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tNTRODUCCION 

La exodoncia es una rama de la Odontología, en -

la cual durante la práctica el cirujano dentista está 

en Ulla situaci6n de desencadenar uno o varios accidea 

tes o complicaciones que pueden presentarse en el mo

mento de 1s extracci6n dentaria o después de la misma. 

Loe accidentes ocaaíonsdos durante el tiempo 

operatorio, son móltiplea y de diferente cateror!a¡ 

unos interesan a1 diente por extraer o a loe dientee

vecinos, otros a1 hueso y otros a las partes blnndas

que lo rodean. 

En esta tesis trataremos loe principa1es accide!l 

tes y complicaciones o,ue se nos puedan presentar en -

el desarrollo de la exodoncia y a loa cuales se debe

de dar un tratamiento inmediato y satisfactorio, 
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CAPITULO I 

GE!IERALIDADES DE LA EXTRACCI:JN 

Para poder realizar una extracción adecuadamente 

ee indispensable tener los conocimientos y medios ne

cesarios y así tratar de evitar aleuna complicación o 

accidente. 

Medidas Preoperatorias 

Son las medidas que debemos adoptar para establ,!!_ 

cer el estado ~eneral del paciente que sea favorable

para realizar la extracci6n, de no ser así adoptar 

las medidas necesarias para re<lucir el peli~o oue se 

pueda tener. 

Las medidas a tomar son: lP princi~al es tener -

una completa Historia Clínica, en la que podamos dar

nos cuenta si el paciente padece de alsuna enfermedad 

por la que pueda sur{¡ir alguna complicaci6n; entre 

más completa sea la Historia Clínica podemos tener la 

se~ridad de no tener problemas operatorios ni post -

operatorios de ¡¡ravedad. Además de ayudarnos a reali

zar un diaen6stico más correcto y adecuado. 

La medicación preoperatoria pueñe ser necesaria

cuando el paciente es muy nervioso se le dan sedantes, 

o cuando la extracci6n vaya ser muy traumética se le

dan antinflamatorioe. 

Se debe mruitener el cmopo operatorio estéril, 

aei como todo el instrumental y material utilizado, 
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teniendo a la mano las radiografías que el caso r!_ 

quiera. 

Anestesia 

El. anestésico se eléf¡irá dependiendo de los d!!; -

tos que se tengan en la historia clínica (padecimien

tos cardiovaecularee). 

Existen anestésicos t6picos ~ue están indicadoe

en cualquier tipo de paciente aplicados como aneet~ -

sia local, la cual brinda al paciente la disminuci6n

del dolor a la punción de la aBUja que se usa para la 

inyecci6n del anestésico. 

Se debe de secar la zona antes de poner el anee

t6sico tópico, para asegurarnos de la correcta absor

ci6n del medicamento. 

Anestésicos T6picos1 

a) Jcyloca!na spray al 1~ envase aerosol, que permite 

alcanzar cualc:uier zona de la cavidad bucal. 

b) X;\'locaÍna unguento al 5~, BU aplicaci6n ea Con una 

torunda de algodón y pinzas de curación. 

Anestésicos en cartuchos 

Las soluciones bloqueadoras están dadas por la -

concentración del anestésico local y del vasopresor;

la difusión y prot'undidad de la analgesia son direct,!!; 

mente proporcionales a le concentración. 

Propiedades Parmacol6Bicas del Anestésico 

a) Período corto de latencia 

b) Duraoi6n lñ!nima necesaria para la intervención 
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c) Difusi6n adecuada 

d) Bnja toxicidad sistémica 

e) Compatibilidad con vasopresores 

f) Estabilidad de las soluciones 

g) Al.ta incidencia de anestesie satisfactoria 

¡,:odo de Acción 

Todos los ane,tésicos locales importantes son s~ 

les de substancias básicas, la bese libre en presencia 

del medio alcalino de los tejidos se libera retardan

do a pequeñas dosis, pero deteniendo a dosis apropia

das el paso de los iones a través de la membrana, 

La soluci6n anestésica provee una grnn superf,i -

cie con iones de la base con carga positiva que son -

bien absorbidos por las fibras y terminaciones nervi_9. 

sas que tienen carea neentiva; los iones positivos 

son selectivamente absorbidos por el tejido nervioso. 

Difusi6n 

E1 buen poder de difusi6n compensa lns variacio

nes anatómicas. La inyección de un anestésico local -

no siempre ase~ra un contacto absoluto con las ra~1i

ficaciones apropinclas. Este puede tener como causa 

lns variaciones nnnt6micas o bien la rresi6n en loc~

liznr el anestésico en lar. tejidon, cufll~uiera de es

tos !Retores puede llevar al fracaso en obtener anes

teDia. Por lo cual se debe usar un ~ncntésico que ten 

ga un pO<ler de dLfur:i6n carnz de atravesar los tejidos 

a tal vunto ~ur. ndn cunndo se deposite el o.ne~tésico

a cir=rta dictnncia de las rnmns nerviosas, consie;a -
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inhibir el paso de la conducci6n de los impulsos ner

viosos. 

La estabilidad ~utmica de las soluciones contri

buyen a aumentar la seguridad. 

Tolerancia y Toxicidad 

La toxicidad de una droga está dada en raz6n di

recta de la dosificaci6n y la velocidad con que pasa

al torrente sanguíneo. 

En anestesia refP.onal existen varios factores 

que pueden determinar una alta concentraci6n de la 

droe;a. -Absorci6n rápida de la droga en relaci6n con: 

la dosis de la droga, el sitio donde se aplica, la 

concentraci6n de las soluciones usadas, la velocidad

de la inyección· y el tipo de droga. 

También se debe saber que el vasoconstrictor que 

lleva la droga bloqueadora disminuye la absorción y -

por lo tanto ea mejor la tolerancia, esto es import"!! 

te debido a que se trabaja en zonas muy vasculariz~ 

des, 

Vasoconstrictores 

La adici6n de un vasoconstrictor a una soluci6n

nnal~sica restringe en forma temporal. la circulaci6n 

local en loa tejidos, y por lo tanto retarda la elim! 

naci6n del Rnalgésico, Esto aumenta la eficacia y du

ración de la analgesia, también reduce el rieseo de -

envenenamiento eeneralizado por la soluci6n anal.¡¡és:L

ca1 ya que disminuye la velocidad de absorci6n en :ta

circulac16n para que se deeintoxi~ue con mayor facil.!, 
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dad, 

1<nestésicos Locales m~s comunes: 

Clorhidrato de proca:!na (Novocain) 

Esta droga pertenece al. grupo de analeésicos lo

cales del tipo éster, Se usa para anale;esia de infil

tración y de blo~ueo en forma de solución al :?f.. No -

sirve como anestésico de superficie por su ¡¡rado de 

absorción deficiente sobre las mucosas, Pera prolo,!l -

gar la duraci6n de la analgesia, es necesario antago

ni zar esta acci6n con el uso de proca!na unida a un -

vasoconatrictor, como la adrenalina, Si hay antecede.u 

tes de aler¡;ía a la penicilina, es peligroso utilizar 

proca!na, 

Propoxica!na (Ravocaine) 

Este es un analgésico local. muy potente ~ue se 

difunde con rapidez, Se emplea con una fuerza del 

0.4~ y la dosis total. no debe exceder de 30 mg o 7.5ml 

de una solución al 0.4~. Puede usarse sola para prod_s 

cir anestesia superficial o tónica. 

Lidoca!na (Lisnocaine, Xylocaine) 

La soluci6n empleada para inyecciones locaJ.es en 

Odontoloe!a es de 'C7> y se pueden aplicar hasta lOml -

en un adulto, lo c:ue de. una dosis total de 200mg. Si

la soluci6n contiene un vasocons~rictor, entonces la

absorci6n será más lenta, y la dosis máxima será de -

25ml de soluci6n n.l. Zf., lo c.ue eQuivale a SOOme de l!, 

doca!na, 

La lidoca!na es una droga ~wnnmente eficaz, es -
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estable y tolera la ebullición y le. e'1terílizaci~n en 

autoclave. Le. acci6n analgésica se establece rápid,!!; -

mente, es dos veces más eficaz que la proca!na, pero

se requiere menor cantidad, pues su poder de acci6n -

es mayor. Está libre de efectos colater8ies y es uno

de los e.nale~sicos más seguros, 

Mepi vaca.fna ( Carbocaine) 

Es un analgésico local parecido a la lidoca!na,

y puede emplearse por s! sola en soluciones al '1f. o 

al. <!!- con 1•80 000 de adrenalina. Su profundidad y 

prontitud con ,ue se establece la Rnaleesia son muy 

similares a los de la lidoca!na; la ane.leesia profun

da se obtiene con rapidez. 

La d?sis total de mepivaca!nf'. no debe exceder 

los 300mg o 15m1 de aoluci6n al 2'1>, puede ser menos 

t6>:ica que ln lidoca!ne y tiene menor acci6n vasodil_!l 

tadora. 

Priloca!na (Citaneat) 

Pora uso dental, la dosis total no debe exceder-

de 400mg (10m1 de una soluci6n al 4~ o l.3ml de una a,a 

luci6n al ~). 

·T6cnicas de la Anestesia 

Anestesia Supraperi6stica Local 

Pnra esta tdcnica local el punto de punción será 

a la altura de la Un16n mucog1ngiva1, (al finalizar -

ln encía alveolar), esta uni6n la podemos ver hacien

do ligera trscci6n del lnbio o carrillo. Esta técnica 

se combina con la palatina para obtener mejor reRu1t~ 
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do, La posición de la aguja será paralela a la tabla

ósea y el bisel de la aguja siempre estará del lado -

de la tabla 6sea (hacia el diente por extraer), con -

el objeto de depositar la solución anestésica lieera

mente por encime. del ápice de la pieza, La infiltr~ -

ci6n del anestésico será lentamente para.evitar ~ue -

se vaya a torrente circulatorio y disminuya su toxici 

dad y haya menos molestias para el paciente, Esta té~ 

nica sé combina con la palatina pera obtener mejor r~ 

sultada, 

Anestesia por Palatina 

Este es el método más comi1n para ~roducir analf!,! 

sia de la mucosa palatina, en particular en la región 

de s6lo uno o dos dientes, 

La inyección debe hacerse siempre en el sitio 

donde el grosor máximo del tejido pueda absorber el -

analgésico, En la regi6n posterior es e~uidistante de 

la l!nea media y el margen ¡¡ingival de los dientes, 

oue es el punto de la curvatura máxima del paladar, 

al ir aplicando el anestésico se observará ~ue le. mu.,. 

cosa se va tornando en un color blanco lo ~ue indica, 

la zona aneatesiada, 

Técnica Mandibular 

Con el dedo !ndice de le mnno izouierda se palpa 

le región retromolar, tratando de localizar la l!nea

oblicua externa, siguiendo la palpación hacia adentro, 

el !ndice en ln excnvaci6n oue representa el tri~ngu

lo rrtromolar y nue por los tejidos nue la recubren -
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se presenta muelle al tac~o después de locelizarlo se 

inicia la t~cnica de la anostesia. 

Se toma la jeringa ya cargada con el anestéF.ico

y con aeuja larga, con su bisel ~.irigido hacia afuera, 

la punci6n debe de coincidir con el punto medio de la 

uí!a del operador. l,a jeringa debe ponerse paralela a

la arcada dentaria, a este nivel debe de realizarse -

la punci6n. Se avanza descar¡¡ando pequeñas cantidades 

de soluci6n ~.nestésica¡ con esto se logra la anest~ -

sia del nervio lingual. 

En esta misma posición se dirige le jeringa al -

lado opuesto, llegando he.sta la altura de las premol_!!. 

res, esta maniobra tiene por objeto lleear hasta la -

tabla interna de la rama ascendente, se profundiza la 

aeuja mectio centímetro más, cuando la aeuje toca hue

so ee seguro c;ue se esta en la zona indicada, Jr e~te

será nuestro punto de aneGtesia. 

Técnica Mcntoniana 

El agujero mentoniano se encuentra en medio de -

loe dos premolares inferiore~ de ambos l•dos. La ane~ 

tesia de loe incisivos puede hacerse al nivel ctel a~ 

jero ment;oniano, pero no es muy eficaz, se puede c:>m

binar con puntos locales. 

El operador debe ubicarse atrás y nl lado der~ -

cho. Se separa el labio con la mrno iz~uierda y se di 

ri¡¡e la e¡ruja de atrás adelante y arribe abajo (ya 

~ue el conducto se encuentre diri~ido de adentro afu~ 

re, de adelcU1te atrás y de abajo arriba y para abo~-
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darlo ser~ necesario dirigir la aeuJa en sentido con

trario), hacia el hueso ce nrocura abordar el orif1 -

cio un centimetro por debajo del borde ¡¡ingival, 

Blonueo del Nervio Naso Palatino 

Se debe ~.nestesiar sobre la l!nea media por d~ -

trás de 1 --;s incisivos centra1.ee superiores_, se !')unCi,!?. 

na en la base de la papila, del le.do derecho o i~ 

quierdo, ya ~ue la papila está compuesta de tejido f1 
broso, ricamente inervado, lo cua1 se hace sensible.

Después se atraviesa la mucosa y se lleea al conducto 

palatino, en donde se deposita muy lentamente la sol.Ja 

ci6n anestésica, 

Estos nervios nasopalatinos o palatinos anterio

res inerve.n la parte del paladar hasta la altura del-

ca.r:.ino. 

Analgesia Intraperiodontnl 

Esta es una inyecci6n de soluci6n annleésica, d! 

rectamente dentro de la membrana pe:'iodontal del die!! 

te. 

Es necesaria bastente presi6n para penetrar la 

membrana periooontal, se aplica una inyección tanto 

en la cara meaial como en la distal del diente, y se

obtiene la anal~sia del diente y hueso alveolar cil"'

cundante. 

Infil traci6n Pe.pilar 

Este método se basa en la inyecci6n de soluci6n

analeési ca dentro de los tejidos blandos de la papila 

interdental, Se inserta la ae;uja dentro del centro de 
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la papila e. nivel tlel tejido blando, este ur.ido aJ. p~ 

riostio subyacente. Si un padecimiento periodontaJ. a

causado espacios anor:naJ.es con separaci6n de la papi

la, se •endrá que insertar la s,guja más lejos del llll?.z: 
gen f¡in¡;i.va1 para que se introduzca en la enc!e adhe

rida. !!!entras se inyecta la soluci6n los tejidos ci~ 

cundantes se tornP.n izquémicos, extendiéndose hasta -

abarcar la papila adyacente, esto indica que la solu

ci6n ha llegado a la papila y se obtiene la anaJ.gesia. 

Esterilización 

Es un procedimiento que elimina todo microor~ -

nismo viviente. En Odontoloi¡{a es esencie.l que todos

los instrumentos eaten estériles antes de su uso·, de

otra fonna pueden originar infecciones graves. 

Para la esterilizaci6n de nuestros instrumentos

noe ve.lemos de principios que son: 

7!sicos y ~u!micoe 

Métodos P!sicoe 

Calor 

El e.eue. hirviendo mata. la lllP.yor parte de las ba_!l 

terias en dos o tres minutos; sin embarGo, aleunns e.!!. 

porae pueden sobrevivir al hervos por largos períodos 

y r<l.¡¡unos virus sobreviven por tiempo indefinido, 

El método de esterilizaci6n máe comón es el Aut,a 

clave, opera en base a un honlO de presi6n y es en e25 

tremo eficaz, si funciona 3 minutos a 134ºC, 10 min -

a 126°c y 15 mina 12l.ºC. 
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Cnlor Seco 

Las desventajas de este m~todo son ~ue en medio

saco es más dif!ci1 déstruir los mícrooreanismos, si

no se emplean altas temperaturas el procedimiento es

muy lento. 

J.í~tollos C.u!núcos 

Los desinfectn.ntes l!quidos no son muy confi! 

bles para loerar la esterilizaci6n, ya que no destru

yen virus, y pueden sobrevivir tanto bacterias veeet! 

tivas como esporas, tienden nds a desinfectar que a -

esterilize.r. 

Desinfectl!.ntes más comunes: e.lcohol, merthiolate, 

benzal etc. 

Instru.T.ental necesario pera la Exodoncia 

Elevador 

Los elevaoores con instrumentos ~ue basados en -

principioo de f!sica, tienen aplicaci6n en exouoncia, 

con el objeto de movilizar o extraer dientes o restos 

radícul~res. Los más usados en exodoncia son elevador 

recto, b~ndere y apical.. 

Este instrumento conf'ita. de tren fi:.:i.rte~: 

a) Me.neo 

Adaptable a ln mnno d~l operador tiene, se,"Ún 

los diztintos moctc1os, Uive~3ae forMns. En eeneral. el 

maneo c.:t6 dispuesto con respecto al t<'llo forrnl'lndo -

una T, por lo cuu1 el m&nejo es !lk1s sencillo. 
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b) Tallo 

os la parte del instrumento que une a1 tallo con 

la hoja y debe adaptarse a· las modalidades de la cavi. 

dad oral, esta costruida de acero lo suficientemente

renietente. 

e) Hoja 

Se t'abrica de distintos d1seftos seedn sea la· 

aplicaci6n del inst:l'Wllento, doe son la.e formas gene~ 

les ~ue presenta de las cuales dependen su manera de

actuar1 La hoja está en l!nea oon el tallo (elevad,2. -

res rectos), u origina «1 un ángul.o de grado variable 

(elevadores curvos), 

Puntos de Apoyo del Elevador 

Para actuar, la pa1anca destinada para elevar un 

diente o una rafz dentaria debe va1erse de un punto -

de apoyo y está en exodoncia dado por: 

1,- Hueso maxilar 

2,- Dientes vecinos 

Hueso maxilar 

El borde alveolar, cuando es fuerte y resiste 

permite el apoyo del instrumental para movilizar un -

diente retenido en implantaci6n normal o ra!ces dent,a 

rlaa, Generalmente el apoyo ee busca en el ibie;ulo me

sio bucal o dieto bucal del diente a extraer, pero 

cuando alguna.e indicaciones as! lo exigen el elevador 

puede tener aplicaciones palatina, bucal, mesial y 

distal, La eficacia del punto de apoyo exige que est• 

desprovisto de partes blendas, las cuales impiden ac-
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tUr".rt debido D "\le se 11ucden trawnatiz?r. 

Dientes Vecinos 

El. uso de un diente vecino exiee, en e~te 5rgrino, 

el3Unas con:~ici.:mf's para C?UE resulte eficaz {lare este 

pro,6sito. Lf c~rona debe ~antener le inter-ridad ~ne

t6::iica. 

?o"tencia 

La fuerza de,.tine.da a elevar un 6rgano dente.rio

var!a con el t:TP.do de implanta.ci6n y resister.cie. ~ue

presenta el diente a extraer. Cuanto m~s cerca está -

el ~unto de a~oyo, de la resistencia (el diente a ex

traer), mayor serA la eficacia de la fuerza e empleai: 

se. 

Re!'lietencia 

Est"d representada por el cl.iente a extr~erse; es

tá concticionada por la. dis-posici6n rr-•cl.iculart le. can

tidad de hueso oue lo cubre o roden y la calidad de -

ente huesot e:: ñecir, la. meyor o !T.enor cel.cificaci6n

''·el mismo, la distinta di~posici6n de las trabécul~.s-

6r.;ea~. y lt.1. eded dt::l paciente. 

Tie:rnr>of! de lt.. E:-:odoncia. con Elcvndores 

Lo~ ti(';:n::io:; dt• la e;:ocloncia con elevadores flU.!!. -

den esnuematizarse en: a) nr>licpci6n, b) lux?..ci6n, y

e) elevaciSn o c:-:tr.:-cci6n. 

a) Aplicación 

El elevador debe col~cR..rse en su punto de RPOYOt 

hasta su 11bicPci6n, hi:cil!ndolo avenzPr por cortos mo

vimientos tlE rotaci6n, entre el alvéolo y la raíz ñel 
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diente a extraer. 

b) Luxaci6n 

Logrando el punto de apoyo y el sitio de eplica

ci6n del elevador, se dirige el instrumento con covi

mientoa de rota<!i6n, descenso o elevaci6n, maniobras

con las cu.al.es el diente rompe sus adherencias perio

d6nticas, dilata el alvéolo permitiendo as! AU extra,!;. 

ci6n. El tiempo de luxaci6n no tiene l!mites precisos 

con el de_ aplicaci6n del instrumento. En realidad de.!!. 

de la iniciaci6n o penetraci6n del elevador, la re!z

comienu su luxaci6n. 

c) Extracci6n 

Con l!UCesivoa movimientos de rotaci6n o descenso, 

el diente abandona au a1véolo, desde donde puede e.25 -

traerse con elevadores apropiad".Js o pinzas para extr~ 

ciones. 

Porcepa 

La pinza para la extracci6n es un instrumento, -

basado en el principio de la pa1anca de ~rimer grado, 

con la C'.le1 se toma el diente por extraer imprimiénd,a 

le movimientos con el cual se eli111ina el 6reano dent.!!. 

rio. 

La pinza para extraccionec c~nsta de dos partes: 

le pasiva y la activa, unidas entre s! !'Or una e.rtic~ 

laoi6n. 

Existen en términos generales, dos tipos de pin

ze.e pe.ra extracciones: Para extracciones del maxilal'

euperior que poseen lae partes pa,,.ive y <.ctiva en le-



miE:ma l!nea, y l<•.S e.el ma>:ÍlPr inferior ~Ue tienen "!!! 

bas partea en !neuJ.o recto¡ parte activa se adapta a

la corona anat6mica del diente, aua ceras externas 

son las lisas y las internas, ade~s, de ser c6ncavas 

presentan diferentes estrías segdn el diente a B,! 

traer; parte pasiva,.es el mango de la pinza. 

Tiempos de la Exod~ncia con las pinzas 

1.- Prehensi6n 

La aplicaci6n de la pinza en la toma del diente, 

Este ea fundamental. Preparado el diente pare la exo

doncia ae separa del carrillo, lengua y labio del pa

ciente con la mano iz~uierda. Libre el campo la pinza 

toma el diente por debajo del cuello anat6mico donde

se apoya a expensas del cual se desarrolla la 1Uerza

para movilizar el 6r¡;:?no drntario.· La corona dentaria 

no debe intervenir como elemento ~til en le aplic.2, 

ci6n de las fuerzas ya que esto ocasionaría su fract~ 

ra. 

2.- Lwcaci6n 

Es la desarticulaci6n del diente ~or medio del -

cual el diente rompe sus fibra.e de reriodonto y dila

ta el alv6olo; se hace con m~vimientos de lcteralidad 

y de rotación datos e6lo en dientes monoradiculnres. 

3.- Tracci6n 

Destinada a desplazar ~innlmente el diente de su 

alv6010. 

Poeici6n del paciente 

La luz es muy importmte que eE1te bien dirif:ide-
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misma l!nea, y lé .. s ~e:L mar.ilrr inferior ~ue tienen ~ 

bas partes en bleul.o recto¡ p:i.rte activa se adapta a

la corona anat6mica del diente, SU.$ caras externas 

son las lisas y las internas, ade~s, de ser c6ncavas 

presentan diferentes estrías segdn el diente a e_! 

traer; parte pasiva,.es el mango de la pinza, 

Tiempos de la Exodoncie con las pinzas 

1.- Prehensi6n 

La aplicaci6n de la pinza en la toma del diente, 

éste es fundamental, Preparado el diente pare le exo

doncia se separa del carrillo, len¡¡ua y labio del pa

ciente con la mano iz~uierda, Libre el campo la pinza 

toma el diente por debajo del cuello anat6mico donde

se apoya a expensas del cual se desarrolla la fuerzs

paI'a movilizar el 6re<>no ucntario. La corona dentaria 

no debe intervenir como elemento dtil en la aplic! 

ci6n de las tuerzas ya que esto ocasionar!a su fract~ 

ra, 

2.- Luxaci6n 

Es la desarticulaci6n del diente por medio del -

cual el diente rompe sus fibras de periodonto y dila

ta el alv~olo; se hace con m~vimientos de lcteralidad 

y de rotaci6n dstos e6lo en dientes monoradiculnres. 

3.- Tracci6n 

Uestinada a desplazar finalmente el diente de su 

alvi!olo. 

Posición del paciente 

La luz es muy importP..nte que e .. te bien dirif?.da-
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a la cavidad bucal.. 

Para extractiones del maxilar superior, el s.!, 

l16n se inclina hacia at~e unos 45º. La boca del pa

ciente debe de quedar a la altura de los codos del 

operador para poder tener mits apoyo y i'uerza sobre la 

pieza e extraer. 

Pera el maxilar inferior, el paciente debe sea -

terse en une manera recta; en estas extracciones se -

debe sostener firmemente la mand!bula para evitar al

g\llla fractura o dislocaci6n. 

Posiciones del Operador 

Tiene tres posiciones fundamentales, segrtn sea -

la necesidad y el caso. 

1,- Prontal del lado derecho 

Está indicada para dientes superiores e inferi_a -

re•• 
2.- Posterior del lado derecho del paciente 

Bn esta posicil5n el operador estará colocado ~ -

cia atr41!1 y un poco al lodo del paciente. El bra

zo izquierdo rodea por el lado izquierdo la cabe

za del paciente sosteniendo firmemente el maxilar 

inferior, y con 1a derecha ee toma el forcepe; e.!l 

ta poeicidn se recomienda en dientes infei·iores y 

superiores pero de piezas posteriores. 

3.- Posterior del lado 11qu1erdo 

En está posic16n el brazo derecho es el que rodea 

la caber.a del paciente y sostiene firmemente el -

maxilar inferior y la mano izquierda al forcepo, 
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Indicaciones para la Exodoncia 

1.- Dientes c2riados cuya funci6n no es restaurable -

por operatoria dental.. 

2.- Dientes fracturados, luxados y se~iluxados por l!_ 

si~nes traumáticas. 

3.- En enfe:nnedad periodontal avanzada. 

4.- Dientes ect6picos cuyo alineamiento ortod6ntico -

no es p~sible llevar a cabo. 

5.- Dientes que han perdido su antaeonista y por cuya 

causa son expu1sados del nl.véolo lesionañdo lo enc!a

antagonista. 

6.- Dientes situados en zonas patol6gicas tales como

nuistes, necrosis o neoplasias. 

7.- Dientes que constituyan foco de infecci6n, 

6.- Dientes que traumatizan loa tejidos blandos si no 

existe otro procedimiento para evitar el trauma. 

9.- lia!ces y fragmentos dentarios. 

10.~ Dientes con pu1pa no vital o p'Q.lpitia aguda o 

cr6nica, cuando la endodoncia no está indicada. 

11.- Los dientes tempornles deben ser extra!dos, cua..~ 

do la edad del paciente de acuerdo a la cronología de 

erupci6n dental indica la necesidad de su eliminaci6n, 

para peJ:1llitir la erupci6n del pe:nnanente. 

12.- Dientes retenidos. 

13.- Dientes supernumerarios. 

14.- Razones protéticas, es decir los dientes que va

yan a interferir mecánicamente en la construcci6n de

pr6teoia rehabilitantea. 
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Contrc1nrlicnciones Locales. 

1.- Infecciones gingiva1es agudas 

2.- Prer.encia de absesos periapicales seudos 

3.- Pericoronitis ae;uda 

4.- ~inueitis maxilar aguda (contraindicada la extra~ 

ci6n de molares y premolares superiores). 

5.- Precenc1a de estomatitis o gingivitis ulceremeJ!l -

branosa habiendo ~ue realizar como primer término el

tratomiento parodontal, antes de la extracción. 

6.- Sospecha de tumores malignos. 

Contraindicaciones Generales. 

Pnra evitar complicaciones pre y postoperatorias, 

tambi~n se debe tomar en cuenta el estado eenera1 del 

paciente. 

Lns contraindicaciones sistémicas se dividen en: 

1.- Estados fisio16gicos (menstruación, embarazo) 

2.- Eotndos pato16cicos 

~otndou Pioiológicos 

Soln.menta en ale;unos casos muy especi~..les. Aeré.n 

una contra1naicnci6n para la extracción dentaria. 

Est~dos Pnt.olOgicos 

Lns contraindicaciones sistémicas se deben a es

tados pntolOgicos del ore;anismo, 

1.- Disorao1ns sangu!nens (leucemia, hemofilia, Bn.!l, -

miu y pdrpurn hemorrAgica). 

?..- Cnrdiopatiae 

3.- Diubctee 
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4 .- Nervii:isas 

7.- J;n1·errnedades de tipo respira"torio 

b.- Problemas aJ.~r!_'icos 

1.- Enfermedades infecciosa~ (hepatitis, SIDA, ven.!!. 

reas), 

Extracción de los dientes del maxilar superi~r 

Incisivos centr?.les 

Incisivos laterales 

Ce.ninos 

La. anestesia f1Ue corre::;ponde a este.s ?iezas será 

la supraperi6stica local y anestesio palatina. 

Estos son dientes unirradicul.a.rcs el cual tiene

su raíz u.na forma c6nica nplanada en el s~ntido mesi2 

distal. 

Con u.n elevador recto, se introduce entre raíz y 

alv~olo en todas :.us caras, de ~referencio en la m~ 

sial. o distal.; hasta logre.r un movimiento del diente

sin molestar ni tejidos blandos ni piezas conticuas,

y el dedo índice de la misma mono (derecha) se coloc~ 

rá e escasos mm. de lé ::>untri de tre.bajo para evitar -

desgarrat~iento de tejiños blando~ inneceseri~s. 

Se t.o:na el forceps y se introcluce los bocado" 

'ºr debri.jo de ln e:nc!R ha~tE ttue ~us bordes superi2 -

res lleguen por encimR del cuello del diente penetra!l 

do en cemento, los bocBdos se apoyar~n en 12 cara ve~ 

tibular y lineuP.l. 

Se r>rocede hacer la luxaci6n con rno"imiento:: de-
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latera1idad de vestibular a palatino poco a poco y se 

iribi extendiendo se¡;dn ceda el diente, en los dientes 

de una sola raíz está indicado el movimiento de rota

ci6n de izQuierda a derecha con movimiento medio cir, 

cu1ar. 

La tracci6n del diente se efectuará ligeramente

hacia adelante y abajo del eje del diente. 

Primer Premolar 

Anestesia.- Supraperi6stica local y anestesia palati

na. !formalmente este diente tiene dos raíces pero pu!. 

de ser unirradicular. Estas raíces suelen estar ínti

mamente relacionadas con seno maxilar y tiene ¡¡ran i!!!. 

portancie en la exodoncia pare evitarse aberturas o '

la introducci6n al seno y tener complicaciones llI"aves 

!JOSteri'Jrmente. 

Con el elevador recto se hará el aflojamiento 

del diente segdn sea la distribuci6n de las raíces o

sea 0ue se hará 111'1yor movimiento de semirotaci6n en -

la ~arte donde se encuentran la implantaci6n tMyor de 

las raíces donde tomaremos nuestro f~rceps y se apli

can los mordientes todo lo elevado QUe perMite el ni

vel del ~arde alveolar y se cierran los bocaños por -

debajo del borde 6seo. 

La luxaci6n se hará solo con movimientos ñe lat,2. 

ralidad de palatino y ve~tibular ye que esta pieza 

tiene dos raíces normalmente a0u! no se pueden hacer

loz movimientos de rote.ci6n ya QUe se fracture.ría 18-

raíz. 
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La frn~ilidnñ de este di~·nte n".> ;'Er~i te despl:o>.Z!: 

miento~ intensar; p?r lo cua1 se ir~n 2...~plia.ndo poco a 

poco sec;6n cedr..n los lien~entoe ~arodonta1es del die!l 

te hasta locrnr la exoC.oncia de érte, ~ue ser~ de fo.:;, 

ma recte de P.bajo hacia afuera. 

Seeur..do Premolar 

Le. t~cnica de anestesia ser~ SU1_:'ra,er.i6stica lo

cal con ~ncr·tesia pa.12.tino., es un diente un.irradie~ 

lnr. 

Para la extracci6n, la técnica es icua1 que la -

anteTior s6lo ~ue en e~te si se puede utiliznr el mo

vimiento de rotaci6n, 

Primer Molar 

Este -:iicnte 1¡resenta tre~ raíces: 1 ~alrtina. y -

2 bucales, lr,.s cuales Ee encuentran un poco e:cp:iradas 

siendo la rn!z p~.latinn l~ m!i~ lnrga y ,61ida, 

En este tipo de piezas es esenci?.l 0.Ue nosotros

utilicemoe nuestro elevac1.or para evitn.r fracturas, el 

elevador ~e introducirá por su parte mesi?..l o ~ist~l

de la pieze. t> extrP.er haciendo movimientos de seoiro

taci6n hast~ lacrar C1Ue nue~tre. piezn ten~ movimien

tos le-:ves, entre illfis movi:nientos ha.ye en nuestra. pie

ze. lo extrncci6n con el forceps f'erf.. mucho m6.s 1·~.cil. 

En este tipo de piezas triradiculoree está con

traindicado el rnoviinicnt. o de r:ite.ci6n ya C'Ue se fra~

turnr!r.n 1es tres raíces. Se procede hacer la prehcn

~i5n colocando l~~ b~c~do~ del forccp~ por debajo del 

;'.'.;:.recn ~inei vr·l, mlAf'tP.ndo ln c::inci=-vidad del bocado o. 
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la curvetura de le ra!z palt>.tina y el b~cado externo

ª lE. doble curvatura de lae. rE'.!ces bucales, p:rocurnn

do ~ue l<c punta de la mordiente o boce.do se introduz

ca en meCl.io. Con esto el forceps no !'!e resb?le .• 

Ya adeptPndo el forceps p.J. cuello de las ~iezas

se toma. fuertemente y se ern:;>iezan h~.cer los r.!OVimien

tos de palatino a buce.1, con movimientos pe~ue~os e -

ir ampliándolos se¡;dn cede. eRte diente, sin hacer reo

virnien~os de r~taci6n. Ya loerada le luxaci6n de d.!, -

cho 6rgano se hará la tracci6n de una sola intenci6n

en forma recta de afuera y abajo. 

Se l:IW1<1o !.:oler, 

Zste di&nte presente tre~ raíces, l palatina y 

2 bucales Riendo la palatina la más larea y s5lida. 

Le. t~c!'lice. de P...nestesie. y e:-:tracci6n, es irua1 

que la del primer molar, 

'l'ercer l·~olar 

Este dio-nte pre~ente. ve.riacion•~ en su posici6n

n.diculñr y por lo eencra1 es tri o tetra radicular o 

uniradicular, en ocasiones suele pre~entar mayor ndm!_ 

ro de raíces lo cual indica mayor com~licaci6n para -

le. extracci6n. 

La t~cnica de ~nestesio ser~ lP suprn~eri6stica

l·ocal con le. pe.latina. 

?~.re. realize.r la extr?.cci6n se utiliz?. el elevR

d~r pnrR hacer la luxBci6n, y si existe el r.c:'Ulldo m_2 

lar ñe tomr.r~ 6ste como apoyo. Con el elcvndor hflr!_ -

1-.on h'1ste. donde sea posible l:; luxaci6n, logrnndo l'lflÍ 
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un movimiento bastante grF·nde, después se procede ha

cer 1a prehensi6n en e1 cua1 1os bocados de nuestro 

forceps deben de estar entre abiertos para pennitir 

1a relajaci6n de carri1lo debido a oue estas piezas 

son muy inc6modae por 1a posici6n tEm posterior en 

donde se encuentran, y se empiez?.n hacer l"os movimie!l 

tos de palatino a vestibu1ar hasta lograr la luxaci6n 

de dicho 6rgano, estos movi~ientos :¡1e~ueños de eemir,a 

taci6n po.ra ayudar a vencer la d1sposici6n radicular. 

La tracci6n se hace con movimientos de laterlll.idad y

una etapa final de un desplazamiento hacia abajo y 

a.fuera. 

Extracci6n de los dientes de la Mand!bula 

Incisivo Central 

Incisivo Lateral 

Canino 

Estos son dientes uniradiculares con UllEI implan

taci6n en forma de arco o sea ~ue su eje está deevia.. 

do hacia el lado distal, 

La técnica de anestesia ea la mandibular combin_!!; 

da con la mentoniana. 

Para realizr.r la extracci6n, e1 elevador se ill -

troduce en cares proximeies en for!!lE' recta y se hacen 

movimientos de luxaci6n, después se procede a hacer -

la prehensi6n introduciendo 1os bocados por debajo del 

borde einei val hasta que al.cnnce el cuello del diente, 

el instrumento debe ser tomedo fuertemente, como t2l!I-
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bién e1 diente, se empieza hacer la luxaci6n de ve~ti 

bular a line;ual tirando 1rAs hecie line;uRl. ha$ta 1,2 

gr~r movimientos y se hace la tracci6n hacia adelante 

arriba y a:f'uera, 

Primer Premo1ar y Se8'lllldo Premo1ar 

Son dientes uniradicu1e.res g<!ner:iJ.mente laraa y

aplenada en sentido mesiodistal con una implantaci6n

dentro del e1véo1o de corona raíz en forma de arco y

en su porci6n radicular en ápice es mucho m~s delga.d~ 

eRtoe dientes se encuentran inclinados hacia lingue1-

e.1 igual ~ue los anteriores y molares, 

La técnica de anestesia será 1a mandíbula combi

nada con la mentoniana, 

Se procerle a utilizar el e1evador para lograr 

una semilwcaci6n, este se introduce tanto en caras 

proxima1es como en lingual y vestibular hasta lor,rar

un movimiento de1 diente, La prehensi6n se har~ intr.2 

duciendo loe bocados del f orceps 1o más profundo que

sea posible para tener mlis ap.oyo, se empezará a h~cer 

la l'"faci6n los cunles serán movi:nientos amp1ios aiell 

do entos 1•t\s hRcia lin¡;ual aue vestibular, hasta 1,2 -

grar la tracci6n que seré de arriba y afuera en estas 

piezas es recJmendable los ~ovimientos de rotaci6n 

cuando la raíz no esta muy aplanada mesiodistalmente, 

Primer t.101:s.r y Segundo l1iolar. 

E~tos dientes poseen dos raíces: una anterior 

~ue es la mesial y otra posterior siendo 1a nistal. en 

las cuales puede haber variaciones, 
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La t~cni c!I de anestesia es le. m2ndibular. 

Con el elevador se hace la semiluxaci6n y se prs 

cede hacer la prehenai6n en la cuei se introducen los 

mordientes ciel f.orce!)s he.sta ~ue se ubio.ue en el esp~ 

cío interradicular y las escotaduras de sus bordea i~ 

feri·ores se adapten a las curvaturas raa.i·c;ulares. Le

luxAci6n se hará dependiendo de l~ elasticidad de las 

paredes al.veo1~res 6~eas eY.terne e interne el primer

movirr.iento de lateral.idad se efectuará hacifi el lado

veetibular y lueeo hAcia el lineual los cuales se 

irán ampliando 9e¡;6n ceda el diente y la tracci6n se

e:fectuará de arriba y afuera. 

Tercer Molar 

S6lo son considerados loe ~ue est~.n n~rmalmente

implantados y en una posici6n normal sin trabas 6aeas 

que se interpongan. 

La técnica de anestesia será la técnica mP.ndibu-

lar. 

Le técnica de la extracci6n, con el elevador se

busca un punto de apoyo en el espacio interproxima1 

entre el see;undo y el tercero en ccFo de ~ue h~ya, 

hasta lograr una pe~ueña luxRci6n. 

Despu~s Re hace la prehensi6n con el :forceps lo

más posible 0ue se pueda introducir hasta lograr un -

apoyo y retenci6n s6lida se empieza a hacer la lux~ -

ci6n con movimientos no muy a:uplios llevándolos más 

hRcie lin!:Unl ha~ta lograr una luxRci6n completa y -

se hace la tracción dirie.i~ndoae de arriba hacia afU.2, 
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Extrncci6n por seccione.niiento (odontosecci6n) 

3e hace en dientes que tengan más de une raíz; -

cuando el índice de elasticidad dei hueso esté dismi

nuido, predisponiendo a la fractura cuando se realize 

la extracci6n, en molares profundamente enriados, o 

con obturaciones que debilit~.n la re~istencia de la 

corona, e:dstencia de dilaceraciones, cementosis, tr.!_ 

tn."llientos radiculares, presencia de un séptum interr~ 

dicular, hueso de eran condensaci6n (esclerosis 6sea), 

son indicaciones para ln ·secci6n previe y separaci6n

de las raíces. 
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CAPI1'ULO II 

CLASIFICACION DE LOS ACCID:CHTES 

Los accidentes se clasifican en dos: Inmediatos

y Mediatos. 

Los accidentes inmediatos, enn los oue se prese_!! 

tan durante le. extre.cci6n, también llamados transope-

ratorioe. 

Accidentes Inmediatos, 

Lesi6n a dientes adyacentes y/o antagonistas. 

Esto es debido e una aplicaci6n inadecuada sobre 

le corona del diente adyacente; cuando no están en 

condiciones mds a menas normales; también puede ser -

la luxaci6n a dientes adyacentes o avulsi6n de la pi,2_ 

za ccnti¡;ua, por la aplicaci6n inad~cuada. de le.s fue_r 

zas. 

J'ractura de instrumental 

Se ocasiona por utilizar inadecuadamente el ins

trumental, o instrumental viejo. 

Practure radicular 

Debido a movimientos bruscos. 

Fracturas de Cresta y Tablas, 

Practura de lloand!bule 

En condiciones normales no debe de haber fractu

ra de la mand!bula, si se presente ea ~ue se han apl! 

cado fuerzas excesivas. 

Luxaci6n de la Mand!bula 

En condiciones normales no debe haber, se crean-
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problemas de articul.aci6n. 

Lesi6n a Tejidos Bl.andos 

Puede ser ocaéionada desde la desbridaci6n, pol:'

emplear de~asiada fuerza. 

- Lesi6n a Troncos nerviosos 

Una extracci6n dentaria puede ocasionar una l~ -

si6n de eravedad variable sobre los troncos nerviosos. 

Estas lesiones pueden radicarse en los nervios -

superiores o inferiores. 

Hemorra¡¡ia 

La hemorragia se presenta en diversas ocasiones. 

Enfisema 

- Lipotimia 

Accidentes Uediatoe 

Se presentan después de la extracci6n dentaria,

ee decir son postoperatorios. 

Alveolitie 

Es una irrltaci6n o inflamaci6n de las terminnci.2_ 

nea en el alvéolo, 

Hemorra¡¡ia 

Puede ser debido a ~ue se pase el efecto del va

soconstrictor de la anestesia. 

-Hematoma 

- Osteomieli tia 

Infecci6n. 
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CA?I'i' ULO II:I 

ACCIDENTES IH!.ffiDit.TOS 

l.- Lesi6n a dientes adyacentes y/o anta5onistas 

Para evitar esta tipo de accidentes con un ex.!!. 

men preoperatorio nos daremos cuenta si el diente ad

yacente a1 cue va a ser extraído está muy cariado, "l!! 

pliamente restaurado o en la l!nea de extracci6n, Los 

dientes antagonistas pueden astillarse o fracturarse

si el diente que se va e extraer cede de repente a 

una fuerza incontrolable y el f6rceps los golpea. Una 

técnica de extracci6n cuidadosa y controlada evite e.!!. 

te accidente, como el cuidado de no utilizar el dien

te adyacente como punto de apoyo, El Cirujano Dentis

ta deberá de colocar los dedos en forma adecuada pera 

proteger al paciente en caso de que el elevador resb.!!. 

le, y medir l2fuerza ~ue se vaya a ejercer con el el~ 

vador para que no ~aya a lesionar la ra!z del diente

adyacente, 

Est~s accidentes pueden varias desde le fractura 

de le corona por encontrarse debilitada a caus de pr,a 

cesos cnreosos o por obturaciones omplins. 

En caso de fractura de corona, se hP.r~. la recon.!!. 

trucci6n de la parte afectada, se provocamos le movi

lidad del diente, se tratará de mantenerlo en su ~i -
tio por medio de una t"érula, cuando el diente ha sid:> 

desalojado de su alvéolo las consecuenci,..s non lllE'-Y.2 

rea y tal vez definitivas. El tratamiento será más 
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complicado, c~mbirl?.do Con un trate.:niento endod6ntico. 

2,- Fractura de instrumental 

Este accidente deber!a tratar de evitarse utili

zando instrumentos de buena calidad, y utilizando té.!:, 

nicas adecuadas en la utilizaci6n de estos, 

Durante l& e~raeci6n dentaria se llegan a frac

turar pinzas o algón otro ihstl'Ulllento que se e5te ut_! 

lizando, debido a la fuerza excesiva que se les apli

ca o al mal empleo. De esta forma pueden herirse par

te~ blandas u 6seas vecinas. 

Si el instrumento que se !racturd dur?.nte la ex

trac ci6n no se recupera, se debe llevar a cabo otra. 

intervención para que el instrumento ses extra1do, 

3.- Fractura radicular 

E~te accidente es zuy frecuente ye ~ue ~l apl!, -

carse la pinza Robre el cuello del diente y efectuar

se los movimiéntos de luxación, la corona o p~rte de

ésta o bien parte de la raíz se quiebra, quedando esa 

p~rte de la ra!z en el alvéolo, 

Los aientes pueden e5tar debilitados debido a 

-:ue esten muy cariados o ~ue ten~.n anomalías radictt

lares, son más fáciles dé sufrir fractura al aplicar

el instrumento en el ~unto de menor resi~tencia. 

Para la extracci6n de le porci6n..radicular que 

~ueda en el alvéolo, procederemos a la preperaci6n 

del CB!I!po operatorio eli~inando los trozos 6seos y 

dentarios ~ue lo cubren, oohibir la hemorrae:ia de las 

partee blandas para finelmente realizar la extracci6n 
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correctan:ente. Si anteriormente no se tom? ur..a redio

e;raf!a, se deberá tomar para saber la posici6n corre~ 

ta en donde se encuentra los restos dentarios n,ue fe.1 

te.n por extraer. 

4.- Fracturas de Crestas y Tablas 

Si l~ cresta se fractura se debe ~ui~ar. 

Se aupone que en una extracci6n no debe de exis

tir la fractura de la tabla externa, solo ~ue exista

alguna. complicaci6n, en estos casos es necesario fra~ 

turarla. 

Cuando la tabla llega a·fracturarse, se v~lora -

para saber si se ~uita; (cuando est~ suelta totalmen

te en el alvéolo se deja y cuando esta unida al p~ 

riostio solo se reposiciona) se debe v,.lorar si se 

quita, y si ea necesario se lima para evitar compli -

caciones. 

5.- Fractura de la mandíbula 

Se di vide eni 

A) l'racturae en donde hay uno o más dientes en ceda -

fragmento. 

B) Prncturas en las que hay un fra!l'llento posterior -

desdentado. 

C) Fracturas en pacir.nte edéntulos. 

La s~luci6n de continuidad en la~ rPmas, en la 

ap6fisiE coronoides y en el c6ndilo constituyen les 

fracturas mPndibularee. 

La fractura bilateral es la más frecuente puniea 

do ser simétrica, de cada lado. 
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El lugar tás frecuente de fr~cturas mEmO.ibuleres 

es la regi6n del a¡:ujeró mentonie.no. 

Las fracturas del c6ndilo, eenereJ.mente son pro

ducidas por un golpe en el lado de ls barbilla. 

CU;:ndo se produce frP..ctura, se v~. orizi_n?.r un -

dese~uilibrio muscu1ar al <>uedar sin entP.eonista cie.:; 

to grupo de m~sculos, produciéndose una dess.J.ine~ 

ci6n. 

Las indicaciones que deben observarse cu~ndo oc~ 

rren estas fracturas serán: 

l.- Se practicará un estudio clinico con un estudio -

radiográfico pera un mejor diaen6stico. 

2,- El. trata~iento será inmediato y tan pronto como -

las condiciones del paciente lo permitan. 

3.- De acuerdo con cada tipo de fractura será el tre

ta::.iento a se,euir para su correcta re~ucci~n y fij!_ -

ci6n evitando hasta donde sea posible intervenir qui

rórgicte.mente. 

4.- Cur.ndo hay dientes y se puede obtener unE-. ocl!i 

,:i6n normc.J., nun6a se us?-rá le fijaci5n ext~rna p~.ra

ree:r.:ils.zar " la interna, 

5.- Una vez reducida y fijadé'. lE :frs.ctura, se vi¡ril:;,

rá el estado eenerf.l del pP.cicnte as! c~roo su hi.'dene 

y r.licentaci6n. 

6,- El trut2miento de la fractura se reducirA a una -

inmediata irunovilizaci6n en ?Osici6n funcional hasta

~ue h~ya una uni6n 6sea. 
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7.- H8y 11ue tener en cuenta. '1ue 1.e. e:"'ns<::>lidaci6n de -

l:?. línea de fr.-.ctura ve..r!e. con le. edad d•l pe.ciente.

bn un niño la calcificaci6n rer;uiere un tiempo menor

r:ue en un Pdulto, y en éste, sert m~s r!~ido ~ue en -

un e.ncir.no. 

Fractura total. de la me.ndíbu1a 

Es un e.ccidente poco frecuente, se debe a la pr~ 

sión exagerada en el intento de extraer un tercer mo

ler retenido con cementosis y sin.haber tomado le de

bida precauci6n de h>· cer la odontosecci6n a ese die.E; 

te. 

6.- LuY.aci6n de la mandíbula 

Consiste en le. salida del cóndilo del m0>>:ilar de 

~u cavidad e1enoidea. Accidente raro¡ se produce en -

~cnni6n de las extracciones de loE terceros rnol~res -

inferiJres, en operaciones l:;.rgas y 1·atign~tes. Puede 

ser unilateral o bile.teral. 

La dislocación del cóndilo se puede deber a las

F.i :Uientes causas: 

Reírse con exaeerociOn, bo~teznr con exa¡!Br~ci~~ 

introducir incorrect~mente el abrebocas o bien por 

tr:·umetism·:>s. 

La artritis crónica que sobrevi<'ne e.lrunc.s " la

oclu.si6n normri.l, puede tener como c~nsecuencia 1ux,t -

ci~n h:?.bi tu>'J. de le articulnci6n temporo:nnndibtü.ar. 

El m~xilnr lux~do puedr volver a ser ubicRdo en

su sitio; se colocan lo~ dedos ~uleares de ~~bas rn~ -
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no~ sobre le. 2rcnda deni;EtriET del mrxilnr inferi -,r; los 

reste.ntes dedos sostienen el inf"Y.il?r. Se imprimen 

fu~rtemente a e~te hueso dos movimientos, de cuya 

c~mbinaci6n se ~btiene le resti tnci6n de la'2' normf.lcs 

rE-lacfones ciel mtn:il::!r: un movimiento hP.cia abe.jo y -

otro he.ci? ar,·iba y atr~s. Reducide la lmmci6n pUJ¡. -

de continuarse li=. operaci6n. 

7.- Lesi6n a Tejirlos Blandos 

Desurros de la mucosa eineiV?.l, len~a, carr! 

llos, labios, etc. 

~ccidente ~osihle, pero no frecuente, se produce 

nl Rctuar con brus~uedad, sin meCTida y sin criterio -

ruiri~rrico. 

Los instrument.os de exoc1.~nciR, pueden resbe.lar 

de lri. superficie de los dientes y dRñP.r carrillos, 

len."'\111, :nejillRs, piso de boca, los tejidos de los l~ 

bios o del paladar durante lR extrecci6n. 

Jo:n muchas de l~.s oca~i"Jnes cuc.ndo a.l cirujt=no se 

le re-.b: la el instrumental dp la m"no,. se debe e oue

hP Gf't:~ao interviniendo dur2.nte tul lapso ñe tiempo en 

en · .1-une. extre.cci6n lnbo1·iosa y :fe.ti['""nte, 

Unn vez :finaliza.de la extracci6n, las p~rtes de.!!, 

,":""rtrrodr?.s ser~.n unidns por .'Tle--tio de puntos de e:utura,

on cano de hemorr3[du se 9uede controlar por compr~ -

~i~n, si prosicue, será necesario ligar los vne~e 

;iri~ci:'la.les, t)arP. ,,ue rle ente forrnP se restablezca la 

~::ucosn, s6lo se reC'luiere suturar con puntofl aislndoR

~ c~nt!nuos; el periostio ~ue se h2ya sen~rado del 
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hu'Ó' 80 1 debe ~er recubierto e:in C'.€rn-:>ra. 

Cunndo se tr.::i.te de heridas profunde.s, la ruptura 

de vasos importr.ntes provocan hem~rragi.Ps nrofund22 -

~ue hay nue detener coloc~ndo une ~.na en le zona Pa~ 

gr:'.nte haciendo W'lS. fuerte compresi·~n con loe: dedos -

de ambas manos, una ~ue oprima la reri6n.hem?rr~¡;:i.ca

"'."Or dentro y otra por fuera, si es ne.ces::?.rl.o, se e~· -

traerá le s?nere mediante aspireci5n cont!nua·suturan 

do loe VP~os princivales. 

En las zonas hemorril.cicas y bordes de la herida

una vez controlada la hemorraein, se sutt1rF.ril. por ulf!. 

nos obliterando las zonas profundas i:iara eliminar 

cur.1r.uier espPcio muerto y apr'Jxim~r le subr.!ucosn pa

ra reducir ia te~si6n Robre las $Uturas de la mucosa

utiliz:indo hilo renbsobible pe.re vasos y cai:ies i:iro1'1JE. 

das tP.;f1bién se puede utilizar hilo de seda. oue es 

bien tol.eract'J nor los tejidos de le. b-:>ce.. 

Contusi5n de los labios, carrilloR, b6veda pala

tina, piso de boca y leneua. 

Este accidente se :->reduce al efectu~r una extre_s 

ci6n de r>ie~as unirra.dicul:e.res; ya C!Ue de 1-ae ramas -

d~l forceps van a quedar perpenOiculare~ al plPno Ce

lo. oclu~i6n f'iendo fácil CO!:lr>rimir el labio inferior

contrP lo Rrceda. dcntari~ en ei preciso momento en 

~ue se VAYB a em9ezar a efectuarla, luxaci6n interno., 

pRra evitar e8te accidente hay ~ue seprrar el lRbio -

inferior h~cin abajo. 

ERtB cont1;>Si6n s6lo llega "' d~sB"rrar cspilPres-

36 



de la piel y de láminas celulares produciendo una 

equimosis. 

Herida en lHbio, leneua y carrillos, tales heri

das pueden en ocasiones llegar a causar perforaciones 

completas. cuando la lesi6n af~cta a los labios, mej! 

llas o paladar bl~do. 

8.- Leei6n a Troncos Nerviosos 

Una extracci6n dentaria puede ocasionar una'l~ -

si6n de gravedad variable sobre los troncos nervi~ 

sos. Estas lesiones pueden radicarse en los nervios 

superiores o inferiores. 

Los accidentes m!s importantes son los que ti~ -

nen luear sobre el nervio palatino anterior, dentario 

inferior o mentoniano. 

El traumatismo sobre el tronco nervioso puede 

consistir en secci6n, aplastamiento o desearro del 

nervio, lesiones que se producen por neuritis, neura! 

cias o anestesias en zonas diversas. l'recuentemente -

ocurre en las extracciones de la mandíbula, por inte~ 

vencionee sobre e1 tercer molar o premolares. 

En las extracciones del tercer molar, y especial 

mente en la del tercer molar retenido, la lesi6n s~ -

bie el nervio dentario tiene lugar por aplastnmiento

d el c~nducto, que se realiza al girar el tercer molar 

retenido. El ápice trazando un arco, se pone en co!l -

tacto con el conducto y aplasta a ~ate y sus elemen_

toe ocasionando anestesias definitivas, prolongadas o 

pnsajera8, segi3n sea la lesi6n. 
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Cuundo se realizan extracciones d los vremol!;, -

res inferiores (sobre todo de las ra!ces o ápices), -

la ra!z o los instrumentos de exodoncia pueden lesio

nar el paquete mentoniano a nivel del agujero homóni

mo o por detrás del mismo, provocando neuritis o ane~ 

tesia de este pa0,uete. A1 descubrirse el nervio, debe 

preverse la contine;encia de la lesión nerViosa, apli

cando un colgajo con suture sobte la parte decubiert~ 

En lesiones mayores habrd oue ~roceder como se indica 

en el tratamiento de loe ~uistes a nivel del a¡;ujero

mentoniano. 

9.- Hemorragia 

La hemorraeia inmediata es debida a la falta de

coaeuJ.ación de la sancre, y la no formación del coá~ 

lo, se deben a razones genero.1es o a causas locales.

Las causas loca1es obedecen a procesos congestivos en 

la zona de la extracción, debido a 6ranulomas, focos

de osteítis, pólipos einrrivales, lesiones ein&ivales

ocasionedas por paradentosis, gingivitis, herida y a~ 

sarros de le encía, es~uirlae o trozos óseos que per

manecen entre los labios de la herida P.;ingival. En 

ocasiones, es un [!TUeso tronco 6seo arteria1 el que -

sangra, o la hemorra/P.a se debe a mdltiples vaeos ca

pilares lesionados por la operación. 

El tratamiento de esta hemorrarria in.~ediata se -

realiza suprimiendo ~ui:n1reicamente el foco congesti

vo sangrante (pólipo, osteítis, eranuloma, trozo de -

hueso). La extirpación se hace con cucharillas fil,2 



sas cuando el foco es intra6seo o con galvP..nocauterio 

( a1 rojo blanco ) cuando el foco es ¡¡ingival. Un ta

ponemiento y compresi6n del aJ.v6olo eDne;rante, dar~ -

cuenta de la hemorra¡¡ia, 

El taponamiento es un m4todo preciso. Se realiza 

con un trozo de gasa (yodoformada o xeroformada), la

cua1 puede emplearse seca o impre¡¡nada de medicame!l -

tos hemostáticos, ta1es como el agua oxigenada, adre

nalina, sueros, trombo~lastina, ~ercloruro de hierro. 

De acuerdo con le intensidad de la hemorragia emplea

mos los medicamentos antes mencionados. 

El tap6n se coloca dentro del alvéolo ~ue se;e 

e;ra, permitiendo 0,Ue su extremo libre cubra el alvéo

lo. Sobre 41 se aplica un trozo de e;asa proporcionan

do aJ. sitio presi6n, durr.nte quince minutos a media -

hora. El trozo de e;asa se retira con las precauciones 

debidas. 

10,- Enfisema 

Este accidente no es frecuente y sucede por la -

introducci6n de aire en las mallas de los tejidos ce

lulares subcutáneos de la cara. 

S!ntomas del enfisema traumático son: 

Su r~pida aparici6n al aumentar el volumen la r~ 

¡;i6n l~ cre~itaci6n easeosa y la consistencia remite!l 

te. 

El mecr.nismo de este accidente ee1 

Cuando a1 inyectar aire comprimido, en el seno 

maxilar, la membrana mucoperi6stica es decc:arrada a 
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nivel de la tuberosidad, entonces el e.ire se infiltra 

en los tejidos facia1es. Pudiendo pasar una al!llja de

eran ca1ibre e través de la tuberosidad en el replie

gue mucoso, para permitir el escape de aire infiltra

do en los tejidos. 

ll,- Lipotimia 

Es le pérdida momentánea de los sent~dos y del -

movimiento. El rostro pa1idece y le respiraci6n y la

circu1eci6n se debilitan. Le etiolog!á de este acc! -

dente es compleja y en al~s ocasiones el accidente 

es neurol;l'lnico, siendo el miedo la causa originaria.

La adrenalina de la soluci6n anestésica tiene en 

otras circunstancias un papel importante entre o no 

la patología cardíaca del paciente en juego. Es un 

accidente de relativa frecuencia durante la realiz!l, -

ci6n de la anestesia o e.leunos minutos después di· 

elle, el paciente presenta el cuadro clínico clásico

que consiste: en palidez, taquicardia, su•ores fríos, 

nariz afilada, respireci6n ansiosa, De este estado el 

paciente se puede recuperar en minutos o entrar en un 

cuadro mds serio que sPr!a el s!ncope. 

El tratamiento será poner aJ. paciente en la pos! 

ci6n del trendelenburg, o con la cabeza forzada entre 

sus rodillas, o administrando una taza de café, una~

gotes de rur.on!aco, Loe caeos graves requieren inyes_ -

tar cafeína, acéite alc~.nforedo o coramina. 
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OAPI'.l'ULO IV 

.ACCE>SNT!::S l>'.Ell!ATOS 

•l,- Hemorragia 

3i la hemorragia se produce varias horaa despuás 

de la extracci6n, es ocasionada por la movilizaci6n -

del coáeulo, debido a que el paciente no ha sabido 

llevar las reglas postoperatorias realizando enjua¡¡a

to:!·ios v:l.olentos, comidas abundantes, est'uerzos físi

cos, traumatismos del coáettl.o como por ejemplo sus 

ci6n de líquidos por medio de un popote, succión ctel

dedo, etc. 

Cuando la hemorragia se presenta d!as despu~s, -

puede deberse a la movi11zaci6n del coá¡;ul.o contenie!! 

do una infección. 

El tratamiento a seguir cuando hay hemorra(.!ia 

postoperato:M.a, es hacer un enjuagatorio con una sol~ 

ci6n de aeua oxigenada tibia, con el objeto de limpier-

1~ cavidad bucal y el luear de la operaci6n, del coá

IJUl.o ~ue flota sobre la herida y noder ver con clari

dad y presici6n por d6nde sangra, y cuál es el s:ítio

de mayor afluencia ean¡núnea; se seca cuidadosamente

la regi6n sospechada con una torunda d~ gasa, Si el -

vaso sa.~~ante es gingiva1 y esta a nuestro alcance,

puede practicarse su hemostasis aplicando un punto de 

eaJ.venocauterio (rojo-bl?.nco). cuando la hemorragia -

es profunda se hace un taponamiento de la cavidad con 



una tira de E".se con medicrunentos, ::iobre este tep6n -

se re?.1iza la compresi6n con otra gasa, y todo esto -

el paciente lo m"-lltiene bajo su mordida, 

Otro método e seeuir es le. inspecci6n de la zona 

sangrante para local.izar la regi6n de ln hemorra¡:j.a;

se realiza una anestesia loca1, cuyo efecto vasocons

trictor hace que se torne izquémico y ~or lo tanto h~ 

mejor vi~ibilidad, se practica una sutura sobre loa -

bordea de la herida tratando de tomar el vaso ~ue Sil!! 

¡¡ra, El cese de la hemorraeia es inmediato, después -

de realizada la sutura, si le hemcrragia continuard -

después de haber practicado los tratamientos locales; 

se debe recurrir e medicaciones eenerales, teles como 

le transfuci6n sangu!nea, las illl{ecciones de sust"!l -

cias que aceleren la coa1)Ulnci6n (vitamina JC), 

2,- Rema.toma 

Es un accidente al cua1 se debe dar la importen

que tiene, Consiste en ln difusi6n de la san¡¡re, s! -

cuiendo planos musculares, o a favor de la menor r.!!. -

sietencia ~ue le oponen a su paso 1os tejidos vecinos 

del lugar donde se ha practicado una operaci6n bucal. 

El hematoma se caracteriza por un aumento de vo

lu.~en a nivel del sitio operado y un cambio de color

de la piel vecina; este cambio de color si¡¡ue las va

riaciones de le transfo:nneci6n seneu!nee y de la des

composici6n de le hemo~~obine; primero toma un colol"

vinoso, que después ee hace violeta, nmarillo violeta 

y. amarillo, El cambio de color de la piel dure varios 
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d!as y termina ¡¡eneralmente por resoluci6n al octavo

º noveno d!a. 

Esta acumulaci6n sane;u!nea puede infectarse (es

frecuente), produciendo dolor local, rubor, fiebre ia 

tensa, reacci6n ganalionar. Esto dura aproximadamente 

una semana. 

Su tratamiento consiste en colocar bolsa de hielo 

para disminuir el dolor y la tensi6n, sulfrunidoter.!l: -

pia y antibi6ticos; si el hematoma llega a infectarse 

será necesario intervenir quirdrg!.camente el roco con 

bistur!, o separando loe labios de la herida operato

ria, por entre los cuales emergerá el liquido purulea 

to, un trozo de gasa yodoformada mantendrá libre la -

v!a de drenaje. 

3.- A1veoli tia 

F.s la infecci6n del alvéolo dentario despúés de

una extracc16n, es una complicaci6n frecuente y de 

las más molestas. 

Varios son las factores y a la un16n de estos se 

produce la 1nfecci6n, los síntomas son de dolor inte,¡: 

so. 

La alveolitis se puede presentar de varias 1·or. 

mas: 

l.- Porme.ndo parte del cortejo de inflamaciónes m.~s 

extendid3", como son osteítis, periostitis 6seas, fl,! 

monee perimaxilarea, etc. 

2.- Inflamaci6n de predominio alveolar, con alvéolo -

f'ungoso, sangrante y doloroso (alveolitis p~ástica). 
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3.- Alveoliti" seca, el elvéolo se encuentra abierto

sin col!gulo, lr·.s paredes 6seas expuestas, dolorosas,

tejido ¡rint;ival poco infiltrado y tambi~n doloroso S.2, 

bre todo en los bordes, 

l.- En el primer caso la lesi6n alveolar forma parte

de una i¡ran lesi6n inflamatoria y. en ocasiones es muy 

extensa. 

2.- En el segundo caso es ocasionado general.mente por 

reacciones de cuerpos extraños y sobre todo de es~ui~ 

las dentarias y 6eeas. 

3.- El caso tres es t!pico, generalmente deepu~s de 

una extracci6n laboriosa, sin lesi6n previa alveolar

Y con mtls raz6n si la hubo, se nos presenta una lesi6n 

en que por falta inmediata o por desaparici6n premat¡a 

re del co~cul.o, el e1véolo abierto oueda en comunice

ci6n c:m le. cavidad bucal, con sus pe.redes 6seas des

midas y sus bordee ¡d.n,'.livales separados. Las pe.redes-

6seas tienen un color erisdceo parecido a le piedra -

p6mez, y pu~den pasar de e hasta 20 d!as o más, entes 

de <!Ue cicatrice y mientras tanto el dolor se manifi~ 

ta intenso y cont!nuo. 

Par& la producci6n de la alveolitis intervienen

varios factores, el principal es el traumatismo oner~ 

torio eunudo a: 

A) An~steAia local: los productos c:u!micoe ~ue se em

plean en la anestesia local tienen un cierto poder t~ 

xico ~obre los tejidos perialveolaree. Al ser extraí

do bajo anestesia local un diente portador de un pro-
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ceao epical, de una lesi6n del periodonto y de una e! 

veolitis, las condiciones tnfecciosas hacen más fáci1 

~ue se presente una alveolitis postoperatoria, 

3) El estado eencral d&l paciente, debilitado por una 

enfermedad eeneral o con transtorn?s metab6licos di 

versos. 

C) El ej•rcer demasiada presi6n sobre las trabécules-

6seas ocasionada por elevadores, e.s! como tambi~n el

$obrecalentamiento ejercido por el uso excesivo e i~ 

decuado de fresas quirdreicas. 

D) Los factores bacterianos tienen importancia en la

producci6n de la alveolitis, principalmente de tipo 

rneerobio, basilos 1·usiformes y espiroc,uetas. Estos 

microoreanism~s debido a su toxicidad y por su acci6n 

sobre les terminaciones nerviosas s~n l~s caus~ntes -

del dolor alveolar. 

El elvéolo d~nde se localiza la afecci6n, ~e pr~ 

scnta con sus bordes tumefactos: las paredes buce1 y

lin?Ual, liceramante rojizas y edematizadas. Todo el

nlvéolo recubierto de un mae,ma gris-verdoso, malolieE 

te. F~n ocnF.iones las nr.redes alveolares sin coi\euJ.o -

(alvéolo seco), y esté lleno de dentritus, restos ali 

menticios y pus. 

El trP.tamiento de l.-. alveolitis es le eliminnci6h 

del dolor lannleésicos) y la irrigeci6n con aeue bi -

destilada o de i:::>referencia con suero. Pera elimin::tr -

cu~lruier material nccr6tico como dentritus y restos

alimenticios, y la a~licaci6n de un ap6nito como IO!! -
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sns, cemento ~uirórgico o gel foan oue proteje.n el t~ 

jido 6seo desnudo mientras se inicia la cicatrizaci6n 

por sefltlnda intenci~n. 

L'n caso de que prosiga la infecci6n as! como tsE! 

bién sabemos que el ap6sito en un momento dado puede

cntorpecer la cicatrizaci6n, debemos dejar libre el -

alvéolo, 

Es muy importante tomar un estudio radiográfico

para observar el estado del hueso, los bordes 6seos y 

cuerpos extraños, los cuales se deben retirar después 

se procede a limpiar la zona con suero y se provoca 

el sengrado con una cureta hasta obtener un coáp,ul.o 

firmo y adherido e las paredes alveolares y se recete 

al¡:On antibi6tico al paciente, 

4.- Infecciones 

El peligro de la infecci6n dependerá d~l lugar -

en donde se localice. 

Puede localizarse en el elvéolo produciendo una

nlveolitis, Puede extenderse invadiendo tejido 6aeo -

vecino lmaxil~res) produciendo periostitis, osteitis

e inclusive osteomel.itis,_ 

Periostitis, es un este.do infle.matorio pi6e;eno del 

perioatio, durante la evolución del proceso inflamat~ 

rio se oboerva la nresencia de osteoblastos y osteo

clastos. 

La variedad más sencilla de perioE1titie, es ln -

exuda~i6n que se obe•rva en pacientes mal alimentado~ 

1 ~ue es consecuencia de lesiones ievea. 
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El dolor es local.izado en el borde inferior de -

la mand!bula o en le cara externa del mar.ilar, que ss 

breviene a1 trewnatismo es representativo de una p~ -

riostitis1 

Dolor que aumenta durante la noche al. igull que

la presi6n en el per!odo supurativo; habr~ enrojec.!, -

miento de la piel, infiamaci6n y mds tarde nuctUJ! 

ci6n. 

El pron6stico es favorable si se hace la evacua

ci6n de pus y no ~ complicaciones. 

Oste!tis, es la irú'l.amaci6n del tejido 6seo y puede -

ser localizada o general.izada. 

Le oste!tis generalizada se va a deber a tran.!1. -

tornos de nutrici6n, a la acci6n de substancias qu!tn! 

ces o por enfe:nnedades ore;i{nicas generales. 

La Ollte!tis localizada, es el resultado de lesis 

nes traumáticas o debida a la presi6n, a substancias

QUÍmicas o a la accidn bacteriana, suele prescntarse

en forma do atrofia o resorcidn del tejido 6sao, o en 

fo:nna de hiperplasia o hipertrofia. 

Ostiomielitis, ee una infle.rnacidn pi6gena de la m~du

la dsea, una extraccidn dentaria en su periodo de in

namaci6n aeuda puede provocar la osteomielitis. 

Adenitis, es una 1nflamaci6n del tejido linfoideo. 

Loe efrmenes infecciosos al penetrar a las víss

linfáticas, llegas a los eangl.ios que impiden su paso 

quedando as! infectada la regi6n eanglionar,-prod~ -

ciendo el infarto en los_ganglios aue es donde desem-

47 



bocRn las ramas aferentes de la regi6n. 

En estas c~ndiciones los gane].ios se endurecen,

aumentando de volumen, y si la resistencia no es suf,! 

ciente para detener la infecci6n, lo ~ue sucede es 

v,ue el ¡¡anglio se va a reblandecer o perforar los 5r

gt=i.nos vecinoz. 

En su período ae;udo, está contraindicada toda i!! 

tervenci6n quirdrgica, se deberán administrar entibi~ 

tices, s6lo hasta que comience la supuraci6n se debe

rá debridar, porque de lo contrario hPy peli¡:ro. 

~· se determina como la in!iltraci6n de un líqui

do seroso en el tejido subcutáneo, 

Los pacientes ~ue ten8en an~ecedentes personales 

o familiRres de edema, deben ser tratados con antihi_¡¡ 

tamínicos entes de someterse a cualv,uier tipo de ci~ 

g{a bucal. 

Abscesos pueden ser: mucosos, gingivales, cut~neos o

subperi6sticos, se(l'hi fistulicen sobre la encía o so

bre la piel, se pueden producir en diferentes lugares. 

En el ~eno maxilar y en el maxilar superior, en

el piso de la hoca o en mand!bule., 

El absceso submucaso es cuando la infecci6n pn:r

te del borde libre de la.encía, 

Absceso subperi6stico es cuando la supuraci6n se 

localiza en la cara profunda del periostio alveolar. 

Lo mucosa y el periCF tio, separan el pus del ex

terior ya sea ~ue se trate de abscesos submucoeos o -

subperi6eticos, deben ser desbridados y canalizados. 
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Seoticemia es una infecci6n febril 0ue ne caracteriza 

por la presencia de bacterias o de sus toxinas en la-

sangre. 

Empieza por í'Uerte escalofrio, elevaci6n de le 

temperatura entre 39.5 y 40.5 erados dure.ndo así de 

cinco a veinte días y aW> mi1s. 

En el paciente es notable su postraci6n, por las 

noches delira, le leneua se presenta seca y le orina

escasa y albuminosa, también hay v6mitos; cuando se -

presenta el infarto del bazo, viene el estado de coma. 

La septicemia puede ser aeuda o fulmine.nte. 

La aauda va evolucionando hasta convertirse en -

suba¡;uda y después en cr6nica, que puede durar hasta-

un mes. 

La fulminante, representa un caso i;rave, tanto 

~ue en unos curu¡tos días tiene un desenlace fatal. 

l'lem6n s~ptico de la boca consiste en la int'lall'.aci6n

aguda del tejido conjuntivo del piso de le. boca. 

Etiología.- se observa frecuentemente como compJ! 

caci6n de une caries dentaria ·can periostitis alveol,2 

dentaria, por extracciones hechas sin prece.uciones de 

hi.:iene, por obturaciones sin previ~ desinfecci6n, de 

ln cámara pul~ar. Ta~bién puede ser causa de infeccio 

nes sE·livaJ.e,;, de fractura de rnand!bule complicada 

con desgarradura de la mucosa, de int~rvenciones qui

ror:;icas en le. len¡;ua o en el piso de la boca. Aun~ue 

es extremadamente ereve, la medicina ~ue se da son aa 
tibi6t.icos, y cuando la intervenci6n es precoz, se 
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tiene ~xito en más de la mitad de loe casos. 

5.- Osteomielitis 

Ea una inf1Pmaci6n pi6gena de la médu1a 6sea. El 

microor¡::anismo ~ue con más frecuencia produce esta en 

fermedad, es el estafilococo dorado. 

Es más frecuente en la me.ndfbula Y.Principia co

mo una infección de la porci6n esDonjosa del hueso, -

generalmente en una herida o solución de continuidad

ª través de la capa corticaJ. pe:nnitiendo ae! o,ue la -

infecci6n se presente en la porción centra1. 

La osteomielitis se puede adquirir por medio de

la @'.guja de inyección, sobre todo cuando se usa la 

anestesia a pre!Oi6n intra6sea o también puede ser el -

producto de una infección periapical antes de su int'!: 

venci6n ~uirdrt;ica. 

La osteomielitis es ~companarta de la rt1sminuci6n 

de ia resistencia del in"ivirtuo a J.ns b,,_cterias inva-

soras. 

La sintometolo¡¡!a es dolor profundo persistente

en ocasiones psrestesia inte:nnitente en el labio, Ex:!! 

te edema en los tejidos blandos adye.centee y del p~ -

riostio. También puede haber aumento de la temperatu

ra, este estado puede persistir hasta que lf< in:l'e_5; 

ci6n atraviese el hueso cortical y se manifieste un-

absceso. 

Radioeráficrunente es evidente la lesi6n, se apr~ 

cia una re¡:;i6n radio-l~cida veriniforme. 

En los CR~os invasivos o no loca1izados se puede 
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pre~en~ar nensibilidad o m~vilidnd dentaria, ye sea -

de todos o une. sección del maxilar o mand!bu1a, Obsei: 

v.§ndose pus en los cuellos o zonas gin¡;iva1es, puede

trunbién haber numerosas f!stu2as drenando pue hacia -

el vest!bu1o, 

E1 tratamiento, dependerá mucho de le rapidez de 

nuestro diagnóstico y el per!odo de la infección, de

irmediato se administrarán al.tas dosis de antibiótico, 

está indicado en caso de no haber drenajes de la pus

hacer1o ~uirdr¡¡icamente, 

Al. eliminar 1ae bacterias por medio de la anti -

bioterapis la resolución ocurre con la exodoncia de -

la pieza dentaria. Pero cuando es de tipo invasiva el 

tratruniento será: antibioterapia, El drenaje de pus -

cuEilldO se forma a pesar de la antibioterspia se m"!l -

tiene abierto durante un per!odo terapeótico sosteni

do, extracción del secuestro pero después de verse 

claramente en las radiogra.f!as y ya cuando la infes -

ci6n ha sido controlada, el secuestro se separe. cuid~ 

dosamente de loe tejidos blandos, La sntibioterspia -

debe prolongarse de 4 a 6 semanas después de la term,1 

nación <1el drenaje, 

6.- Trionn1e 

Imposibilidad de abrir la boca debido a espasmo

muacu1ar, puede ser causado por edema postopenttorio, 

fo:nnaci6n de hematoma, o inf1amaci6n de los tejidos -

blandos, Loe pacientes con artritis traumática de las 

articulaciones temporomandi~ul.ares tienen limitación-
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de movimiento :?lllnctibul~~r. Un blo~ueo mFndibular puecle 

ser seeui,do rle trismo aunrue se adminiStre por otras

razones que no sea la extracci6n. 

E1 tratamiento de1 trismus var!a seBt'ln 1a causa

~ue 1o ¿roduzca, Se pueden mandar enjual!lles con so1u

ci6n salina cE1iente en 1os ca~os leves, otros pacie!! 

tes re~uieren de 1a administraci6n de antibi6ticos o

a1i>dn otro tratamiento especial, Se recomienda en 1a-

10ayor!a de los casos terapia física y e1 ejercicio 

propiamente de estos m~scu1os, 
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ClJ'I'l:ULO V 

LESIONES A !lE!IO ¡,;;..:aLAR 

?erforaci6n del piso del seno. 

Durante la extracci6n de los molares y premo12; -

res superiores y en a1eunas ocasiones en caninos, pu~ 

de haber comunicaci6n a seno maxilar. 

El seno maxilar casi siempre está separado de la 

cavidad oral por una tenue o deleada capa de hueso, -

~ue por consiguiente a le presión imprudente en dires 

ci6n a aeno sobre una ra!z o resto radicular, es im -

pulsada al interior del eeno; es un accidente bastan

te comdn causado por maniobras inadecuadas en la i~ -

tervenci6n; puede abrirse el piso del antro, esta pe,t 

foraci6n ad~uiere dos formas: accidental o instrumen

tal. En el primer caso, y por razones anat6:nicas de -

vecindad del moler con el piso del seno, al efectuar

se la extracción queda instalada la comunicaci6n. In

mediatamente se advierte el accidente, por~ue el a¡;ua 

pasa a1 seno y sale por la nariz, 

En ~trae casos, los instrumentos de exodoncia, -

cucharillas, elevadores, pueden perforar el piso sin~ 

sa1 adeleazado, desearrar la mucosa mitral, establ~ -

ciéndose por este ~rocedimicnto UlU! comunicaci6n. O -

es una ra!z, la que perfora el seno al intentarse su

extracci6n, 

Tratamiento 

Cuando la perforaci6n es por razones anat6micas-
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o es realizada por instrumentos, el coáeuJ.o se encar

ga. de obturar la comunicaci6n, es necesario una tol""llll 

da de gasa ~ue favorezca la hemostasis o un punto de

sutura ~ue acercando los bordes, establece mejores 

condiciones para la contención del coá(.lUl.o. 

,Ueunas veces el coáSU].o en alvéolos ¡¡rendes y -

que han sido traumatizados, se retrae y se desprende. 

Cuando el coágulo no sirve como obturador, es 

preciso real.izar une peo,ueña plástica, pare reint.!!, 

erar le disposici6n no:nnal. 

Fenetreci6n de raíces en el seno maxilar: 

Una raíz de un molar superior, al penetrar en el 

seno por les mnniobras o,ue pretenden extraerla, puede 

comportarse de distintas maneras en releci6n con el -

seno maxilar. 

Técnica pare extraer un diente o una ralz del S.!!, 

no maxilar: 

Es necesario detenninar su posición, trunaílo y 

forma para poder trazar un plan de tratamiento adecu~ 

do a las necesidades. Se deben de tomar radiograf!as

periepiceJ.es con distintas eneul.aciones y radiogr.!: -· 

fías oclusales y principP-lmente una tomografía lat.!!. -

rnl, que nos ayudarán a detenninar los detos neces~ -

riO'!i. 

La vía de elección para la bdso.ueda es Eiempre -

la veEtibular. La vía alveolar es mala y antiquirdrei 

ca, dificilmente se logra extraer el reEto radicular-

0or esta vía y hay pelie;ro de dejar comunicaci6n con-
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el seno. 

Se trazan dos incisiones conver¡¡entee desde el • 

surco vestibular al borde libre. Est~ incisi6n coinci 

dirá con las lenglletas mesial y distal del alvéolo 

r,ue estamos considerando. Se levanta el coleajo para

de jar al decubierto el hueso. Ayuddndonos de las r.!I; -

diograf!ae, vamos a calcular a ~úe altura se encuen -

tra el piso del seno y por lo tanto la raíz o el die;¡¡. 

te por extraer. Se práctica la osteotomia de la tabla 

na a escoplo o fresa, la mucosa sinusal se incide con 

un bistur! para poder llegar al interior del antro. 

Abierto el seno y proyectando la luz hacia el int~ 

ri~r de su cavidad se busca la raíz, se le toma con 

una pinza larga, con una pinza de disecci6n o se eli

mina con una cucharilla para hueso. 

Una vez hecha la extracci6n, se procede a la su

tura de loe tejidos blandos, la cual no s6lo debe 

efectuarse en la mucosa sinusal y en el coleajo ~ue 

levantamos, sino que tambi~n habrá necesidad de hace¡¡; 

lo en borde alveolar. 

Cuando la ra!zo diente han nuedado cerca de su -

slv~olo orieinal, se efectu~rd una exploraci6n annada 

de la zona, teniendo mucho cuidado en ello para no i~ 

troducir mde dentro del seno el resto radicular; una

ve z localizada si no es posible extraerlo por meaio -

de al¡¡On instrumento deleacto, se nrocederá a ampliar

lR c~municaci6n entre el seno 111!'.xilar y el alvéolo, -

y poder hacer la extracci6n sin riesgo de una compli-
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caci6n meyor. 

Un.rt vez loerado ello, se debe de ver ~ue c8nt!, -

dad de hueso hay nue eli~iner para permitir la oposi

ci6n de 1os tejidos, ~ue posterio:rmente se suturan. 

Como medidas postoperatorias se administran ant,! 

bi6ticos, antin~1amatorios y se 1e indica a1 paciente 

~ue no deberá sonarse 1a nariz por 1o menos 15 d!as,

emp1eando para 1a 1impieza isopos de a1eod6n 1impio. 
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O O N O L U S I O N E S 

Finalmente concluyendo todo lo expuesto en este

trabajo, en el cun:l se trata de dar una explicación -

breve de la etiolo&{a con un diagnóstico y tratamien

to adecuado a cada accidente que se pueda "presentar -

en lE. extracción dentaria. 

Antes de cua1~uier intervención qu.irórgica¡ se -

debe de hacer una evaluación preoperatoria del paciea 

te, rca1izando una historia clínica completa, est.J:! -

dios radiográficos y de laboratorim si el caso lo BmJ!.. 

rita. oon esto nos podemos dar cuenta del estado de -

salud actual del paciente. 

También se debe de saber seleccionar los anestd

~icos y medicamentos necesarios, y tener presente que 

la técnica y la instrumentación se hará dependiendo -

del tipo de extracción a rea1izarse, y por tu.timo dar 

siem~re le.e indicaciones y cuidados poetoperatorios 

~ue el paciente debe seguir. 

Con todo lo dicho e.nteriormente se podrán evitar 

accidentes o complicaciones transoperatorias y pos_l -

operatorias. 
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