~os antes. 

c).- Pilares de puentes fijos o remouibles, sometidos a -

gran esfuerzo. 

d).- Alimentos duros. 

e).- Bajo grado de gingiuitis cr6rLica que d6 lugar a --­

periostitis, cuya consecuencia es Exostosis labial -

de la cortical. 

5.- Aplicaci6n incorrecta de la fuerza en Erodoncia. 

a).- Direcci6n err6nea, 

b).- Houimiento brusco del diente. 

c).- Kouimiento de Rotaci6n, d,6nde no está indicado. 

d).- Tironeamiento del diente. 

FRACTURA DEL IN.JTRUNENTAL 

ENPLEADC EN l'XODONCJA 

No es excepcional que las pinzas o los elevadores se 

fracturen en el acto quirúrgico, cuando excesiva fuerza se 

aplica sobre ellos. Pueden as( herirse las partes blandas u -

6scas uecinas. 

Ha habido cases en yue al intentarse la extrucci6n de un 

tercer molar inferior, se fracturó el devudor, y el frogmen­

to se incrust6 en el fondo del nlv6olo, d6nde pudo sdr elimi­

nado con una pinza de Kocher • 

.Je conocen mucho~ ~tros cas.s, de menor importancia; ---

trozos de t01nc1,ic Uflriable, de pin.:ó<JS, el<!u:w'ores, cuchorillas 

de .Jlack o fre::-os, ;¡ue se fr,1cturan en el ,1ctc1 opercitorio; --
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algunos quedaron c0r.10 cuerpos extraifos en ei interior del --­

hueso, originando toda la gama de trastornos.· Para extraer-­

los, se impone una nueva intervención, s( no es realizada en­

el acto de la Exodoncia. 

T~~bién pueden quedar en el alvéolo, restos de amalgama­

provenientes de dientes vecinos o del mismo diente. 

FR,¡CTUR.A Di::L HllXJLi,R 

Fractura del Borde al~eolar.- Accidente frecuente en el­

curso de la exudoncia; de la variedad de la fractura depende­

la importancia del accidente. la fractura del borde alveolar­

no tiene mayor trascendencia; el trozo de hueso se elimina -­

con el órgano dentario o queda relegado en el alvéolc. En el­

primer caso no hay conducta especial a seguir; en el segundo­

debe eliminarse el trozo fracturado, de lo contrario el se--­

cuestro origina los procesos inflamatorios consiguienies~ --­

oste{tis, abcesos, que no terminan hasta la extirpaci6n del ~ 

hueso. 

El mecanismo de la fractura del borde alveolar o de tro­

zos mayores de hueso, reside en la fuerza que la pirámide --­

radicular ejerce al pretender abandonar el alvéolo, por un -­

espacio menor qu.:: el mayor d(OJ11etro de la ra(z. 

E.:n otras ocasiones, la fuerza aplicada sobre la tabla 

externa es mayor que su l{mite de elas·ticidad, E.'l hueso se 

quiebra, siguiendo l(neas variadas; en general es la tabla 

externa, un tr~zo de la cu6l se extrae con el diente. 
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Fractura de la Tuberosidad.- En la extracci6n del tercer 

molar superior, sobre todo en Los retenidos, y por el uso de­

elevadores aplicados con fuerza excesiva, La tuberosidad del-. 

maxilar superior o tambi(m parte d>? ella puede desprenderse,­

acompañando al molar; en tales circWlstancius puede abrirse -

el seno maxilar, dejando una ccmunica.ci6n bucosinusal, cuya -

obturaci6n requiere un tratamiento apropiado. 

FRACTURA TOTAL DEL HAXILAR INFERIOR 

la fractura total es un accidente posible, aunque no --­

frecuente; en general es a nivel del tercer molar donde la 

fractura se produce y se debe a la aplicaci6n incorrecta y 

fuerza exagerada en el intento de extraer un tercer molar --­

retenido u otro diente retenido, con ra{ces con cemento.9is y­

dislaceradas. La disminuci6n de la resistencia 6sea, debida -

al gran alvéolo cl'1l molar actúa como una causa predisponente­

para la fractura del maxilar, del mismo modo como interviene­

debilitando el hue$o: Una ostccxnielitis o un tumor qu(sUco -

(quiste dG?nt(gero, paradentario, adomantinQ~a ). 

Las afecciones generales y los estados fisiol6gicos, 

ligados al metabolismo del calcio, la diabetes, las enferm.e-­

dades parasifil(ticas ( tabes (consunci6n) dorsal, parálisis­

general y atasia locOll!otriz ), predisponen a los maxilares, -

como a otros huesos para la fractura, .es suficiente un esf11er_ 

zo a veces m(nimo, o el esfuerzo del acto operatorio para --­

producir la fractura del hueso. 
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PERFCRACION DE LAS TABLAS 

Vf:..'3TIBULAR O PALATINA 

En el curso de una extracci6n de un pr2molar o molar --­

superior una ra(z uestibular o palatina puede atrauezar las -

tablas 6seas, ya sea por un debilitamiento del hueso a causa­

de un proceso preuio o esfuerzos mecánicos; el caso es que la 

ra{z se halla, en un momento dado debajo de Za fibrom.ucosa, -

entre ésta y el hueso en cualquiera de las dos caras, uest(b!!_ 

lo o paladar. La b6squeda y extracci6n de tales ra(ces por -­

v(a alveolar es generalmente engorrosa. Más sencillo resulta­

practicar una pequeña incisi6n en el uest{bulo o en el pala-­

dar y previa separaci6n de los colgajos, por esta u(a se ~-­

extraen las ra(ces. Un punto aproxima los bordes de la heri-­

da. 

Con respecto al Maxilar Inferior, tal accidente es tam-­

bién posible. Ambas tablas pueden ser perforadas. GltANDI rela 

ta un caso de extracci6n dentaria, en el cuál una de las ra(­

ces fugadas del aluéolo fué a localizarce en las partes blOJl.­

das de la cara interna del maxilar inferior, siendo la causa­

de una Neuritis Traumática del nervio lingual. 

Un accidente que ha sido relatado por algunos autores -­

y como consecuencia lle la extracción del tercer molar infe--­

rior, consiste en la introducci6n violenta y trawnática del 

molar en. el pisr;¡ de la boca, ubicándose indistintamente por -

arriba o por ctebajo del Milohioideo. La causa de éste acciden 

te se debe a la delgadez, a veces papiróc~a di la tabla inter 
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na del maxilar inferior a niuel del aluéolo del tercer molar. 

E:l esfuerzo realizado por el eleuc1dor proyecta el molar a -­

trau6s de esta tabla y lo ubica en diferentes sitios; tales -

son Zos casos relatados por: Durante Auellanal 1 Giets, ---­

Canzani y Seldin. Para este tipo de accidentes, la ertracct6n 

requiere una prolija disección en la cara Cnterna y extraer -

el molar por ésta u(a. 

LESION DEL SENO liAXILAR 

Per[oraci6n del piso del Seno.- Durante la extracci6n -­

de tos molures y premolares superiores, pued·'i! abrir:seel piso­

del ANTRO, esta perforaci6n adquiere dos formas: AccidQntal 

o Instrumental. En el p~imer caso, y por razones anat6micas -

de uecindad del molar con el piso del seno, al efectuarse la­

extracci6n queda instalada La comunicación. Jn.mediatQJlter.te -­

se aduierte el accidente, porque el agua pasa al seno y sale­

por la nariz. 

En otros casos, los instrumentos de exodoncia, cucl1ari-­

llas, eleuadores, pueden perforar el piso Sinusal adelgazado, 

desgorrar la mucosa antral, estableci6ndose por ente procedi­

miento una comunic(lci6n. O f'S unu raL.~ lo que perfora el ,sgno 

al internarse su extracci6n. 

Trat(J)71.iento de La Comttnicaci6n Operatoria.- En la mayo-­

ría de los cases, cuando la perforac i 6n obedece a razones Ollf! 

t6micas o es realizada por instrwnen[os, el c6agulo se encar­

ga de obturar La comu.11.icaci611 • Basto en tules casos, una 

torunda de gana que favoresca la he~cstasis o un punto de 
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su.tura que ucercandc los bordes, establece mejores condicio-­

nes para la contensi6n del c6agu.lo. 

Algunas ueces el c6agulo, de modo especial en alvéolos -

grandes y que han sido trawnatizados. se retrae y se despr'1n­

de. El valor del c6agulo ccmo demento obturador es en esas -

condiciones nulo. Es praciso en estus circunstancias realizar 

una pequ.eñ.a pl(istica, paru rgintegrar lo disposici6n normal. 

La plástica consiste en desprender la fibromucosa por los-~ 

lados bucal y palatino. Con ésta maniobra es posible alargar­

el tel6n gingiual para obturar el alve6lo. S( con ésto no se­

consigue acercar los labios bucal y palatino habrá que rese-­

car el hueso del borde a~ueolar, De éste modo y preuia la 

incisi6n que p1Jrmite alargar La fibr0111.ucosa, esta llega a 

cubrir el aluéolo. 

Penetraci6n de una Ra!z en el seno Maxilar.- Una ra(z dq 

un molar superior, al fugarse del alvéolo empujada por Zas 

maniobras que pretenden extraerla, puede comportarse de dis-­

tintas maneras en raLaci6n con el Seno Maxilar. 

1.- La Ra!z penetra en el Antro, desgarradoo la mucosa sinusal 

y se sit~a en el piso de La cavidad. 

2.- La ra{z se desliza entre la mucosa del seno y el piso 6seo, 

quedando por lo tunto cubierta por La mucosa. 

J.- La ra(z cae dentro Je una cavidad patol6gica por debajo -­

del seno y en ella queJa alojuda. 

Extracci6n eta la Raíz en el Seno Maxilar.- Un examen radiE_ 

gr6fico previo, nos imponJrd de la ubicaci6n exacta de la----
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ra!z. 

Sea que la extracci6n de la ra{z se intente en la ftiSJlla 

sesi6n, o se realice posteriormente, la u Ca de elQcci6n para 

su búsqueda es siempre la vestibular. La v(a alveolar es ma­

la y antiquirúrgica. Dif(cilmente se logra extraer Ql resto­

radicular por esta v(a y hay peligro de dejar una c011unica~ 

ci6n con el seno. 

La manera de proceder es la siguiente: se trazan 2 incl 

siones convergentes desde el surco vestibular al borde libre. 

Esta incisi6n coincidirá con Zas lenguetas mQsial y distal -

del alvéolo qu<l estamos co_nsiderando. 

Se desprende el cQlgajo, y expuesto el hueso, se calcu­

la por el examan radiográfico la altura a que se encuentra -

el piso del seno y por lo tanto la ra(z que se quiere extra-

er. 

se practica la osteotomía de la tabla externa a escoplo 

o fresa. Por esta maniobra generalmente la mucosa sinusal -­

queda desgarrada; en caso contrario, se Za incide con un -~ 

bisturí, para poder llegar al interior del antro. 

Abierto el Seno y proyectando la luz hacia Q[ interior­

de su ccwidad se busca la ra(z; hallada s<J la toma con una -

pinza larga, con una piza de disección o bi6n se la elimina­

con una cucharilla para hueso. 

con el objeto de que le perforación vestibulc¡r operato­

ria y la transalveolur trawnática De obturen, recurrimos --­

a una sencilla maniobra pl6stica. La boca del alu6olo debe -
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ser cubierta con tejido gingiual, se disminuye la altura del­

borde 6seo alveolar. 

Se disminuye lu altura del bcrde 6seo alveolar y se des­

prende el colgajo palatino. se puede alargar el tel6n uestibu 

lar, practicando a bistur{ la sección del periostio, con lo -

cual se logra alar0ar el colgajo para que llene su prop6sito. 

Una sutura cierra la boca del alvéolo y otros 2 puntos -

afrontan los labios de la imc{a hacia distal y mesial. 

En el caso de que la ra(z esté situada por debajo de la­

mucosa sinusal ( la raíz no es visible, pero el piso sinusal­

est6 levantado por una eminencia que denuncia la raíz fugiti­

va ). El seno es abierto por vestibular, CQ~O ya se ha indica 

do; con un bistur{ se practica una incisi6n sobre la eminen-­

cia radicular, la ra(z aparece y es extra(da por los·medios­

indicados, esta forMa de fuga de la ralz, es por otra parte 1 -

muy poco frecuente. 

PENETRACION EN t.:L SENO MAXILAR 

Un accidente poco frecuente, pero posible, es la ----·--­

introducción total de un molar, generalmente el tercero en el 

seno Naxi lnr. La extracción clel molar se rea Liza con una téc­

nica semejante a la de operaci6n de Caldwell-Luc. 

PENETRACI0N DE UN DL'NTI:.' Ell RI..'GIO:\'ES V:XINAS 

En el intento de extracción de un diente de la arcada, -

con m6s frecuencia un tercer molar nup.erior o inf12'rior ret'en_f.. 

do, el diente r~spondiendo a la aplicoci6n incontrolada de -­

fuerzas, o debiUtaJ71ien~o de Zas parede:.; o tablas 6seas, 

pueden fugarse ol piso de la beca o a luJar12s vecinos. 
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LUXACJ(Jf/ DEL f.JAXIL,IR INF_7RJOR 

Consiste en la salida del c6ndilo del m~xilar de su caui­

dad glenoidea. Accidente raro; se prcduce en ocasi6n de las -­

extraccion2s a los terceros molares inferiores, en operaciones 

largas y fatigantes. Puede ser unilateral o bilateral; el mari 

lar luxado puede volver a ser ubicado en su sitio. 

TRATíiHIE'N1'0.- Primeramente amarrar con gasa los puz¡¡ares­

( evitando una mordida trawnática ). Se colocan los dedos pul­

gares de ambas manos sobre la arcada dentaria del maxilar 

inferior; los dedos sobrar1tes deben sujetar la mand(bula: 

jalar hacia abajo y hacia adelante ( previo relajamiento ) y -

meterla hacia arriba y atrás. R2ducida la luxacci6n, puede 

continuarse la operaci6n. 

LESION DE LAS PARTES BLANDAS VECINAS 

Desgarros de la mucosa gingiual, lengua, carrillos, la--­

bios, etc., accidente posible pero no frecuente; se produce -­

al actuar con brusquedad, sin medida y sin criterio quirúrgi--

co. 

Con todo, algunas l)QCes pueden deslizarce los instrwnen-­

tos de la mano del operador ( despu~s de extracciones laborio­

sas y fatigantes) y herir la enc(a o las partes blandas veci­

nas. luego de terminar la extracci6n, las pnrtes desgarradas -

ser6n cuidadosamente un 1:das por medio de pimtos dC' s:Ltura. 

Heridas de los labios por pellisca1rtU2ntos con las pinzas, 

lesiones trawn.áticas de Za comisura c¡u.c :;e cont[nuan con----­

herpes 1ibicados en e:rn regi6n, son bastante frcc:ucnt;_'s en el -
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curso de extracciones labcriosas del tercer molar inferior -­

( acci6n de los i11strwnentos ). 

Lt..'3JCN DE LC3 TR.0NCC3 NER.V ICJOS 

Una extracci6n dentario puede ocasionar una Lesi6n de -­

grauedad uariable sobre los tronces nerviosos. Estas lesiones 

pueden radicarse en los nervios superiores o inferiores. 

Los accidentes más importantes son los que tienen lugar­

sobre al neru i o palatino an t eri c-r, dentario inf'1ri or o mento­

ni ano. 

El trawnat is1.1c sobre el tronco nervioso puede consistir­

en sección, aplastamiento o desgarro deL nervio, lesiones --­

estas que se traducen por: Neuritis, N~uralgias o Anestesias­

en zonas diversas. Frecuentemente ocurre en las ertracciones­

deL ~axilar inferior por interuenci6n sobre el tercer ~olar -

o premolares. 

En las extracciones del tercer molar, y especialmente en 

Za del tercer molar retenido, la lesi6n sobre el neruio dent~ 

rio tiene lugar por aplastamiento del conducto que se realiza 

al girar el tercer molar retenido. El árice, trazando un arco 

se pone en contacto con el condu~to y aplasta a éste y sus 

elementos, ocasionando anestesies definitivas, prolongadas 

o pasajeras, según la lesión. 

cuando se realizan extracciunas de los premolar~s infe-­

riores ( sobre todo de las ra!ces o 6picas ), la ra[z o Zos -

instrunwn:oD de exodoncia pueden lesionar el paquete mentolltS!_ 

;¡u u ".uel del agujero llom6nimo o por qetr.5.s del mismo, prou;:, 
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cando neuritis o anestesia de éste paquete. Al descubrirse el. 

neruio, debe preveerse el riesgo de la lesi6n nerviosa, apli­

cando un colgajo con sutura sobre Za parte dQscubierta. 
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ACCIDENTES EN LA EXTRACCION 

POSTOPERATCRI A 

HEMORRAGIA 

La hemorragia como accidente postextracci6n., puede pre­

sentarse en dos formas: inmediata o mediata. 

En la inmediata, la hemorragia sigue a la coagulaci6n -

de la sangre, y la no formaci6n del c6agulo, se deben a raz_2 

nes generales o a causas locales. 

Las causas locales se deben a procesos congestivos en -

la zona de la ertracci6n; debidos a granul071.as, focos de --­

oste(tts, p6lipos gingivales, lesiones gingiuales ocasiona-­

das por paradentosis, gingivitis, herida y desgarros de la -

enc(a 1 esquirlas o trozos 6seos que permanecen entre los 

labios de la herida gingiual. En ocasiones, es un grueso 

tronco 6seo arterial el que sangra, o la hemorragia se 'dobe­

a los múltiples vasos capilares lesionados por la operaci6n. 

El tratamiento de ésta hemorragia irunediata se realiza­

suprimi endo quirúrgicamente el foco conges t iuo sangrante --­

( p6Zipo, oste(tis, granulana, trozo de hueso ). La extirpa­

ci6n se hace con cucharillas filosas cuando el foco es----­

intra6seo o con galuanocauterio ( al rojo blanco ), cuando -

el foco es gingiual. Un taponami•rnto y co.nprensi6n del alu~o 

lo sangrante, dar6 cuenta de la hemorragia. 

El taponamiento es un método preciso. Se realiza con un 

trozo ele 1w;,1 ( yo<lof•-·rmacla o xerofc1rmadu ) 1 ll1 cur.'.í l puecie ~ 

emplear.se seca o impregnada da medicamentos hemostáticos, --
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tales como: Agua oxigenada, Adrenalina, Suaros, TrcmbopZastt­

na, Percloruro de hierro. De acuerdo con la intensidad dQ la­

hemorragia, empleamos los medicamentos antes mencionados. 

El tap6n se coloca dentro del alvéolo que sangra, permi­

tiendo, que su extremo libre cubra al alvéolo. Sobre él se -­

aplica un trozo de gasa proporcionado el sitio en que se 

actúa¡ debe ser mordido por el paciente, que mantiene de 6ste 

modo el taponamiento durante un tiempo variable ( 15 Min. a -

30 min. ). El trozo de gasa de La superficie se retira con 

las precauciones debidas; si la hemorragia a cesado, puede 

retirarse el paciente con tap6n medlcomentoso dentro del ---­

alve6lo. 

fodos Los problemas que originan La hemorrogia, pueden -

prevenirse por el empleo sistem6tico de la sutura postextrac­

ci6n; por éste procedimiento la hemorragia 'ls excepcional. 

s( la hemorragia se produce varias horas despu6s de ---­

real izada la extracci6n, se procede c~no sigue: 

se hará un enjuagatorio e on una su L uci 6n de agua ox i gl?n;: 

da tibia, con el objeto de limpiar la cavidad bucal y el lu-­

gar de La operaci6n del c6aguLo que flota sobre la herida y -

poder ver con claridad y precisi6n por dónde sangra, y cttáL -

es el sitio de mayor afluencia s,inguínca, secándose cuidadosa 

mente la regi6n sospechada con una torunda de g.:isa, s! l?l --­

vaso :.rnnur.ante e:; gingivaL y e.:;tá a nuestro alcance, puede -­

.oracticu.rse su. Jiemostú.sis> aplicundc un pwito de galvanocau-­

terio ( al rojo blunco ). 
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Cuando la hemorragia es profunda, se procede como se -­

indic6 antes; taponumiento de la cavidad con u.na tira de gasa 

con medicamentos, sobre éste tap6n se realiza la comprensi6n­

con otra gasa, todo lo cuál mantiene el paciente bajo su mor­

dida. 

El método ideal para el tratamiento de éstas hemorragias 

es el siguiente: 

Inspecci6n de la zona sangrante para localizar la regi6n 

de la hemorragia. 

Se realiza una anQstesia local, cuyo efecto uasoconstric 

tor "blanqueará" el campo y se practica una sutura, so-­

bre los bordes de la herida tratando de tomar con ella -

el uaso que sangra. El cese de la hemorrugia es irunedia­

to, después de realizada la sutura. 

En caso de persistencia de lo hemorragia, a pesar de los 

tratamtc•ntos locales institu(tios, hc1brá que recurrir a -

mvdic:aci0nes gcnerCilcs, tal(!s cc;;io: Trc1nsfusi6n san.g1d-­

nea, Zas inyecciuncs de sustan~ias que aceleren la coag~ 

laci6n1 devulvi011ci1; al !.C'.íÍcio nlJunos de lo:; elementos -

que le faltan. 

11 :_,'/.f,. TL!·.'113 

Un acciticntc fr0cuentc y al cu~l no se lo asigna la---­

importuncia qu.<? tU:nu, .:::;; .Jl ocasicnado por el hematoma opcrf::_ 

torio, consiste e¡¡ l<J. di/tlsión ue la :;on~7re, siguiendo planos 

musc1.dc:re:;, o a fduur de la menor rc:;;i.:;t.1ncici •¡'UC le oponen -

a su puso los tejido:; vecino:;; del lugar dende se ha practica-
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do una operacicn bucal. 

El hematoma se caructeriza por un aumento de volumen a -

nivel del sitio operado y un cambio de color de la piel veci­

na; éste canbio de c0lor sigue las variaciones de la transfo~ 

maci6n sanguínea y de la de::;composici6n cie la hemoglobina; -­

así toma primeramente un color rojo vinoso, que se hace m.ás -

tarde violeta, amarillo violeta y amarillo. 

El cambio de color de la piel dura varios días y termina 

generalmente por resolución al octavo o noveno. 

La colección sangu!nea en s( puede ¡nfectarse ( es /re-­

cuenta ) produciendo dolor local, rubor, fiebre intensa, ---­

reacci6n ganglionar, todo 6sto dura aproximadamente una sema­

na. Su tratamiento: Consiste en colocar Bolsas de hielo para­

disminu(r el dolor y la trmsi6n, Su.lfadimoterapia y Antibi6-,­

ticos; s( el hematoma llega a abscedarse (formar pus) será­

nec.?sario ,Jbrir quirúrgicamente el foco con bistur(, electro­

cauterio o separando los labios de la'heridG operatoria, por­

entrc los cuáies emergerá el pus; u.n trozo de gasa yodoforma­

da mantendr6 Libre la v(a de drenaje. 

ALV;:,·ourL; e ALVEOLO SECO 

Es una complicnci6n postextracci6n, la cual, va a preocu­

par al c. D. debido a las molestias que ocasionan en el pa--­

ciente y l11.s liMitrlcion2s úe un trata1;tiento efactiuo en la~,-

cu.rae i 6n. SlNOHii!IA ( diferentes Nombres ) 

,¡lveololalaia 

Peri os ti t i .s Os ea 
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Oste(tis 

Infecci6n pútrida del alvéolo 

( Ries Centenq ) 

Alvéolo Seco 

Delinici6n.- Es un padecimiento Post-Extracci6n D'1ntal que SQ 

caracteriza por la pérdida del c6agulo sangu(neo, denudaci6n­

del hueso alueolar y Necrosis del mismo. 

Etiolog(a.- Es desconocida, se presenta en Odontectom(as rea­

l izadas. 

FACTOR~S ~UE INTERVIENEN EN LA APARICJON DE ALVEOLITIS 

1.- Trawnatismo innecesario durante La Odontectom(a. 

2.- uso inadecuado del Instrumental. 

J.- Deficiencia de sangrado y organizaci6n del c6agulo. 

4.- Presencia de Jnfecci6n Periapical. 

5.- Estado genercil debilitado del paciente (cuando se hacen-

uarias extracciones ). 

6.- Exceso de Anestesia local empleada. 

?.- succi6n del Alvéolo. 

B.- Colutorios, posterior a la Interuencion ( enjuagues , bu­

ches ). 

9.- ·Falta de Asepsia del JnstrUJ!l.r:mtol. empleado. 

10.- causas Microbianas. 

CURACION DE f!ERIDA::i POST-EXTR1lCCION 

1.- Hemorragia. 

2.- c6agulo ;;angu(neo e infiltraci6n inflomatoria. 

J.- Organi.:oción del c6agulo ( tej. conect. fibroso ). 
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4.- Sustituci6n de tejido de Granulación por tejido Conectivo 

Fibroso. 

5.- Cubrimiento i,piteleal de lél superficie de la herida. 

6.- Resorción Osteclástica del hueso en la cresta del Alvéolo. 

?.- Osteogénesis en la base y en Zos lados del Alvéolo 

8.- Remodelado del Hueso inicial. 

CARACTt:RISTICAS CLINICAS DE ALVEOllTIS 

l.- Alvéolo seco ( cav. s(n c6agulo organizado) 

2.- Halitosis. 

J.- Dolor Alveolar. 

4.- Inflamaci6n Local. 

5.- Olor Fétido. 

6.- Paredes Alveolares - color: café rojizo, oscuro, ·verde, -­

grisáceo. 

?.- Poco tejido d(! Granulac'i6n. 

Jnvestigaci6n Cl(nica. 

Causas.- Trawn.at ismos. 

Local izac i 6n.-- Se presenta más frecuentemente en la mand( 

bula que en el maxilar. 

Da )O a 40 años 12% 

20 a 30 años 3% 

10 a 20 años 1% 

Se presenta más en el sexo Femen.ino qirn en el Nascul ino. 

Aparece a las 24 hrs. 6 a las ~~ hrs. después de una ex­

tracc i6n D. 
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DJ,WNCS'I'ICO.- Dolor agudo constan te que se incrementa con eL 

tiempo y se pre$enta también el olor fétido. 

TRATANli:.'m•o, 

a).- Examén Radiográfico, investigando el estado del aluéoZo 

y la presencia de cuerpos extraños. 

b).- Se lava la cavidad con suero fisiol6gico tibio, con el­

f(n de retirar las posibles esquirlas de tritus alimen­

ticios y restos de cóagulo, se procura no proyectar el-

chorro del suero con mucha fuerza, debido a ta sensibi-

lidad que presenta el alvéolo. 

c).- Secado de la cavidad con gasa esteril, aislando el C<lllt­

po operatorio con.rollos de algodón esteril. 

d).- Se introduce una gasa con Cemento Q_u.irúra_ico o con o----

tros med i cwnen tos, ccvnbi ándose a las ')' 
c.'+ hrs. de prefere'2:. 

c ia, después se va espaciando el tiempo entre cada cura-

ción hasta la cicatrización del alv6olo. 

KEDIC .. i/."2:.rros ;;,;s UTILIZADC3 :.,'i! L,; ;.LV::OLITIS 

1.- ;1ards, poluo y líquido con algodón y pomada de Xilocalna. 

2.- Oxido de Zinc y Eugenol con Xilocaína. 

J.- A luogyl. 

L¡..-·pyoclasto. 

5.- Vida Jeptal 

6.- Pasta F. s. 
?.- vulnifán ( tapón ). 

8.- Antimicrobianos. 
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PYOCLA.3TO 

Alcanfor - - - - - - - - - - - 25 gr. 

Naftaleno cristalizado 

sulfato ¡~uirúrgico 

Sulfato de Bismuto 

Oxido de Zinc 

- - 90 gr. 

Guayacol Puro 

ALVOGYIL 

Triyodo metileno (yodoformo) 

Paramino benzoato de butileno -

( alcohol ) 

Esencia de /.fen ta 

Eugenol 

- 15.8 gr. 

- 25.7 gr. 

Excipiente c.b.p. t cuanto baste para. 

PASTA F. S. 

Oxido de Zinc 

Sulfato de Burio 

Triyodo metano ( yodoformo) 

Hidroxido de Calcio 

Disobutil Ortocresol 
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e o N e l u s I o N E s 
La finalidad principal que me motiu6 a realizar éste ---­

tema, fué hacer un resumen de Los sucesos y complicaciones --­

que suelen ocurrir en el consultorio Dental; durante éste---­

pequeño estudio que elaboré me he dado cuenta de cuán impor--­

tante, es saber las causas que pueden originar un accidente -­

en nuestra actiuidad profesional, y con ello debemos ten;;,¡• --­

conocimiento qué, mediunte un cliagn6stico y tratamiento adecu~ 

do podamos resoluer éstos incidentes; evitando de ésta manera­

complicaciones mayores. 

Para mejor prevonci6n y seguridad que podamos tener, es -

elaborando u.na Historia Cl(nica, la cuál nos puede dar datos -

que puedan ser de vital importancia para nosotros y para el -­

paciente; mediante los cuáles podemos evitar a tiempo, a base­

de medicaciones preuias, no pasando por alto la autorizaci6n -

de su médico, antes y después de una interuenci6n cm el Consul 

río Dental, sín oluictar también. un Examen Radiográfico. 

Debemos tomar en cuenta también La firmeza y seguridad do 

nosotros mismos para con el pociente, ser amables y atentos; ·­

as( como también en el trabajo que le vcimos a n1alizar, para -

infundirle ciertu confianza y ánimo de cooperaci6n. 

Es iridispensoble que en el consultorio tengamos Equipo, -

Instrumentos y medico.mentas adecuados y rrncesari.ós para resot­

·uer cualquier problema que se pueda presentar. 
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