
3j_5 
'2,,::J-

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA 
DE MEXICO 

FACULTAD DE ODONTOLOGIA 

TISIS CON 
FALLA DE CEIGFJJ 

MEXICO, D. F. 

\ 
Que para obtener el Título de: 

'-----
Cl RUJAN 0 DENTISTA 

Presenta: 

DORA EUGENIA VIDAL VAZQUEZ 

19 9 2. 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



CAPITULO l 

Introducción. 

CA Pl'l'ULO 11 

INDICE 

Anatomi~ de los tejidos blandos y duros 

Osteoloe;:!a. 

Angiología. 

t.!'.iologí1:1. 

1 

3 
17 

24 

CAPI'tULO llI 

Etiolosin 

CA?IT:JLO !V 

••.•••• ;31 

AccidenteA mñs frecuentea 

en la extracci6n • •• 

:lAl'UULO V 

Accidentao i~~ediatos 

A loo tejidos blandos 

A los tejidoe durns • 

Cf\.PJ.'rULO VI 

Acoitlenteo mediatos 

A loe tejidos bl~ndos 

A lÜc tejidon durof' • 

e:, l'l~rULU VII 

• .•. • •·. • .•. 3:! 

.• 34 

35 

35 

Tratl\mientos para in;.ierliatos y r:ediaton 

Inmediatos. 3ó 

·49 Mediatos •• 

:l/d'l'rLJLU VIII 

Conclusi6n. 

CAPlTULU IX 

Bibliograíia. 

• •• 60 

• •••••••• &l 



CAPlfüLO I 

IllTRODUCCION 



- l -

Cuando termin~oe 1a licenciatura y em~ezamos a ejercer la 

profesión,ya sea en forma particular,comunitaria u hospitala­

ria,surgen ir..terrcg:l.Qtes,muohos de elloe rurtdamontados en l.a 

poca experiencia· y en 1oe limi tadoe conocimientos de que somos 

portadores al iniciar nuestra vida profesional. 

• L& extracción dentaria ea una operación antigua como el 

mundo. lln loe primeros siglos debió realizarse por m6todos 

brutales y agresivos. 

MJ.cho se ha avanzado desde aquellos dias. Sin embargo ,enr2_ 

jecemoe al contemplar que muchos profeaionietae qui:eren· RETO!!, 

NAR A LO ANTIGUO por falta de es:!'uerzo,dedicaci6n y lucha • 

Bata 1larte de introduccidn del Dr. G.A.Ries Centeno en su 

libro de cirugia bucal. 

El observar la prd.ctica diaria de algunos pro:!'eaionalea. 

La experiencia propia,adn raquítica. 

lfe han motivado ha desarrollar el siguiente trabajo de in­

vestigación bibliográfica sobre "accidentes inmediatos y me-­

diatos ell' la extraoci6n" que suelen prese~tarse en el consul­

torio,y la responsabilidad con que debemos enfrentarlaa,reco­

nocerlo y raeolverloe l.o mejor posible. 

La exodonc_ia es parte de la cirugía bucal que concierne a 

la extracción dentaria. De tal manera que no ea tan sencilla 

como pudiera pensarse. 

Intervienen Belchos ractores, poniendo en ji.lego todos los -

conocimientos b~eicos de la estomatología y la habilidad del 

operador. 
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Esto se verá reflejado al hacer un buen diagn6atico,elegir 

el tratamiento correcto y la aplicación de una buena técnica, 

basándose principalmente en la realización de una correcta -

historia ciinica;exPloración bucal e interpretaci6n radiográ­

fica de la zona a tratar. 
Reconocer las indicaciones y contraindicaciones de la ex­

tracc16n dentaria. Loa principios por las que se rige,la téc­

nica a aplicar. 

Todo esto en forma oonjunta,ee tratar de hacer conciencia, 

de la reoponaabilidad que tenemos ante un paciente que ha de­

positado toda su confianza en nuestras manos,objetivo princi­

pal de éste trabajo,ademáa de no olvidar la responsabilidad -

legal y moral,de una prevención eficaz y de un tratamiento 

inmediato dado por unn rigurosa historia clínica que aiemore 

prevalecerá en primer término. 

3i bien es cierto que hay circunstancias que quedan fuera 

de nuestro a1cance,para evitar un accidente de este tipo, ea 

menester conocerlos,para así poder actuar inmediatamente. 

En loa siguientes cap!tulca a desarrollar se podrá obser­

var que lea accidentes se dair desde una mala t~cnica en la 

anlioaci6n de la anestesia,en el cual, el mejor de los casos 

será que no halla efecto algu.no,haeta provocar un shock anat!, 
láctico. Desde la fractura coronal del diente,hasta la fract!!. 

ra del maxilar. 

Su eticlog!a,loa caeos más frecuentes y la manera de como 

solucionarlos según la biblicgrat!a médica, 
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OSTEOLOGIA 

La osteología ea la parte de la anatomía que estudia el sis­

tema formado ~or los huesos. 

Recíbe el nombre de oeteogéneeie u os:l::f'ioacicfo¡ el conjunto 
de fen6monon histol6gicos, fisiológicos y anatdmicoe que condu­

cen a la :rormación y crecimiento de loe huesos hasta que &atoe 

aJ.can•o.n la morfología y conatitución que presentan en el adul-

to. 
Loe huesos inician SU! formacidn de tres maneras; primero, en 

medi'o oonjuntivo,.segundo,en medio· cartilaginoso,teroero, en m.!.. 

dio peri~etico. En· cualquiera de loe procesos de oeific•oión,ee 

debe a la actividad de capas de c&lulas embrionarias :t'ibrosae 

1ndicadoras;reciben esas cauaa el nombre de capas oatedgenaa • 

.La.e fibras de las membranas sirven de trab&culae directoras 
del proceso de osifioación,tanto en la formación de loe huesos 

de _membrana ~amo en el crecimiento,grosor de loa huesos de car­

tílago. 

En la cabeza se distinguen el esqueleto del crcl.neo del de la 
cara. 

XL primero¡oonstituye un casquete que protege al enc&falo, 

proporciona cavidades para alojar a los órganos de loe sentidos 
(vista,oído,equilibrio,ol!ato y gueto),presenta orificios para 

el paso del aire y de loe alimentos y contiene loa dientes y 

loe maxilares.elementos necesarios para la maaticaci6a. Kl. crá­

neo está formado por ocho huesos,ouatro eon pares: dos tampora­

les~doa parietales.y están eim&tricamente colocados. Loe otros 
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cuatro1frontal,etmoidea,eafenoidea y occipital aon impares y 

están situados en la linea media. En au meyor parte se hallan 

unidos por articulaciones inamovibles (llamadas auturas)excep­

to un hueao, l.a mandíbula que es movible y se halla unido con 

el cráneo por una articulación sinovial llamada temporomaxilar 

El segundorlos huesoe de la oa.ra se dividen en dos porcio­

nes liamadoe IDBlCilares. La inferior está constituida únicamen­

te por la mand!bula. La auperior,en cambio se muy compleja y -

está formada por trece hueaos,dooe de e11os eetan dispuestos -

por pares,a un lado y otro del plano sagital, mientras el re.!!. 

tante ea impar y coincide con este plano. 

Loa huesos pares son: maxilares.su~eriores,loe malares, los 

unguis,los cornetes interLorea,loa huesos propios de la nariz, 

y loa palatinos. 

El hueao impar es el v~mer. 

MAIILA.R.-

Proviene de oaificaci&n intramembranosa en dos centros que 

aparecen en l.a s&otima semana:uno arriba del germen del canino 

que forma la mayor parte del hueso,el otro constituye el hue­

so inoieivo 6 premaxilar,entre el incisivo y el conducto pal,!l 

tino anterior. 

Batos sue1en unirse (~.os e.entras) hacia el tercer mea,y 

cuando no lo hacen se produce una variante de paladar hendido 

lateral. 

B1 JllUilar es un hueao par,eituado debajo de la cavidad º.!:. 

bitaria,por encima de la cavidad bucal;por tuera de las fosas 

nazalee formando parte en· la consti tuci6n de_l aparato de ~etaa 
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tres cavidade~. Es un hueeo muy li.~ero debido a .la existencia 

en su interior de una.amolia cavidad,e1 seno maxilar. Se le -

?UOde considerar Ceo cara~ y c•.iatro bordes. 

a).- Cara externa; Presenta a lo largo de su borde inferior 

una serie de eminencias verticales que corresponden a las rai­

ces de los dientee,siendo la más notable la del canino y se le 

llama eminencias canina,por dentro la fosa mirtiforme. Por en­

cima de los relieves dentarios,se desprende una apófisis pira­

midal triangular truncada cuya cara sunerior de forma triangu­

lar cono~ituye la mayor parte del piso de Ja 6rbita,de la par­

te media del borde noeterior de éstn '!"liril.mide parte un canal, 

el canal infrnorbitario que se dirieE hacia adelante,abajo y -

adentro,continuandose con el conducto y el aeujero infraorbita 

rio,;:>or los cuales p!lsan ~l narvio,lon vasoc inf'raorbitari~. 

La cara anterior de la pirámide nresenta elaeujero infraor­

bitario que crntá situado d'1 5 o tJ mm. por debajo del reborde -

inferior de la 6rbitii,de1:njo de e~.te agujero existe,una depra­

ci6n,es ln fosa c~nin~. 

La cara 9osterior de la nirámido forma ~arte de la dosa nt~ 

rigoma.xilar. La base de la oirámide se confunde con el hueso -

maxilar. 

El vértice truncado y dirigido hacia afuera, se articula 

con el hueso malar. 

b).- Cara interna; Est4 dividida en dos partes <lenigualea -

por una ancha apófisis horizontal,la a~ófisis nalatina;por de­

bajo de ésta apófisis,la suoerficie de la cara interna corres­

ponde a la pared bucal,encima a la pared externa de las foa~s 

nasales. 
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APO?ISIS PALATillA; Es una lamina aolanada,de arriba aba;!o,de 

forma cuadrilátera,que al articµlarse en la línea media con la 

del lado opues~o,contribuy~ a formar el tabique horizon~al que 

separa las fosas nasales de la cavidad bucal. Su cara eu~erior, 

o6ric:-i.va. tr~n1:1ver~almente pertenece al su~1o de !n.2 'ff'.l:~:'la n~sal!ln 

Su cara inferior forma parte de la bóveda palatina. Su borde 

externo corresponde al maxilar,su borde interno convexo corr~~­

ponde a la parte más anterior de la cara interna. SU borde nos­

terior, se articula con la porción horizontal del nalatino. 

En la ~orción nasal de la cara interna se observa un annlio 

orificio que no es otra cosa que el orificio de entrada al seno 

maxilar;oor delante de éste orificio se ve un canal vertical, 

el canal laerim~l,los dos labios de este canal se articulan con 

otros dos semejantes del uncuis constituyendo el conducto l~cr1. 

monnsal. 

e}.- Borde suoerior; Se articula por delante con el ur.~~i~ y 

atrás con la lamina ~a?irácea del etmoides,en la parte anterior 

de este borde se desorende de manera ascendente una amnli~ a~6-

fisis llamad~ ap6fiaio ascendente del maxilar,que viene a arti­

cularse con la escotadura nasal frontal. 

d) .- Borde in1"erior¡ Llamado también alveolar~es cóncavo ha­

cia atrás y adentro,forma con el del lado opuesto un arco de 

concavidad oosterior,está ucupada por una serie de cavidades d!,. 

nominadas alvéolos donde se implantan las raices de los dientes 

e).- Borde anterior; Está escotada en su parte media, y esta 

escotadura nasal rorma con la del lado o~uesto el orificio ant~ 

rior de las fosas nasales óseas. 
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~).-Borde posterior; Muy grueso,en la oarte inferior ha reci­

bido el nombre de tuberosidad maxilár,oresenta numerar.os orificios 

pnra los nervios dentarios posteriores. 

S~NO t.:AXILAH; Tiene exactamente la t"orma de una oirámitle cua­

drangular ya que se encuentra ocu'()ado por el espesor de ln apófi. 

eis piramidal de este hueso. 

SU orificio de entrada está exactamente en el meato medio, a 

trav&s del cual,la mucoaa nasal penetra a su interior,tapizandd 

todas sus paredes. SU inflamacidn constituye la sinusitis maxilar 

lolANDlBULA.-

La osificación se efectúa en una membrana que cubre la cara 

externa del cartílago del arco mandibular,el cartílago de Meckel 

hacia la sexta semana de vida intrauterina,aparece un centro de 

osificación para cada mitad del hueso. Ambas proporciones se -­

unen al principiar el segundo af'lo de vida. 

El ca.rtilo.go de l.!eckel ,parte de la cá.osula auricular cartíl,!l 

ginosa y se une con el del lado opuesto en la l!nea medi~. 

Ve su extremo proximal provienen el martillo y el yunque, la 

porci~n inmediatn ~ersiste solo como ligamento esfenomaxilar, y 

el reato desaparece excepto la parte situada debajo de los incl,. 

aivoo,que se osifica y queda incluida en la mandíbula. Poaterio!:. 

mente aparece cartílagos accosorios,en especial uno,condileo cu­

neifnrme que vn del cóndilo a la rama;crece hacia nrriba,attáá 

Y afuera,persiste hasta la vidad adulta y de 61 depende princi­

pa1m•nte e~ crecimiento en altura de la rama del maxilar y el 

aumento de longitud y groso; de todo el hueso. 
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La r.m.ndlbuln ce ul r.m.yor y •n1~ ;>:ltcnte huea:o ·de lo. cara y consta 

de un cuerpo y un parn de ramas. 

OUZRPO.- Tiene forma de herradura abierta hncin ntrqs,no~ ofre­

ce dos caras y dos bordes~ . 

n) .. - Carn anterior; Presentn en su oarte !:-ed in una línea· verti­

cal ,llamada s!nfüds mentonian1t,e:=Jta l!nen ~ su vez,n veceP salie!!. 

te y otras por el contrario ,c.tl'~Jriinida en for:no. de ourco,tcrmino. 

por abajo de una eminencia niramidnl llnm:tda eminencia mcntoniana. 

De cada lado de éstn eminencia nRrte una lÍncn nalicntc,línea -

oblicua extern:i del maxilnr que cruzando ln cnra anterior '!el hue­

so diafionnlmente termina en el borde n~tc~ior de larama,prestando 

inserci6n a loe músculoa trianzular de los labiou,cuadrndo de la 

barba y cutRneoº Un poco uor a.rrih1 tl•• cota línea a~roximn1f\rr.entc 

a nivel del negundo premolar,se encuentra un orificio circular,el 

agujero mentoninno,poe el cunl paann el nervio y vasos mentonia-

noa. 

b).- Cara posterior; Presenta en la lÍne~ media cuatro pequeñor. 

c~inencias -apófisis acni-. Están dispuestao dos a dos y presentan 

inserci~n,loa dos superi;.;orcs a loE mút:culos genioelosos,y los dos 

inferiores a los músculos geniohioideo. 

Se encuentra una lÍnen. saliente y oblfcun.,es la l!ne·! oblicua 

interna o milohioidea el cual va a confundirse oor detrás con el 

borde anterior de la rnma,prestn inncrción al músculo milohioideo 

por debajo de elln y n cadn lado de la an6fisis 6eni se encuentra 

una pe~ueña deoresión es transver~al,la fosita sublineual,desti­

nada nl alojamiento de la glándul~ su"t:>l ingual. Por debajo de ella 

y a nive1 de lon molnrcs exinte una nuev~ depresión mucho más -
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pronunciada la foaita submaxilar en el cual se aloja la glándula 

del mismo nombre. 
o).- Borde superlor; Está constituido nor lns tabl~s ext.ernR~ 

e internas y los tabiques Óseos que van de una a otra cara ( tab!. 

que intran.lveolnr). Forman ocho cavidades de· cada lado,que aloja 

a las raices de los dientes: los alvéolos. 

Los alvéolos tienen la misma forma que las raiceo que albergan 

y por lo tanto a nivel de loe molares,se hallan divididos en dos 

partes por loe tabiques intrarradicularee ó septum,para las rai­

ces mosial y distal,y que en altura no alcanzan la de los tabi-­

quea intraalveolares. El espesor de las tablas no es uniforme, 

la tabla interna ea más delgada a nivel de los molarea y la ex­

terna lo ea en la zona de loa inciei vos y caninos .. 

d).- Borde inferior; Ea grueao,romo y euperficial,fáoilm~nte 

palpable,pu~s solamente lo cubren la niel,el tejido celular y el 

ml1'sculo cutáneo del cuello,. Cerca de la línea media presenta la 

foaita digástricn (inserción del vientre anterior del digáetricOJ 

y en el extremo externo en 1a zona que se continúa con el borde 

inferior de la rama,hay una escotadura más o menos acentuada,nor 

ln que cruza la arteria facial .. 

RAMAS ASCENDENTES.- D~ forma rectnneu,lar,más altos que ancha~ 

son oblícuas hacia atrás y af"uera,. Prei;enta dos en.ras y cuntro -

bordes .. 

a),.- Cara externa¡ Ea plnna,con unn serie de rugosidades na­

ra la inaercicfo del músculo masetero. 

b).- Cara interna.; Aproximadamente en su centro,se halln el 
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orificio interno del conducto dentario. Por él se introducen el 

nervio dentario inferior y loo vasos de igual nombre. ~n la ~ar­

te anterior de su contorno hay una saliente Ósea ñe altura vari!!, 

ble ln espina de Spix,en. la que se inserta el liBamento esfenoma 

xilnr,en nl límite nosterinferior del orificio nace el canal mi­

lohioideo que so dirige hacia abajo y adela.nte,~arn el nervio h,g_ 

mionimo. Por encima y delante del orificio, se observa una cresta 

Ósea que desciende desde la cara interna de l~ ap6fisis coronoi­

des;es la cresta temporal,donde se innerta el haz ~refundo del -
' tendón del nnlsculo temooral,entre la cresta temnoral que forma -

el límite interno y e1" borda anterior de la rama.,continunda nor 

la l!nea oblícua externa que forma el límite externo,hay una au-

11erficie ncanalada,fosn retromolar. 

Por detrás del orificio,del conducto dentario,ln cara interna 

de la rama preoenta hacia arriba y atrás,la cresta del cóndilo 

que desciende por dentro del cuello hacia abajo y adelante,oasB!l 

do por encima de la espina de Spix,por detrás y nbajo del mismo 

orificio y cerca del ángulo mandibular,se observan fuertes ru~o­

aidades ~ara la inserción del músculo pterigoideo interno. 

e).- Borde anterior; Delgado, se origina en la ap6fisis corc­

noidcc y por debR:t' se continún con la línea oblicua externa. 

d).- Uorde posterior; Grueso y ramo,está contorneado en SS y 

ea oblicua hacia nbajo y adelante. Se halla en relación con la -

parotidea,cerca del áneulo de in~erta el ligamento estilom~xilar. 

e).- Borde inferior: Con el borde parotídeo forma el ~ngulo -

mandibular o ganidn,obtuao en los niflos y en los ancianos desden_ 

tP.dos en los 'l.dul tos dentados se aceren. al iÍngulo recto. 
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t).- Borde superior; Eetá conatituido,do adelante h~cia atrás -

po~ la apófisis coronoidee,la asootadura sigmoidea y el oóndilo. 

BSCOTADUIU. SIG~OIDBA.- Se halla entre la ap6tieis coronoides T 

al c6ndilo,tiane forma semilunar,con la concayidad dirigida hacia 

arriba,por ella ae comunican las regiones maaeterinas y cigomática 

Cerca de la vertiente oondílea,la atraviesan loe vasos y nervio 

maaeterinos. 

APOFISIS CORONOIDBS.- Bs una eminencia laminar,aplanada de tue­

ra adentro,triangular puntiaguda y más o menos elevada,con varia-­

o!ones individuales en relación con la articulaci&n dentaria. 

Por su·cara externa se continúa con la cara externa de la rama 

aecendente,en su cara interna,se halla la iniciao16n de la cresta 

temporal y en ella se inserta el tendón del temporal,lo mismo que 

en loa bordes anterior y posterior de ésta apófisis. 

CONDILO.- Ee una eminencia ovoidea,apla.nada en sentido anteropo!!. 

teriar cuyo eje mayor,oblícuo hacia atrás y adentro,ee cruza con 

el del lado opuesto a nivel del agujero oocipital. Bl cóndilo se 

halla en su tres cuartas partes ubicado por dentro de la rama ascea 

dente y solamente au tub&roulo externo emerge por fuera. La super­

ficie superior ea libre y se relaciona con el menisco articular; 

tiene forma de techo de dos aguas,con· una vertiente posterior casi 

vertioa1. al o6ndilo ae halla unido al hueso por el cuello. Xn- su 

cara interna presenta la toeita pterigoidea,para la inaerci6~ del 

mdeculo pterigoideo externo. La superficie posterior es triangular 

de ba11e 1·nterior,.y se continúa con el borde parot:!'.deo. 

!'por dltimo tenemos al hueso HIOIDES. 
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Las diferentes piezas del esqueleto que acabamos de describir 

no eatn.n aisladas,sinc que se unen entre si de diferentes modos, 

para constituir lo que llamamos articulaciones. 

Articulación es el conjunto de formaciones blandas y duras, -

que consiste ó constituye la unión entre dos o más huesos próxi­

mos. 
La cabeza como hemos visto en osteolog{a se compone de dos 

partes; cara y cráneo. 

Las articulaciones que se unen entre si,estas diferentes piezas 

deeas son casi·todas inmóviles (sinartrosis). Solo la articulación 

de la mandíbula con el cráneo pertenece a la clase movibles. 

Dividiremos estas articulaciones en tres grupos: 

I.- Articulaci"onee de loa huesos del cráneo entre si. 

II.- Articulaciones de los huesos del maxilar entre si y con el 

oráneo. 

III.-Articulaoi6n de la mandíbula con el cráneo o articulación 

temporomandibular. 

I.- Loe huesos del cráneo se unen mediante suturas o sinartro­

sis como la sutura escamosa. 

II.- Las articulaciones de los maxilares entre 81,se verifica 

mediante suturas,predominando la sutura armónica. 

III.- Articulaci6n temporomandibular;ésta articulacidn entra -

en la categor!a de las sinartrosis bicond{leas. Los elementos anA 

t6micos que la componen son: 

a) Superficies articulares. 

c) Sistema ligamentoso, 
b) llanisco 6 disco articular. 

d) Sinoviales. 
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a) superficies articulares; Por un lado loa cóndilos de la man­

díbula,que son dos eminencias ovoides de mayor dirigido hacia a­

tr~a y adentro y unidoa al resto del hueso por unn porción estre-­

cha llamada ouello;4ate ea redondeado por eu parte posterior Y oon 

algunas rugosidades en la parte anterointerna,donde se inserta el 

pterigoideo externo. Los cdndilos presentan una vertiente anterior 

vuelta hacia arriba y adelante y otra posterior hacia atrás y arr!. 

ba,amboe astan separados por un borde romo casi transversal y abie.t. 

tas por tejido fibroao. 

Por otro lado,las superficies articulares son· el c6ndilo del 

temporal y la cavidad glenoidea del mismo. l!l cdndilo ee halla 

constituido por la raíz transveraa de la apdtisis oigomática,la 

cual es convexa de adelante atrás y se halla vuelta hacia abajo y 

afuera. 

La cavidad glenoidea está situada detrás del cóndilo,ee de for­

ma elipsoida1,eu eje ee dirige hacia atrás y adentro. En la narte 

anterior está limitada por el cdndilo y posteriormente por la ere!. 

ta petroea,por fuera limita con la raíz lon,P.tudinal de la ap6fi­

s1s cigomática y por dentro con la espina del eefenoideo. 

La cavidad glenoidea esta dividida en dos partes por la cisura 

de Glaaser,de lae cuales solo la anterior es articular constituye!!_ 

do la cavidad glenoidea propiamente dicha, y se halla recubierta 

por tejido fibroeorla posterior extrarradicular carece de revesti­

miento y forma la pared anterior del conducto auditivo externo. 

La superficie articular del temporal no se adapta directamente 

al odndilo de la mo.nd{bula,eino que se realiza por intermedio de 

Wl menisco articular. 
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b) l:kenisco o disco Rrticular; 3s de formo. elíptica y eje ma­

yor paralelo al del cóndil.o. Este menisco nosec dos carne, dos 

bordes y don cxtremidndeo. La cara ouperior,es c6ncnva nor delR!!. 

te donde eata en relación.con el cóndilo del temporal y e~ su -

parte posterior es convexa y corresponde a lo. cavidad glcnoidea. 

La cara ini"erior cóncava en toda su extensión puede cubrir t.2.,. 

do el cóndilo o solo la vertiente anterior de él. La vortiente -

posterior se relaciona con la cñpsula articular. 

De los bordcs,el posterior es mé.fi grueso que el anterior. 

La extremidnd externa es más gruesa que la interna y ambns se 

doblados hacia abajo,emitiendo prolongaciones i"ibrosas que los -

fijan a las partes laterales del cuello del cóndilo. 

Por su lado 1nterno,e1 menisco se fusiona. con :fibras del mús­

culo ~terigoideo externo y por fuera con algunos haces tendinosos 

de1 fascícu1o profundo del musculo mastero. El menisco se confun_ 

de,en su periferin,con el sietema ligamentos de la articulación 

y esa intimidad se manifiestn en las luxaciones ya que éstos no 

se separan,pués antes se rompe la cáosula articular. 

e) Sistema ligamentoso¡ Eotá conetituido por la cñ~sula arti­

cular,ligamento de ret·uer~o y ligamentos accesorios. 

El primero;la cápsula articular, es un cilindro f'ibroso bas­

tante laxo que contornea a la articulación,to:rrnado por haces en 

dirección vertical que se disponen en dos planos:uno superf'icial 

de fibras largas y sruesas que se extienden de una a otra super­

ficie ósea. Y otra profunda de fibras que parten de las superfi­

cies óseas y terminan en los bordes del menisco. Estas fibras 

cortas,contribuyen a separar en forma total las articulacionee1 
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eupra e inframeniscal. Esta ricamente inervn~o y VAaculnrizndo y 

tiene mucha imuorta.ncia en la patogenia del dolor articulnr. 

Seeundo;Lig~mento de refuerzo,ligamento latPral extPrno,a~ i~ 

eertn por arriba en el tub~rculo cigomático y en la raíz longitg_ 

dinnl üel cigoma. Desde ah! desciende "Para terminnr insertnndose 

en la parto poateroexterna del cuello del cóndilo. 

Ligamento lateral interno,tiene su punto de inaerción oor fu~ 

ra de la base de la espina del esfenoides,desciende para inser-­

tarse en ln porción posterointerna del cuello del cóndilo. 

Bl tercero;Ligamento accesorios,llamado ta~bién extrínseco 

son tres:el eatilomnndibulnr,eafenoma.ndibulnr y pterigonamdibu-­

lar. 

El ligamento csfenoma.ndibular,es parte integrante de ln. noone!!_ 

rosia interpterigoidea,tiene inserciones en la espina del eefeno!.. 

dea,en la cisura de Glasear y en la espina de Spix. 

El ligamento estilomn.ndibular,ee residuo fibrosoa 1e un fascí­

culo muscular y tiene sus inserciones nor arriba cerca del vérti­

ce de la apófisis estiloides,y lJOr nbajo en el borde posterior de 

la rama ascendente de la mandíbula. 

El ligamento pterigomandibular,ee la interae~ción de dos inee.!:_ 

cionea muacularea;múaculo buccinador por delante y el constrictor 

superior de la laringe por detrás. 

d) Sinoviales; la cavidad sinovial es una basta laeuna conjun­

tiva que reacciona a todo edema periférico y cuando la articula-­

oicSn ee inmoviliza la sinovial se transforma en tejido fibroso. 

Hay una para cada cavidad articular: la suprameniscal,tapizn -

la cara interna de la cápsula articule.r,siendo más exte~aa y laxa 
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que la inferior. Ln infrnme:ii;=,c::ü cui•re ln cara nr.,fundn. de la -

c:i.n~ula,cu:i.ndo ent!.Í rcrforn :o, l'l!"' c~:Vi<l11Je!" artirttlnreo se comu­

nicur: entre si. 

Los compartimientos nuo_ra e infrn.meniscnl estnn h~íln.dos por -

un líquido viscoao,el líquido sinovinl,medio de lubric~ci~n que 

atenúa la fricción de lna superficies articulnrc~,esnecinlrr.ente, 

n.l comenzar y finnliznr cnda movimientto. 

La irrignci6n arterial de los elementos que conforman la 3rt.!.. 

culnci6n temporomandibular ca acortada por rn.mas de las n.rterias 

temporales su:>erficial,timpñnicn,moníngea merlia. 

J 
/ 
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A N G I O L O G. I A 

La angiolog!n _es parte de la anatomía que estudia los 6rRanon ó 

conductos dentro de loa cuales circulan la sangre y la linfn,cora­

zdn,vaeos sanguíneos (arterias,capilares y venas) y loa vasos y -

ganglios linfáticos. 

ARTERIAS.-
Son conductos musculomembranosos,de ramificaciones divergentes 

que llevan la sangre del corazón a los tejidos. 

La irrigación de la cabeza y el cuello provienen de las cnr6ti-

das y algunas de las aubclavias. 

Arteria carot!dea interna;puede dividirse en cuatro pnrtes¡ 

Cervical, Petrosa, Cavernosa y Cerebral. 

La cervical se halla en relación profunda con respecto a la 

glándula pnrotídea,el cóndilo mandibular y ln articulación tempor.Q_ 

mandibular. 

La petrosa,su relación ea con la cisura de Silvio,lóbuloa fron­

tales tem9orales y parietales y éstos a su vez forman parte del u~ 

lígono de Willis e irrigan todo el cerebro,salvo el lóbulo occipi­

tal. 

La oavernosa,ea de interee principal la arteria oftálmicn, que 

penetra en la Órbita y da las siguientes ramas: 

a) Arteria central,que entra en la retinA con el -

nervio óptico. 

b) Arterias ciliares,que irrigan el cuerno ciliar 

y el iris. 

o) Arteria supraorbitaria,que pnca de la~regi6n 

orbitarin por el agujero supraorbitario e irriga 

la ~rente Y la parte anterior del cuero cabellE 

dag 
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d) Artl-'ria etmoid."\1 ~ntcrio 11ue :!11 l<t!1 ?'"\111'\B nasal 

frontal,oaloebral interna y etmoid~l posterior. 

e) ArtP.ria lagrimal, que i rrir;n la ~lÁnduln lagri-­

mul y di;i ln"s rl'unar: conjuntiva.a y !lalpebral. 

Arteria carotíde:i cxterna;irri~a ln cara,la boca,el ?1\ladar y 

la parte nnterior superior del cuello. Se oricina ~ la Rltura del 

cuello del cóndilo de la mandíbula. Sus ramas pueden clnsificnrse 

en cuatro grupos: 

1.- Anterior,de cual deriban¡ a.) tiroidea superior que a su -

vez dn.n :hioidea, esternocl eidomnstoideo, la.ringea su ':Jerior, ramas 

glandulares (para la glánduln tiroiden) ,re.n-a.s nruecularee ( cara 

los músculos tiroideo y cricotiroideo). b) lineual que a au vez 

dan. :rama hioideR.,ramns dorsales ,de lalAngun, arteria sublingual, 

arteria line;ual profunda. o r1ninn. e) ma.xil~r externa: palatina 

n~cendcnte,rnmn de Ja amíednla,rn:nns glnndularea de la F,lándul11. 

submax~lar,ramns munculnres ( oara el estilohioideo,masetero y -

pterieoideo interno),rama•mentoniano,ectns ROn ramas cervicales, 

del maxilar externo. 

Los posteriores aon ramos que van al ma~etero y ~l buccinador y 

las anteriorea,labial inferior,labial superior,nasal lateral, art!!,_ 

ria angulnr,que ea nu rama terminal. 

2.- Posterior,del cual derivan,a) auricular,da nequeflas ramas 

para el dieántrico,el eatilohioideo y el eeternocleidomastoideo,y 

glándula narotídeo. b} or.ci~ital,se annsto~OBflll con lR auricular 

posterior y la temporal sunerficial. 

3.- Asccndente,far!naea ascendente,da ramas faríneeas,prevert~ 

brales,meníngeas y timpRnicas. 

4.- Terminal, a) temporal superficial,se bifurca en una rama -

anterior '.frontal) y otra posterior (pRrietal) ,aparte hay otras 
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dos de tamallo mediano,temporal media y la transveree1 de la cara. 

b) maxilar interna se divide en tres partes -parte mandibular- la 

cual ee halla detrás de la arteria aurioular,timpánioa anterior -

alveolar inferior. Este Último ,en su trayecto por el canal da una 

norte d~ ramnn que corren~Pnd~n en número y posición a las reicos 

de loa molares y los premolares,entran en el ápice.La arteria in­

ci:::t:lva. en F.!U trayecto mandibular nacen ramas para los caninos y -

loli in.oiaivos. La arterla n1antoniana es la rama termina1,la arte­

ria in~erior alveolar,eale por el agujero mentoniano y queda cu­

bierto por el cuadrado de la barba. -parte pterigoidea- nacen ra­

mas musculares masetéricas, temporal profunda anterior y poste·rtor 

y del buccinador,irrigando los músculos que tienen los nombres 

respectivos. -parte pterigopalatina- de la cual nacen cuatro ramas 

alveolar superior (irriga los mol~res y premolares au~erioree,su 

encía y el mucoperióstio del centro maxilar), suborbitaria (algu­

nas de sus ramas irrigan los dientes anteriores, su ·encía y la me!!. 

brana mucosa del seno maxilar), palatino descendente (irrigan el 

paladar blando,las amígdalas,la mucosa,glándulae y la encía pala­

tina y el suelo de la farin#e), es:t'enopalatina (irriga gran parte 

del mucopsridstico de la pared lateral y el tabique). 

VENAS.-

Son conductos musculomembrnnoeos de ramificaci·onea convergentes 

que conducen la sangre de los tejidos al coraz6n. 

La sangre de1 cráneo,de la cara y de la poroi6n prevertebral 

del cuello ea recogida por tres gruesos troncos venosos :yugular i!l, 

terna,yugular externa,yugular anterior. 
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Tugu1ar interna; Pormada por las venas profundas de la cabeza y 

cuello,sus afluencias son las siguientes,una vena coclear del oído 
interno,el seno, petroso in.f'erior,ramae faríngeaepla occipital, que 

&eta a eu vez deriban,vena angular,vena palatina inferior,vena la­

bial superior e in!erior,vena temporal auperticial,plexo pterigoi­

deo ,maxilar interna. 

Yugular externa; Se halla compuesto por vasos secundarios que -

proceden del sistema venoso profundo y recoge la sangre de la ca­

vidad craneana,el diploe y la ~arte superficial de la cara. 

Yugular anterior; Tiene su origen en la región suurahioidea, r.!!_ 

corre el tejido celular subcutáneo y desemboca en la subclavia. 

LINFArICOS.­

Linfátioos de la cabeza. 

Círculo ganglionar pericervical,constituido por diversos grupos 

Gnipo auboccipital,grupo mastoideo,grupo parot!deo,gru~o subma-

xilar,gnipo suprahioideo o eubmentoñiano,grupo retrofaríngeo ó gB.Jl 

glios de Gillette. 

SISTEMA NERVIOSO.-

Es un conjunto de elementos anat6micos encargados de regir el -

funcionamiento de los distintos aparatos del cuerpo humano. Para -

fines desortptivos,el·sistema nervioso se divide en dos partess~o 

centra1 y otro neritérico. El sistema nervioso central,tormado por 

el cerebro y la médula espinal. 

B1 sistema nervioso peri~~rico,comprende todos los nervios 'y 

ganglios dietribuidos en e1 cuerpo. Puede ser dividido en las si~ 
guientea parteas 



1.- Nervios craneales. 

2.- Nervios raquídeos. 
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3.:- Sistema ~ervioso vegetativo. 

HERVIOS CRA'IEALES; Tienen su origen en el. enctlfalo,son eimtltri­

oos y salen de la cavidad del cráneo atravezando las envolturas m~ 

n:(ngeae y loe agujeroe de la base. 

Primer PAr nervio oltát:ioo -n.ervios senaorialea­

Segundo par nervio óptico -nervios seneo~ialee-

~ercer par nervio motor ocular común -nervios motore~-

Cuarto par nervio patético -nervios motores-

~into par nervio trigémino -nervios mixtos-

Sexto par nervio motor ocular eXterno -nervios motores-

Séptimo par nervio facial -nervios mixtos-

Octavo par nervio auditivo -nervios sensoriales-

Noveno par nervio gloaofarínfeo -nervios motores-

Dtloimo par. nervio ne~mogástrico -o:ervios mixtos-

Und~cimo ~ar nervio espinal -nervios motores­

Duodécimo par nervio gran hipogloso -nervios motores-

El primer par, ea el nervio del olfato se halla distribuido en 

la mucosa de la parte superior de la cavidad nasal. 

Bl. segundo par, es el nervio de la via~a y transmite los impul­

sos 'Visuales de la retina. 

Tercer par, inerva loe músculos de la 6rbita,excepto el oblícuo · 

mayor y el reoto externo. 

Quarto par, es el más peque~O de los nervios craneales,inerva 
al im1aoulo oblicuo mayor. 

Qulinto par, ea un nervio mixto y ee divide en tres partee 1oftá!.,, 
.mioo,mazilar y mandibular. 
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r).- Ol!'TALMIOO; la más peque~a de las tres divisiones del trigémino. 

Be sensitiva,a su vez se subdivide en 1agrimal,fronta1 y nasoci~ 

liar. El nervio lagrimal inerva a la glándula lagrimal,músculo lat,!!_ 

ral,conjuntiva y piel del párpado superior. El nervio frontal,se di­

vide en supraorbltario y uupra. t:roclear,inervan la conjuntiva,párpa­

do suoerior,la frente y el cuero cabelludo. El naaociliar,inerva el 

cuerpo ciliar, el iria,c6rne11,roucosa de loa senos eafenoidales y etruo.!, 

dal poaterior,la mucosa nasal anterior y la oiel y punta de la nariz 

glándula lagrimal y los par~ados. 

2).- llAXILAR; se distribuye en las siguientes ramas;meníngeo medio e 

inerva a la duramadre. Posa pterigoualatina,que a su vez se subdiv~ 

de en cigomático,eafenopalatino,alveolar superior posterior. 

El canal suborbitario y la cara. 

3).- ?lANVIHULAR.- en su parte motora inerva a loe músculos masetero, 

temporal y pterigoideo externo. En su parte sensitiva hay un solo -

nervio el buccinador,también se subdividen,aurículo temnoral,lingual 

y alveolar inferior. 

Sexto par, inerva al nn1sculo recto ex~erno. 

Séptimo par. se divide en tree ramas motoras: 

1).- &UBJ.~'ULAR POSTERIOR1 que inerva al músculo occipital y a los ~ 

músculos auricu1ar posterior. 

2) .- DIGASTRIOA; que inerva al vientre posteribr d'el. músculo di gás­
trico. 

3).- ESTILOHIOIDEA; que inerva al músculo estilohioideo. 

Octavo par, se divide en dos parteeicoclear y veetibu1ar.la pri­

mera se relaciona con el sentido y la segunda oon el equilibrio. 
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Noveno par, se distribuye asi:nervio tímp;mido,gang1io 6tico, -

p1exo timp~ico,ramas faríngeas,estilofaríngeo,ramas linguales. 

Décimo par, tiene la mayor distribulci6n,lus siste~ns r~apirat,E.. 

rioa~circulatorio y digestivo. 

Und~eimo par, inerva a las vícer3s toráxicas y abdominalea,mús­

culo estriado de la faringe y la laringe. 

Duodécimo par. se encuentra nor debajo de la lengua,inervan los 

mÚ5culos de la lengua,tendón digástrico,músculos estilohioideo y 

mi1ohioideo. 
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L!IOLOGIA 

Estudia los nn.1scu1os y sus anexos. Los múscu1os son Órganos -

contráctiles,por lo general se dividen en músculos estriados y -

lisos,en ·auperficia1 l( profundos. 

too mú:1ouloG üo 1a cabeza comprenden un grupo de músculos ma!L 

ticadores,es'\:os son en número de cuatro,a saber:el temporal,mas,2. 

t'3ro,. ~tari!;oideo interno y el :oterigoideo externo~ Intervienen -

en los movimientos de elevaci6n y de lateralidad de la mandíbula 

TELIPORAL.- Oculla 1a fosa temporal y se extiende en· forma de -

abanico ,cuyo v&rtice se dirige hacia la ap6fisis ooronoide·s de -

la mandíbula. Su inserci6n es por arriba,en la línea curva infe­

rior,en la fosa temporal,en 1a cara profunda de la aponeurosis 

temporal,en la cara interna del arco cigomáttco. 

ltASliTERO.- 3e extiende desde la ao6fisis ci-;omática hasta la 

cara externa del ángulo del maxilar inferior,se halla constitui­

do por dos hacee',uno su-perr"icial y otro profundo. Se insertan en 

el borde inferior y en la oara interna de la ap6fisis cigomática 

el haz. superficial se agudiza hacia el tercio medio de la masa -

muscular y el haz profundo termina en la cara externa de la rama 

ascendente del maxi1ar inferior. 

PTERIGOIDEO'INTERNO.- Este comienza en la ap6fisis J>terigoi~ea 

en la 8.p6fisis piramidal ,del palatino y termina en la porci6n in­

terna d~l ángulo de 1a mandíbula. 

PTEBIGOI_DEO EXTERNO.- Se halla dividido en dos haces. Un_o sup,!_ 

ricr.o esfenoidal,aa inser_ta_ en la superficie cuadrilátera 'del -

ala mayor del esfenoides y cresta esfenotempcral. El otro inferior 

se fija sobre la car• externa del ala externa de la ap6fiais llter.!, 

goides. Ambas fibrae terminan su inserci6n en laparte interna del 
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cuel1o del c6ndilo,en la cápsula articular y en la porci6n corre,!t 

pendiente del menisco articular. 

M1scu1os cutáneos de la cara;músculos de loa ~árpados,mú.sculos 

de la nariz y músculos de los lab~os. 
~'USCULOS DE IAIS PARPADOS.- El orbicular y el sup.erciliar. 

llUSCULOS DE LA llARIZ.- Pir"midal,transverso de la nariz,mirti­

forme y dilatador de las aberturas nasales. 

llUSCULOS DE LOS LABIOS.- Orbicular de los labios,elevador coun1n 

del ala de la nariz y del labio euperior,elevador propio del labio 

su~erior,el canino,los cigom~ticoe mayor y menor,el biccinador y 

el músculo borla de la barba. 

Todos ellos convergen en la abertura de la boca. 

?.1Úsculos del cuello;en su regi6n lateral,cutáneo del cuello,es­

ternocleidomastoideo,escalenos;recto lateral del cuello. 

En su región anterior hioidea,músculos suprahioideos (digástri­
co ,eetilihioideo,milohioideo y geniohioideo),músculos infrahioideo 

(esternocleidomastoideo,el omohioideo,esternotiroideo y el tiroi­
deo. 

En su regi6n prevertebral,reoto anterior mayor de la cabeza,res.. 

to menor de la cabeza y lareo· del cuello. 
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B OC A 

Primer sejpl8!1to del aparato digestivo. Be una cavidad situada 

· por debajo de las to!'ªª nasales y por eno:l:ma de la reg16n supra­

ll:Lo:l:dea, eatil: limitada por delante y por fuera por los labios y 

OP..l'rillos,tenislldo camo tecb.o la bóveda ¡:e.latina. Bstil: dividida 

por llos arooe dentarios en dos porciones; vest'Íbulo de la boca y 

!a booa propiamente d:l:oha. 

VBSTIBULO DB LA BOCA.- Ea un espacio en forma de herradura,li. 

mitado por los labios y por las mejillas en su pared anterolate­

raI. y por los arcos al.veolodentari'oa err su pared' poaterointerna, 

ambas mitades a e unen· en· 9l surco v~stibu1ar su.perior ó inferior 

estos canales presentan en· la linea medfa un re-pliegue mucoso,el 

frenillo labial,saliente para el labio superior más que nara el 

inferior. 

En la boca se distinguen las naredes que la limitan y las fo!:_ 

maoiones que oonti'ene o que se agrupan caree de ella. 

Pared antsrior;const:l:tuida por los labios que son dos replie­

gues muoomembranoaos,µno au..~erior y otro inferior,adaptados a la 

~oave:d.Oad de los arcos alveolodentarioa. 

Pared posterior;formada por el velo del paladar y "POr el ist­

mo de las fauoes, El velo del paladar es continuación de la" bÓVJ!. 

da palatºina,esta formada por una apon:eurosis,nll.sculos y nnroosa -

nalatina. 

Pared superiorrfntegrada por la bóveda palatina y la parte 

anterior del velo del paladar. Ee convexa y se halla limitada a 

los lados por las aro os dentarios del maxilar superior, presenta 

en la ll!nea media un raf6."1 cual term:na por delante· del tub~rca 
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lo palatino,que corresponde al orificio inferior del conducto pal!!,. 

tino anterior. 
Pared inferior;que corresponde a la lengua y piso de la boca,Ia 

lell8Ua· es un 6rgano s6vil,mu:sou1oso,en• él radica el sentido del gil,!! 

to,aa el De conaidera dos caras dos bordes 1111IB base ;run vértice o 

pun.ta. En: su._ cara superior se encw811'tra la V l:tn.gual,en mr cara 1!!, 

f'erior en: la JlÍne<l media posee un• repliegu·e mucoso <> frenillo de -
Xa lengua. ~os bordee corresponden a la cara interna de loa arcos 

dentarios Y" es en ellos donde 'frecuentemerrte se i·nic:fan lesiones -

c·rdnicas que pueden degenerar en ca.iicer lin·gual. 

La base corresponde al hueso hi.oide~ unidos 'Dar los repliegues 

gloso epigl~ticos. BI vértice o punta,convergen los surcos mediano 
e inferior. ~atómicame~te la lengua se conforma de tres ~artes:­

esqueleto osteofibroso,mlsculos de la lengua y mucosa lingual. 
Músculos de la lengua:son ocho pares y uno impar. Pares,trea de 

ellos se insertan en loe huesos cercanos,a saber:gen~ogloso,hiogl~ 

so y estilogloso. Tres se originan en· los 6rgan:os oeroBftOa paiato­

gloeo,:!'aringcgloso,amigdagloao. Dos proceden de loa huesos y 6rga­

nos pr6ximos son:lingual superior 1 lingual infer1or,s6lo Ul\O ee 

propiamente intrínseco as el transverso de la lengua. 
Paredes laterales;constitufda por lae mejillas y comprendidas 

axteriormen.ta entra al barde infer:l:or de la 6rbite por arribe,al -

borda de la mandíbula por abajo,al bo:r;de posterfor del masetero 
por atrás y la comisura de los labi'os por delante. 

111: BU cara interne,libre en llll poroidn oeirtral,se adhiere en· su 

p•riferia al eaqualeto da la oara y esta limitada por arriba 7 por 
abajo por un surco· muooso gingivoyugal que es prolongao:l:6n del su!:_ 
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co gihgivolabiaI. Por detrás se prolonga hasta el pilar anterior 

del velo del paladar y por delante se continda con la cara post§.. 

rior 
0

de las labios.presenta a nivel del segundo molar superior -

el orificio de desembocadurá del conducto de Stenon·,las mejillas 

están constituidas da afuera ad.entro por la piel,tejido celular 

eubcutánea,una capa muscular y la mucooa. 

CONfKNIDO DE LA BOCA.- Como elementos principales tenemos:en..: 

c!a y los dientes .., como órganos anexos;lae glándulas. salivales 

y las amígdalas. 
Encías: Es la porción oarnoe~ que recubre loa bordea a1veola­

res del maxilar y de la ma.ndíbula,alcanzando a recubrir el cuello 

de cada diente. Batán compuestas t>Or un tej:tdo fibroso ,adherido 

a la mucosa. Papila interdentari'.a,liena el espacio interdental y 

evita en dentaduras normales la acumulnci6n de detritos en esos 

espacio~ que producen las fermentacioneo ácidas y que ocasionan 

las caries. 

Dientes; Son un conjunto de piezas,duros,destinados a incidir 

de.agarrar y triturar los alimentos sólidos,están implantados en 

las cavidades alveolares. Aparecen· en dos &pavas de la vida,la -

primera dentlc16n es temporaI y el número de dientes es veinte. 

La segunda etapa es de treinta y dos,y es permanente. Los die!!. 

tes se dividen- en inoisivoe,caninos,premolares y molares. 
ANEXOS DE LA BOCA¡ 

Glil.rrdulaa aalivales;cuyo producto de aecrec16n intervienen en 

fendmenos da la d1gaati6n da a1gunoa alimentos. La saliva tiene 

por objeto humedecer la lengua ad como las paredes de la boca. 

Lae gl:"'1dulaa que la segregan aan:glándulae pardtidas,aubmandi­

~laree y l:aa sublinguales. 
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. GLANDULA PAROTIDA, está situada a cada lado de la cara por 

abajo y adelante del conducto auditivo externo,abraza el borde 

pJstc.1·iar do la 1·a~~ aaoendente de la mand{bula,de su parte Pºlt 

terointerno se desprende una prolongacidn que sigue por la c~ra 

profunda de esta rama y llega casi hasta la pared externa· de la 

faringe de su cara superficial y en el borde anterior se ve de.ta. 

prenderse otra pro1ongaoi6n que cruza la cara au~erficial del 

músculo masetero,de donde se desprend.e el conducto de Stenon,la 

cara externa de la glándula llega por detrás del conducto audi­

tivo externo y por abajo hasta el ángulo mandibular. La glándu­

la est~ envuelta en una aponeuroais,la parótida que se inserta, 

por arriba en el arco cigomático,atráe en el conducto auditivo 

externo,profuñdamente e~ 1~ apófisis eatiloidea. 

Conducto de Stenon,es el excretor de la par6tida y está for­

mado por la. reunión de 14 n 16 conductos qu·e resumen las vias -

de excresi6n de 1os lóbulos. ·Eme1"ge oor el extremo anterior de 

la prolongación maseterina de la pardtida,corre después por la 

cara externa del masetero junto con la arteria transversal de 

la cara,rodea la bola adiposa de Bichat,alcanza al buccinador -

al cual perfora,ee desliza bajo 1a muc~sa bucal y finalmente se 

abre· en la cavidad bucal por un estrecho orificio situado fren­

te ·al cuello del segundo molar. superior. SU trayectoria está r!_ 

presentada por una linea que va del trague a la comisura labial. 

GLANDULA SUBMAND!BULAR, est,¡: aituada una parte debajo de la 

mandíbula y otra parte entre ~sta y el hueso hioides,enoima del 

tan·dón intermedio del digástrico. Su cara externa está en rela­

ción con la fosa submandtbular y con el núsould pterigoideo in­
terno. 
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La cara inferior esta cubierta por la piel,1a aponeurosis su­

per:ficial y el músculo cutáneo. El extremo posterior de la glán­

dula presenta w1 surco prol'undo producido por la arteria facial. 

Conducto de 'Narteen, es el conducto excretor,corre hacia ade­

lante por dentro del milohioideo y se abre en· el piso de la be­

ca a los lados del rrenillo de la lengiJa,en el vértice de un~ -

papila,se le conoce con el nombre de ostium umbilical de Barden. 

GLANDULA SUllLIN'.l'J!L, esta situada profundamente por deba;fo 

de la mucosa del piso de la boca,por encima del milohioideo y -

entre la cara interna de la mandíbula. El producto de su secre-­

sidn ea recogida por numerosos conductillos,que ~osteriormente se 

suman en uno aolo,conocido con el nombre dft conduct~ de Rivinu o 

de Bartholino. 

AmÍgdalaa;son vasos linfóides situad~o en el istmo d~ las fa~ 

ces •• La más voluminosa es la amígdala ~alatina,colocada entre -

1os dos pilares del ve1o del paladar y unida por arriba con la .!!. 

mígdala faríngea por. med.io de franjas adenoidea. Por abajo se 

une también a folículos cerrados que lle~an hasta la base de la 

lengua y :forman un conjunto de tejido adenoideo que recibe el 

.nombre de anillo lin:fjtico de Waldeyer. 



CAPITULO III 

ETIOLOGIA 
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Las complicaciones surgen debido a errores de juicio. 

Principalmente es la falta de la eiabor~cidn de una historia 

olinica .• Poco conocimiento de la zona a tratar y de las adyaoea 

tes,talta de rayas I. 

!To.y cidrtos lugares en donde no se cuenta oon at>aratolog:(a -

ni rayoe I e inclusive con el inetrumental correcto para reali­

zno el tratamiento dental. P;rinoi·palmente en loe centros comun,!. 

tarios de lae ireaa marginadas. 

Sin embargo no escuda al proteaionista de baoer un buen dia,&. 

n6stioo dentro de las limitantes que se le dan,y ll.evar a cabo 

el tratamiento de manera eticiente,y sobre todo del. conocimien­
to profundo que debe tener de la zona a tratar, 

Posteriormente tenemos exploraoidn buoal detioiente. ITn dia,&. 

nóstico o interpretaoi6n incorrecta de la radiogratia. 

T&cnioa inadecuada en la aplicación de los anestésicos. 

llanejo incorrecto del instrumental.. Un acoeeo inadecuado de 

la zona a tratar. No orear la abertura de tamal'lo suficiente en 

el hueso,que permita la salida o extracción del diente. 

Una técnica mal ejecutada al realizar la operaoi6n en si. 

Empleo. de tuerzas no controladas. Poco desarrollo en la hab.!. 
lidad del operador. 

Utilizar instrumental sin previa esteril.izaoidn. La ut1l.tza­

ci6n de agujas contaminadas u oxidadas. Palta de asapoia en la 

zona tratada. 

Aunque tambien al exceso de confianza en si mismo provoca 
que e1 profesionieta incurra en errores. 



·CAPITULO IV 
ACCIDENTES llAS PRECUENTBS 
EN LA BXTRACCION 



Complicaciones psi:odgenas 
Complicaciones tóxicas 

Hipersensibilidad 6 alergia 

Interaooiones medicamentosas 
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Inyecciones de las soluciones anestésicas en 6rganos vecinos 

:Inyecc16n demasiado rápida 
Bxceeivo volumen inyectado 

Zona infectada 
Laoeracidn del nervio 
Laoerao1:6n de una vena o arteria 

Laoerac16n del peridetio 
Trismus 
Hemorragia en el punto de la inyecc i6n 

Parálisis facial 
Dolor 

Rotura de la aguja en la intimidad de los tejidos 

Isquemia de la piel ds la cara 
Lipotímta,síncope 

Persistencia de la anestesia 
Practura del diente 
Practura y luxaci6n de los dientes vecinos 

Practura del instrumental empleado en exodoncia 
Practura del maxilar 

·Leei6n del seno maxilar 

Psnetraci6n de un molar en el eeno maxilar 
Penetrac16n de un diente en regiones vecinas 
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Luxación de la . nandibula 

Lesión de las partes blándas vecinas. 

LesicSn. de los troncos nerviosos 
Degluoi6n o aspiración de un diente o cuerpo extral\o 

Hemorragia 

Hematomas 
Alveoli tis. 



CAPITULO V 

ACCIDENTES INMEDIATOS 

(LOS QUE SUCE!JEN EN EL 

TRA:lSOl'ERA'rORIO) 
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A LOS TEJlDOS BLANDOS 

Lesión de loa troncos nerviosos 

Dolar 

Laceraci6n del nervio 

Laceraoidn de una arteria o vena 

L~pot!mia,síncope 

Rotura· de la aguja en la intimidad de los tejidos 

Hematoma 

l'ar~liaia !acial 

Isquemia de la piel de la cara 

Inyecci6n de las soluciones anestésicas en órganos vecinos 

Lesi6n de las ~artes blandas vecinas 

A LOS TEJlDOS DUROS 

Fractura del diente 

Fractura y luxaci6n de loa dientes vecinos 

Practura del instrumental empleado en exodoncia 

:rrac tura del maxilar 

Lesión del seno maxilar 

Penetración de un m>lar en el seno maxilar 

Luxación de la mandíbula 

Penetraoidn de un diente L'D regiones vecinas 



CAl'I!rUI.0 VI 

ACCIDENTES MEDIATOS 

\LOS QUE SE EFE01'UAN EN EL 

POSOPERATORXO) 
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A LOS TEJ!DOS BLANDOS 

Persistencia de la anestesia 

Inyección demasiado rápida 

Dolor 

Hematomas 

Hemorragia.a 

Trismus 

Excesivo volumen inyectado 

Zona inrectnda 

A LOS TEJIDOS DUROS 

Laceración del perióstio 

ilveolitie 

Dolor. 



CAPITULO VII 
TRATAMIENTOS PARA INMEDIATOS 
Y MEDIATOS 
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INMEDIATOS 

FllAC~SO Ell LA ANESTBSIA.. - Generalmente es debido a una técn,!. 
ca deficiente o dosis insü~iciente del agente anetésioo. Después 

de explioarle al paciente que aW. cuando pueda sentir presión -
no debe sentir ninguna sensaci6n táctil,se introduce una senda 
roma dentro del surco gi~gival ,en las superficies bucal y lin-­
gual del diente por extraer. Si el paciente no siente nada,la -
anestesia está asegurada,e1 dolor indica que se requiere otra 

i11yecci.Sn de anestésico loca. 
LACEHACION DEL NERVIO.- En los bloqueos regionales puede pr,!!. 

duoirse laceración del nervio ya que la aguda punta de la aguja 

penetra en los tejidos y, a veces,dafia las vainas nerviosas. Si 

se orisina una parestesia,ei~mpre debe retirarse un ~oco la asa. 

ja. LaR inyecciones en los canales 6s~os (oomo el agujero ment&_ 

niano,las !oráminas y los canales palatinos) son especialmente 

peligrosas,ya que pueden dañar el propio nervie o el plexo art.!!., 
rial y venoso oircun«ante,y originar una prolongada anestesia e 
irritaoi.Sn local. 

LACSHACION DE UNA ARTERIA O UNA VENA.- lb:oepto en el paladar 
dseo,rara vez se perfora las arterias oon las agujas,debido al 

caracter más bien fuerte de sus paredes. El riesgo es muoho ma­

yor en 1as venas. Las intecciones intravaecularee son más comu­

nes en los bloqueos mandibulares y·en las inysociones oor tube­

rcsidad,donde. las venas forman un plexo oerca de loe nervios 

bloqueados por éste tipo de inyeocidn. Los bloqueos mandibulares 

no pueden evitarse,pero las inyecciones por tuberoai~d deben 

sustituirse por infiltracidn locales en la regidn maxilar poste­
rior. 
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Si se perfora una vena s~ produce hinohaz6n inmediata en 1a •.!!, 

na inyectada debido a 1a sangre que inunda los tejidos, Oenera1mo!!,_ 

te esto no es peligroeo y en una semana el hematoma desaparecerá. 

Por supuesto es secesaria la aspiracidn para evitar 1a absorcidn 
rápida de la anestesia local en la c~rculaoi6n,aunque esto nQ ill­

pida el hematoma si la vena ha sido ya lacerada, 
LIPOrIMIA/SINCOPE.- Pérdida transitoria de1 conocimiento. Es 

una de las reacciones más comunes que se presentan en los pacientes 

en el oonsu1torio dental. Be una reacción tísica a un estímu1o psi 
quioo, (do1or,aneiedad). 

Loe episodios son más frecuentes en posición erecta,la concien­

cia· se retorna en segundos o ·minutos al colocar al naciente en de­

cdbito y elevando las pi~rnas (poeioi6n del trendelembug), La sen­
saci6n de falta de aire, si oourr.e debe tratar.Se dando oxígeno. 

Además puede haber regurgitactdn de1 contenido estomacal, 
Se la aspiran secreciones de la cavidad bucal,ee le afloja la 

ropa y si es necesario administrarle ox6geno. 

La mayoría de loa nacientes reaccionan· rQpidamente al tratamien._ 

to y sus mecanismos funcionales pueden evitar que se repita 1a al­
teracidn, Los pacientes-con antecedentes de atque de síncope en el 
consultorio dental pueden o deben aer·objato de medicaci6n previa 
con algdn sedante que 1es alivie la ansiedad. 

ROTURA DE LA AGUJA EN LA INTIMIDAD DE LOS TBJIDOS.- Es fáci1 

comprender porqué algunos dentistas se a1arman y se preocupan mucho 
cuando se rompen agujas en un procedimiento dental, Esta reoci6n -
es en gran parta al concepto errdne~ qua se tiene de que las agu­

jas rotas emigran,se infectan o producen en loe tejidos una cioa­

trizaoidn que puede acarrear disfuncidn masticatoria. En realidad 
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estas complioaoiones suceden raras veces. Hay pocas pruebas de que 

las agujas rotas emigren,en realidad suelen quedarse aprisionadas 

por 'el tejido cioatrizal que se forma rápidamente. 
Cuand

0

0 se rompe una aguja hay que pensar si es posible retirarla 

en~aguiüa,si está en tejido superficial y se le localiza fácilmente 

con el exame~ clínico y rad~ol6gioo,por lo general un cirujano com­
petente,uuede extraerla. Sin embargo y a pesar de la localizacidn 

euperficial,ciertas agujas son difíciles de extraer,aún por manos -

expertas. 

Existen amplios procedentes que justifican la retencicSn de las -

agujas rotas. Rn medicina y en cirugía,se oonsidera buena práctioa, 

dejar en su sitio los cueroos extraf'ioa metálicos que en forma acci­

dental o intencional hayan penetrado en los tejidos. 

!luchas veces el procedimiento quirúrgico para retirar una aguja 

insume tiempo,es traumático y fracasa. La morbilidad resultante,que 

se manifiesta por dolor,trismo,tormacidn de cicatriz y disfunci&n, 

puede engendrar un estado peor que el que existía antes del proced.!. 

miento. Como todas las emergenciae,la prevencidn es el mejor trata­

miento. 

Los siguientes pasos son para evitar la rotura de agujas y lo 

que se debe hacer en caso de presentarse. 

PREVENCION¡ 

I.- No introducir la aguja hasta el cono. 

2.- Introducida la aguja hasta la profundidad deseada no se debe 

tratar de reorfentarla sin antes retirarla casi por completo. 

CUANDO SE ROKPE LA AGUJA¡ 

1.- Conserva la.oalma,no a8\.Ultarso. 

2.- Dígale al paciente que no ee mueva y u~ted no le saque la mano 
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de 1a boca,mantenga1e la boca abierta. 

~.- ObaervA si el fra~ento asoma,en este caso extraigalo con una 

pinza para hemostas~a. 

PARALioIS FACIAL.- !'Uade ser producida por la introd~cci6n d,!l_ 

masiado profunda de la aguja al aplicar una inyección mandibular 

depositando la solución en el margen poeterior de la rama. La p~ 

reaia se hace evidente 'POr la incapacidad del paciente para arI1!_ 

gar 1a frente y mover los labios del área afectada. Los sintomas 

desaparecen generalmente una vez qÜe cesa el efecto anestésico, 

pero puede ?ersiatir por un periodo mas larca. 

ISQUEMIA DE LA PIEL DE LI. C::ARA.- Esta ori¡¡inada J'Or la oenetr~ 

cidn y transporte de la ao1uci6n anestési'ca con adrenalina en 1a 

luz de la vena. La adrenalina ocasiona la vasoconstricci6n inque­

miente. No requiere ningún tratamiento. 

INYEC::UlON DE LAS SOLU:JIONES ANESTESICA.S EN oanNOS VECI'~Os.­

Ea un accidente ~oca común. El lícyuido ~uede inyectarse en 1as 

fosas nasn1es,durante la anestesia del nervio maxilar au~erior,no 

origina inconven i.enten. !~11 inyección de la Órbi to. dura.nt"J 1.a e.ne11 

tesia de loe nervios dentarios anteriores o maxilares superiores 

puede acarrear diplo~ia (visión doble),exoforia o esoforia (des­

viaciones oculares hacia afuera o adentro) ,que dura 1o que el. 

efecto anéstesioo. !lo requiere de ningún tratamilento. 

HEtlA'Wr.:A .- La punción de un vas~ sanguíneo origina WI derrame 

de intensidad variable,sobre la regi6n inyectada. Este accidente 

es común en las inyecciones a nivel de loe agujeros infraorbita­

rios o mentoniano,sobre todo si se introduce la aguja en e1 co!l 

dueto 6seo. ~l derrame sang!l.ineo es instantaneo y tarda varios 

dias para su reeoluoidn. 
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El. tratamiento consiste en la aplioaoicSn de bolsa de hielo so­

bre el lugar de la irtyeocicSn. 

DOLOR.- Al alcanzar una inyeoci6n,la aguja puede interesar un 

nervio y provocar dolor de distinta índole,intensidad,localizaci6n 

irradio.ci6n y pereistencin (horas o dias). Esto 'DUeda deberse a 

inyeocionea con agujas desfiladas,que desgarran los tejidos, la 

introducción demasiado rápido. de las solucionas anast~aioaa o a 

r¡ue htae no sean isotónicas o eaten muy calientes o muy frías. 

El desgarro de loe tejidos gingivales y sobre todo del pri6s­

tio es causa de molestias posoperatorias de intensidad variable. 

LESION DE LOS TRONCOS NERVIOSO.- Los accidentes máa importan­

tes son 1os que tienen lugar sobre el nervio palatino anterior, 

dentario inferior mentoniano o nervio lingual. 

Este traumatismo ?Uede consistir en secci6n,aplaatamiento ó -

desgarre del nervio,lesionea éstas que se traducen por neuritis, 

neuralgias o R.llestesias en zonas diversas. Frecuentemente ocurre 

en las extracciones del maxilar inferior,nar intervenciones so­

bre el tercer molar o 'Premolares. 

Al descibrirse el nervio,debe ~reverse la contingencia de la 

lesf6n nerviosa,aplicando un colgajo con sutura sobre la parte 

descubierta; En 1esionea mayores habrá que proceder como se ind!, 

ca en el tratamiento de los quistes a nivel del agujero mentoni~ 

no. 

LSSIONES DE LAS PARTES BLANDAS.- Desgarros de la mucosa ging.!. 

val ,lengua oarri1los,labios y demás. Acoidente11 posibles pero no 

frecuentee,se producen al actuar con brusquedad,sin medida y sin 

criterio quirúrgico • 

De cualquier manera,algU.nas ooa11iones pueden _desli•arae loe in.a, 

trumentos de la mano del operador 7 herir la eno!a o laa_ partee_ 
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blandas vecinas. Luego de terminar la extracción,las partes deeg~ 

rradas serán cuidadosamente unidas por medio de ~untos de suturas. 

Ht=1r.idf'A de J.na labios,por pellizcamiento con le.e pinzns,lesio­

nes traunu{tioas de la comisura que se continúan con heroe ubicado 

en esa regi6n,son bastante frecuentes en el curso de extracciones 

laboriosas del tercer molar inferior. 

Ahora bien el. dallo a J.a encía puede ser evitado por medio de 

una cuidadosa sel.eoci6n del f6rceps y buena t~cnica. Si lla encía, 

se encuentra dherida al diente que se esta liberando de su alveo­

lo, aata deberá ser cuidadosamente disectada del diente,ya sea con 

bisturí o con tijeras,antes de cualquier intento posterior para 

liberar al diente. 

Si no se tiene suficiente cuidado el labio inferior puede ser 

comprimido entre los mangos de los forcens .Y los dientes anterio­

res. 

La habilidad del operador en eluso de su mano izquierda deba -

_asegurar que el labio esté fuera del área del daf'io. Se requiere 

un cuidado extra cu~ndo loa dientes inferiores son extraídos bajo 

anestesia general. Los labios pueden ser quemados si los instru­

mentos no astan completamente~frios después de haber sido esteri­

J.izados. 

La lengua y el piso de la boca no deben ser daf'iados duran.te la 

extracción dentaria si se tiene cuidado durante la aplicación del 

forcepe y el uso de elevadores. Estos accidentes ocurren más oo­

munmente bajo anestesia general.,J.os tejidoa bl.andos siendo compr!_ 

mides en el foroeps o entre J.os dientes y las hojas de los abreb.2, 

cas. 

Bl uso efectivo de la mano izquierda evita estos accidentes. 

Si el operador utiliza un elevador sin control adaouado se le 

puede roebal.ar el. in.strumento y lastimar la lengua o el pleo da la 
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boca. La lengua eeta muy vaaoularizada y puede presentarse aangr.st 

do abundante después de dicha lesión. Esta hemorragia puede ser -

oontrol~d~ jalP.ndo.hacia adelante y colocandole una sutura. Se djt 

be buscar segunda ~pini6n quirúrgica en todos estos casos. 

FRACTURA DHL DIENTE.- Es el accidente más frecuente de la exo­

doncia;en el curso de la extracci6n,al apliCarse la pinza sObre el 

cuello del diente y efectuarse loa movimientos de luxaci6n,la co­

rona o parte d~ ésta o parte de la raíz se quiebran,quedando por 

lo tanto la porción radicular en el alveolo. 

Loe órganos dentarios debilitados,por loa procesos de caries 6 

con anomalías radicuiares,~o pueden resistir el esfue~o nplioado 

sobre su corona y se fracturan en el punto de menor resistencia. 

En el incompleto estudio olínico y radiográfico del diente a 

extrar.rse,equivocada técnica qu1rúrgic~ y las priaas,se funda 1a 

causa i;>rincioa.1 ñi?l nc11idente. El estudio radiográfico del 6rgano 

a extaerse,impone la técnica .. Si el operador esca.ge un !>ar de fo~ 

cepa cuyos bocados aea.n muy anchos,y solo dan un punto de contac­

to,el diente se puede colapsar al sujet~rlo. s1·e1 mango del for­

ceps no se mantiene firmemente 1oa bocados se pueden resbalar de 

1a raiz y fracturar la corona de1 diente. El empleo de fuerzas e~ 

oesivas en un intento para vencer la resistencia no es recomenda­

b"le y puede ser una causa de f'ractura a la cororia. 

Cuando se produce una trae tura coronaria el m~todo que se emo1~ 

an para remover la porci"6n retenida, será gobernada por la cantidad 

de diente restante y la causa,del contratiempo. Algunas veces la 

aplicación posterior del toroeps o del elevador ,liberará. el diente 

y en otras ocasiones deberá emplearse el método transalveolar. 
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El. tratamiento será e1 siguiente:primeramente,examen radiográ­

fico,esto nos indicará la posici6n,forma y disposición radicular. 

?:o d.iopo2iendo de un. apara.to do rayos X habrá que :intentar la 

extracci6n don este factor en contra. 

Posteriormente realizaremos la ~reparación del campo operato­

rio ,a causa del traumatismo producido por la fractura del diente 

a extraer,se ~reducen desgarros de la encía,ae des~laza esquirlas 

dseaR,y sobre todo en la boca del alveolo,se situan trosas del -

diente ,la pul-pa -puede' que.dar exnuesta. La enc:!a desgarrada y el 

perióstio lesionado produce una ~emorragia B.bundante que oscurece 

el campo operatorio. Se debe eliminar los traeos óee.os y dentarios 

que lo cubren·.,cohibir la hemorragia de las partes blando.a, es de­

cir aclarár la visi6n del mull6n radicular fracturado. Los fragme!!. 
toa se retiran con pinzas de algod6n,se lava la regidn con un 

chorro de agua o suero ~1siol6gico,se seca con gasas y se practi­

ca la hemostasia con los medicamentos disponibles. La hemorragia 

también puede cohibirse aolicando anestesie local a nivel de la 
za.na sangrante. 

Sin el 'requisito previo de tener un "campo ble.nco",exague,no 

puede intentarse la extracción con éxito. Una vez terminada la 

hemcrragia,ee praotioa la extracci6n de la ra!z. 

l'RACTURA Y LUXACION DE LOS DIENTES VECIN_OS.- La presi6n ejer­

cida sobre las pinzas de extracciones o sobre loa elevadores pu.!. 

de ser transmitida a los dientes vecinoa,prcvocando la fractura 

de eu oorona (aob~e-todo si ésta esta dibilitada por obturaciones 

ampliae,cariea) o luxaci6n del diente cuando disposiciones radioa 
lares lo faciliten. El diente luxado puede eer reimplantado en su 
alveolo tijandolo por los prooedimientoe uaualee. 
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FRACTURA DEL INSTRm!ENTAL El.:PLEADO EN 3XODONCIA.~ Cuando forceps 

o elevadores se fracturan en el acto quirúrgico,casi siempre se de­

bP a vP.r. ~xceoiva fuerza aplicad sobre ellos. Esto lesiona las ~ar­

tes blandas u 6seas vecinos. También hay otros instrumentos,como -

puede ser,oucharillas de Black,fresas e inclusive restos de e~~lga­

ma de la restauración del diente vecino,o del mismo diente tratado 

Algunas de estas piezas se podran extraer.o eliminr con ~inzas 

de Kocher,o bien con una nueva. intervenci6n,si no se hace en el ac­

to de la exodoncia,cuando llegan a quedar cuerpos extrafios en el i.!l. 

terior del hueso origina toda una gama de. trastornos. 

FRACTURA DEL f.:.AXILA~.- Fractura del. borde alveolar;accidente fr.!l_ 

cuente en el curso de la exodoncia,de la;variedad de la fractura d.2,_ 

pende la importancia del accidente. La fractura del borde alveolar 

no tiene mayor trascendencia;el trozo de hueso se extir~a con el Ól:., 

gano dentario o queda relegp.do en el alveolo. Esto puede ser debido 

a la inclusión accidental del hueso alveolar entre los bocados del 

forceps a la configuración de las raicea,la forma al alveolo,o a 

cambios patol4gicos del hueso en si. 

Cuando el hueso fracturado se em:tirpa con el órgano dentario no' 

hay conducta especial a seguir. Cuando queda relegado en el alveo­

¡o debe e1iminarse el trozo fracturado,eujetandolo por medio de una 

pinza hemostática y disecando el tejido blando y con un elevador -

peri6etico,un bru~idor de l!itchel1 o una legra de Cunine.· 

El secuestro del fragmento origina procesos inflamatorios consi­

guientesrosteitis ,abcesos, que no terminan hasta la eliminaci6n del 

hueso. 

Praotura de la tuberosidad; en la extracc16n del tercer molar sil 
perior,sobre .toqo en los retenidos,y por el uso de elevadores '-l'li 
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cadas con ·fuerzas excesivas,la tuberosidll.d. del maxilar sunerior 6 

tambieñ parte de ella puede desprenderse, acompaf'iando al molar; en 

tales circünstan~laa puedo abrirae el seno· rmxilar,dejando una º.2.. 

munioaci6n buooainusal. La tuberosidad fracturada y el diente de­

ben ser 1iberados de loa tejidos blandos -;>alatinos por disecci6n 

toma,y levantados de laherida. Los colgajos del tejido blando se 

aposicionan con suturas de colchonero ,que voltea loa bordes y se 

de ja en su lugar por lo menos IO di as. 

Fractura total del ne.xilar inferior;la fractura total es un ag_ 

cidente posible,aunque no frecuente,en general es a nivel del teI. 

cer molar donde la fractura se produce y ae debe a la aplicaci6n 

incorrecta y fuerza exaeerada en el intento de extraer un tercer 

mo1ar retenido u otro diente retenido ,coo raines con cemento sis y 

di.1accradas. La disminución de la resistencia ósea,debida -:i..J gran 

a1veolo de1 molar,actúa como una causa nredisponente para lq f'ra.E,. 

tura del maxilar,del mioma modo como interviene,debilitando a1 -

hueso,una osteomielitia,un tumor quistico. Las afecciones 1_!enera-

1es y los estados fisiológicos ligados al metabolismo del calcio, 

d~abetes,las enfermedades parasifilític~n,nredis9onen a los maxi-

1aree como a otros huesos,para la f'rnctur~. Si se presenta una· 

fractura durante la cirugía dental,debe colocarse un so'9orte ex-­

trabucal y el paciente deberá ser referido inmediatamente a un 

hospital donde exista las facilidades 1lara el tratamiento. 

LBSION DEL SRl'IO 11'.AXILAR.- n.irante la extracci6n de loa mo1ares 

y premolares superiores, puede abrirse el oi so del ·antro¡ esta per­

fora~l:6n adquiere dos formaa,aocidental o instrumental. 

Inmediatamente se advierte el accidente,porque el agua del en­

~tor~o ,pasa a1 seno y sale por la nariz. l!n algunas oportun! 
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dadee el paciente nota que ha cambiado el timbre de eu voz. 
Tratamiento; En la mayoria de loe casos, cuando la oerforación 

obedece a razones anát6micas o es realizada por instrumentos, el 

coagulo. se encarga-de obturar la co1m1nicaoidn. Basta en tales oa­

eos,una torunda de gasa colocada sobre el alveolo sangrante y que 

al paciente dd)lerá apretarla con loe dientes para favorecer así la 

hemo$tasis o un punto de sutura que cercando .los bordes establece 

mejoras condiciones ~ara la contenci6n del cOagulo. No debe usar­

se la torunda de gasa para obturar la cavidad alveolar ya que pu~ 

de ser motivo de una comunicaci6n bucosinusal posterior. 

Una raíz de un molar su9erior,al fugarse del alveolo empujada 

por las maniobras que pretenden extraerlas,puede comportarse de 

distintas maneras en rel~ci6n con el seno maxilar. 

La raíz ~enetra en e1 antro,desearrando ln mucosa sinusal y se 

sitúa en el piso de la cavidad. Lo ráíz se desliza entre la mucosa 

del' seno y el piso 6seo,quedando nor lo tanto cubierta de la muco­

sa. La raíz cae dentro de una cavidad patológica por debajo del ª.2.. 

no y en ella queda alojada. 

En un examen radiográfico Previo,nos imnondrá la ubic~ción exa,2. 

ta de la raíz. Sea que la extracción de la raíz se intente en la 

misma seai6n,o se realice poSteriormente.~a v!a de elección para 

su b~squeda ea siempre vestibular. La vía alveolar ea mala y anti. 

quirúrgica,dificilmente ee logra extraer el resto radicular por 

esta vía y hay neligro de dejar una ccmunióacic!n con el seno. 

La manera de proceder ea la eiguiente;se trazan dos incisiones 

convergentes desde el 911roo vestibular al borde libre,eata inciai'c!n 

ooino.idir& oon las lengue•aa meaial y distal del alveolo que estamos 
ooneide.rando, ee de aprende el colgajo aegl{n arte y expuesto el hueso 
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se oa1culn por el exQmen radiográfico la alturS en que se encuentra 

ei piso del seno y por lo tanto la raíz que se quiere extraer. Se 

practica la ostectomía de la tabla externa' a eecolpo o fresA. Pcr 

esta maniobra,generalmente la mucosa sinusal qu~da desgarrada¡en C,!t 

so can.trart·o,ae le incide con un biaturi,para poder llegar al inte­

rior del antro. Abierto el seno y proyectando la luz hacia el inte­

rior de su cavidad se busca la raíz,hallada,se le toma con una ~in­

za larga,con una pinza de disecci6n o bien se le elimina con una C.!:!., 

oharilla para hueso. 

Coir el objeto de que la perforación vestibular operatoria y la 

trasalveolar traumática se obturen,recurrimos a una sencilla manio­

bra plástica,la boca del alveolo debe ser cubierta con tejido gingj._ 

val,tal como se ~roccde en caso simple de perforaci6n. Se disminu­

ye la altura del borde 6seo alveolar y se desprende el colgajo pal!!_ 

tino. Se puedo alnrear el tel6n vestibular,nracticando a bisturí la 

sección del peri6stio,con lo cual se logra alargar el colgajo nara 

que lleno su prop6oito,una sutura cierra la boca del alveolo y otr<11 

puntos afrontan los labios de la herida hacia distal y mesial. Puede 

tambien realizarse una 9lástica por deslizamiento de colgajo vesti­

bular. 

LUXACION DE LA l'M'IDIBULA.- Consiste en la salida del ccSndilo del 

maxilar de su cavidad glenoidea,se ~roduce en ocasiones en las ex­

tracciones de los terc·eros molares inf'eriores,en operaciones largas 

y fatigantes. Puede ser unilateral o bilateral el maxilar luxado 

puede volver a ser ubicado en eu sitio,se colocan los dedos pulga­

res de ambas manos sobre la arcada dentaria de la mandíbula,los 

restantes dedos sostienen· al maxilar,se. imprimen fuertemente a este 
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hueeo dos movimientoe,de cuya combinaci6n se obtiene la restitu­
oi6n del hueso en su lugar,un movimiento hacia abajo y otra hacia 

arriba y atrás, Reducida la luxaoi6n,puede continuarse la opera-­

ci6n. Si el tratamiento se retraza,el es~aemo muscular puede hacer 

imposible la reducci6n,exoepto bajo anestesia general, 
lista complicaoi6n durante la extraooi6n de dientes inferiores 

generalmente se puede prevenir si ee sostiene la mandíbula duran­
to la oxtracci6n, La dislooaci6n tambien puede ser causada por el 

uso iricorrecto de loe abrebocaa. 
PENETRACION DE UN DIENTE EN REGIONES VECINAS,- Generalmente es 

el resultado de un intento inficaz de sujetar al 6rgano dentario 

cuando el acceso visual es inadecuado,o bien,a la a~licaci6n inoo!l 

trolada de !uerzas,o debilitamiento de las paredes o t~blas 6seas. · 
Pi1ede fugarse al piso de la boca o.a lugares vecinos. 

Esta complicaci6n puede evitarse si el operador solo intenta "!!. 

jetar la pieza bajo viei6n directa, 
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MEDIATOS 

INYECCION DEMASlADO l!APlDA.- La presi6n excesiva durante la in­

Yoooi6n o la a~licaoi'6n con dOmasiada rapidez yuede causar dolor -

poeoperatorio y el desgarre de tejidos e incluso-n~croeis del pal,!!_ 

.dar debido a su firme adherencia con el hueso. 

La aplicaci6n del anest&sico en general,debe ser lenta, de tal­

mB.nera que se permita el dentista observar las diferentes reaccio­

nea del paciente al ~aso del medicamento en el organismo, y evitar 

as! reacciónes posoperatorias desagradables. 

EXCESIVO VOLUMEN INYECTADO.- No se debe inyectar más volumen de 

anestésico local,que el absolutamente necesario. El exceso produce 

efectos secundarios entre loa cuales se encuentran el desgarre.ne­

crosis de tejido. 

ZOllA INl!'tCTADA.- Deben evitarse las inyecciones en zonas infec­

tadas;esto puede lograrse,generalmente,haciendo la infiltración mjl 

sial y distalmente al diente en el que se va a intervenir;o media.a 

te bloqueo regional,como se hace generalmente en casos de acciden­

tes en cirugÍa dental hospitalaria. 

TRISMOS.- Los síntomas aparecen generalmente uno o dos diae de~ 

puás de la intervenci6n y persiste durante bastante tiempo. 

Esto puede deberse a una inyecci·6n intramuscular en el músculo 

pterigoideo medio. Una infeooí6n simultánea acentúa loa efectos S.!!. 

cundarioe locales. Esto casi siempre puede evitarse con el conoci­

miento previo de la zona a tratar. Sin embargo cuando sucede y se 

oomplioa con infeccí6n se receta antibí6tioo,antiinflamatorio, con 
la dosis y tiempo adecuado. 
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HE~ORRAGIA.- Consideramos la hemorragia oomo accidente posextra.!l._ 

cidn. Puede presentarse en dos ~ormas;inmediata 6 mediata. 
Inmediata, aig11e a la aperaci6n,la tal ta de coagulación de la SB!l. 

gre,y la no tormaci6n del coagulo,ae deben a razone~ generales o a 

causas locales. 

PERSISTEllCIA DE LA ANESTESIA.- Despulls de la inyecci6n del dent~ 

rio inferior,puede ocurrir que la anestesia se prolongue dias,sema­

nas y aun meses. Esta complicacidn se debe,cuando no es de origen n 

quirúrgico al desgarro del nervio por agujas c~n rebabas,o la inye.E_ 

ci6n del alcohol ,junto con la procaína,alcohol que puede quedar co-­

mo residuo en la jeringa en aquellos caoas en que se acostumbra CO!l,. 

servar estos instrumentos en ese material. 

Tratamiento;no hay tratamiento más eficaz para esta complicacidn 

que el tiempo. El nervio regenera lentamente y después de un pario-· 

do variable se recupera la sensibilidad. 

DOLOR.- Puede persistir el dolor en el lugar de la punción¡éste 

fenómeno se observa en la anestesia tronoular del dentario in~erior 

cuando la aguja ha desgarrado o lesionado el peri6stio de la cara 

interna del maxilar. Las inyecciones subueriósticas eue1en acomua­

aarse de dolor,que persiste algunos dias. 

Lo ·mismo sucede con la inyecci6n anestésica en los músculos. 

La lesi6n de loe troncos neTViosos,por la punta de la lll!Uja ori­

gina por su parte neuritis persistente. 

El tratamiento puede realizarse con onda oorta,infrarrojos y oom 

plejo vitamínico B~ 

HlmATOMAS.- Consiste en la ditusi6n de la sangre,siguiendo planos 

mu.sculares,o a favor de la menor resistencia que le oponen a eu pa­

so los tejidos vecinos del lugar donde se ha practicado una opera~ 

oi6n buoal. 111 hemato11a •• caracteriza por un a1,111ento <le YOlWUll . a 
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nivel del sitio operado y·un cambio de color de la ~iel vecina¡­

eate cambio de color sigue las variaciones de la transf'ormaci.6n­

•Rng1Hnea y de la deecompoeici6o ele la hemoglobina;aeí, toma -pri­

meramente un color rojo vinoso,que se hace más tarde vi'oleta y -

amarillo. El cambio de color de la piel dura varios dias Y ter­

miha generalmente por resolución al octavo o noveno. Pero la co­

leccidn sanguínea en si puede infectarse,produciendo dolor local 

rubor,fiebre 1ntensa,reacci6n ganglionar. Todo este cortejo dura 

aproximadamente una semana. Su t7atamiento consiste en colocar 

bolea de hielo para disminuir el dolor y la tensi6n,aulfamidote­

rapia y antibidticos;si el hematoma llega a abcedarse será menel!_ 

ter abrir quirúrgicamente el fouo con bisturí,electrocauterio o 

separando los labios de la herida operatoria,por entre los cuales 

emergerá el pus,un trozo de gaza yodoformada mn.ntendrñ ex?edita 

la vía de drenaje. 

ALV~OLITIS.- Esta infecci6n pútrida del alveolo dentario des­

pÚéa de una extraccidn,es una complicacidn f"recuente,la más malea_ 

ta y 1a más engorrosa de la exodoncia. Para su oroducción inter­

vienen diversos tactores:la conjunción de alguno de ellos desatan 

esta afecci6n 1 que en muchas oportunidades adquiere caracteres ala.!:, 

mantes,por la iriteneidad de uno de sus s!ntomas,el dolor. 

Cabanne considera que éste· proceso se presenta de maneras diver 
sas. 

a) Formando parte del cortejo de inflamaciones 'seas más exten­

didae,oste{tie, periostitis 6seas,tlemones perimaxilaree,eu exten~ 
si6n llega a desbordar loe lÍmi tea de la odontología. 
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b) Inflamación a -predominio alveolar,con un alveolo fungoso, 

sangrante y dÓloroso,alveolitis plástica,se trata en 5eneral de 

reacciones ante cuerpos extrafios,sobre todo esquirlas óseas y a 

veces esquirlas dentarias de dientes fracturados. 

e) Alveolitis seca,alveolo abierto,_sin coagulo,pare~es óseas 

expuestas,dolorosas,tejido gingival poco infiltrado,muy doloroso 

tambien,sobre todo en los bordea. Suele presentarse después de 

una extracci6n laborioea,ain lesión previa alveolar y con más r& 

z6n si la hubo. 

Se nos ~resenta una lesión en que por falta inmediata o por -

desaparición vrematura del coagulo,el alveolo abierto queda en~ 

comunicación con la cavidad bucal,con sus paredes óseas desnudas 

y sus bordes gingivalea separados. Las Daredes óseas tienen un -

color grisáceo,~arecen de piedra pórnez,no se ven loa puntos rojos 

del tejido areolar;las aréolns ~arecen deshabitadas. Sin embargo 

no ne forma secuestro y 't>asan a veces más de 20 .dias antes que el 

proceso cicatriz~1 se revele y durante ente tiempo el sín~oma do­

lor acompa~n la lesión con una tenacidad contínua. 

Este es el cuadro clínico de esta complicación. Una verdadera 

a.lveolalgia,que se irradia por las ramas del trigémino,y para ca~ 

marla los tratamientos son a veces insufiaientes. 

Tratamiento; La primera preocupación del profesional debe ser 

caimar el do~or. Loa medicamentos generales antiálgicos son de -

priraer vaior terapéutico. El éxito esta en la medicaci6n local. 

a) Bxamen radiográfico,para investigar el estado del hueso y de 

los bordes 6seos,1a ~resencia de cueroos extraHos,raices o secues­

tros. Las raices serán eliminadas. En la ausencia de cuerpos ex­

traDos procede~os a tratar la alveolitis. 
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b) Lavaje de la cavidad con un chorro de suero fisioló3ico ca­

liente, es necesario lavar con el contenido de un vaso de agua común 

Este lavaje,que tiene por objeto retirar las posibles esquirlas 

restos de coagulo,íungosidndes y detritua,debe efectuarse con suma 

delicadeza,pues el alveolo e~ta extraordinariamente sensible y la 

columna de agua,proyectada c~n fuerza,suele ser insoportable. 

c) Lavaje con una ao1uci6n ca1iente de ácido f6nico a1 1 ~. 

d) Suave secamiento de ln cavidad alveolar con gasa esteriliza­

da; se colocan rollos de aleodón y eyector de saliva p~ra aislar el 

campo operatorio,(la saliva además de diluir el medicamento,infec­

ta a1 31veo1o). 

e) Se introduce en la cavidad alveolar una mecha de gasa con li 
cor de Bonain,con pantocainn a con la f6rmula de Vander Ghinst, se 

deja el mediCamenta de 3 ~ ~ ~inutos • 

. f) So seca la cavidad al vcolar can gasa y se coloca una :nec:ia 

can alveoline,con la f6rmu1~ de Cabanne,con la de Lhller,con ceme!l. 

to quirúrgico (polvo y 1ía,;i·!o o líquido solo) ;esta gasa .con medi­

camento se remuevo a ln.s d-:.·:•1 horas. En las cavidades bialve?lares 

se ubicará una mecha en car.:·~ nlveolo. El cemento quirúrgico '"'>Uedo 

dejarse varios diaa. En cur 1in sucesivas se va espaciando el tiempo 

entre cada curaci6n,hasta qu~ elalveolo empieza a granul~r y sangrar 

Cabanne :i• su f6rmula: 

Aspirinn, •• , , •• l.50 g 

Antipirina •••••• 1 g 

Aristol, .0.50 g 

Eugenol. • • • • • • 25 g 
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Los tres primeros cuerpos de 1a f6rmula se disuelven e~ el eu6!, 

nol,que posee propiedades anelgéaicas y antisépticas, 

l\luller 1960,prepara una pasta con sulfamida y ácido acetilsali­

cílico,partes iguales,usando como vehículo suero fisioldgico obte­

niendo una crema. 

Licor de Bonain: 

Fenol. • .1 g 

Mentol. • • .1 g 

Cocaína. • .1 g 

Licor de Van d~r Ghinst: 

r'antocaina. • • • .. 4 g 

llentol, • • • • • • • • 4 g 

Cloroformo •••••• 0,óO g 

Fenal • ••• , •••• 2 ~ 

Alcanfor, • 

Antipiril.na. 

Ephedroina beral. 

2 g 

2 g 

0.10 g 

(la ephedroina·puede sustituirse por cualquier efedrina). 
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Todo dentista debe poseer suficiente conocimiento básico para 

poder tratar un caso de primeros auxilios en su consultorio. No 

se necesita diagnosticar exactamente la causa de la emergencia 

si no prestar auxilio hasta lograr la atenci6n de un m~dico. 

F.n muchas emergencias es importante e1 tratamiento inicial y 

el denttsta debe poder aalver la vida y bienestar de sus pacien­

tes durante la emergencia que puede suceder y sucede en su consu1 

torio. 

Las condiciones médicas más probables de causar situ~ciones de 

emergencias en ol consultorio dental; 

I. - CONDICIONES CARDIOVASOULARES 

Angina de pectoris 

Oclusi6n corona~ia 

Arritmias cardiacas 

Hi pert ensi6n 

Hipotensión 

II .- CONDICIO!IES RESPIRATORIAS 

Asma 

Enfisema pulmonar 

Trastornos respiratorior mecánicos 

~II.- DESORDENES DEL SISTEMA NERVIOSO 

Epilepsia 

Accidentes vasculares cerebrales 

Síncope 

IV.- ENPERMEDADES DEL llJ!TABOLISMO 

. Diabetea 

Inactividad de la coline~terasa 



- 56 -

V.- ttAL FUNCIONA?!.IENTO ENDOCRINO 

Hipotiroidismo 

Hipertilroidismo 

Insuficiencia adrenal 

VI.- TENDENCIAS HEMORRAGICAS 

Leucemia 
Hemofilia 

Pllrpura trombocitopénica 

VII.- :llEDICA!.!ENTOS PRESCRITOS 

Drogas antihiperglicémicos 

Glicdsidos cardiacos 

!Jlticoagulantes 

Paioosedativos 

Extracto de tiroides 

Hormonas eateroidea 

Drogas antihipertensivas 

Drogas anticonvulsivas 

Drogas antiarritmicas 
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Paciente de 35 al'l.os de edad. Sexo masculino. 

Complexi6n f!sica,delgada. Estado de salud en general,aparente-

mente sano. A:otivo de consulta dolor dental. 

Diagn6stico: Caries de tercer grado en el tercer molar in~erior 

derecho,parcialmente erupcionado. 

Tratamiento• Se realiz6 la extracción de la pieza,sin ningún 

contratiempo. 

Complicación: El pacien;e regresó ai tercer dia con gras inflama­

ción del área tratada,el hematoma solo ae observaba 

por ruera,dolor fuerte que refirió el paciente. 

Se tomardn radiogratiae,no se veia alteración local. De cualquier 

manera se le recet6 antibiótico (penicilina) ,antii.;flamatorio y 

analgésico. 

Sin embargo de nuevo al tercer dia rettreeó el paciente igual, 

el dolor había disminuido ligeramente. Se le practicaron exámenes 

de laboratorio (B.H. y química san¡¡uinea). Según los análisis no 

babia datos patol4gicos. Se cambió el antibiótico (sulfas),ana1g! 

sicos y antiinflamatorios,tal'lbién se le mandó vitamina K y hierro. 

El paciente ya no acudió a sus citas. Poster~ormente se le volvió 

a ver (aproximadamente 3 meses ) no hizo ninguna referencia. 

Paciente de 40 al'l.os de edad. Sexo masculino. 

Apariencia fisica robusta. Estado de salud en general,bueno apa-

rentemente. Motivo de coneulta,dolor dental fuerte. 

Diagndetico: Abceso periapioal del canino superior izquierdo (según 

examen clínico. bucal). 

Tratamiento: Extracci6n,la oual se llevd a cabo sin ~revia medica­

ci6n (esto fUe en la ma!'lana). 
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Qomplicaoi6n: El. paciente regres6 en la noche con dolor aumentado, 

aparenmente en el mismo lugar. 

Se tom6 una radiogra!ia y ee obeerv6 error en el diagn6stico,puesto 

que se extrajo la pieza equivocada. Se realiz6 la extracción del 

primer premolar, Se prescribi6 antibiótico y analgésico. 

Paciente de 23 a!los de edad. Sexo femenino. 

Apariencia f!sioa,regular. Estado de salud general,aparentemente 

bueno, !Jotivo de consulta,revisi6n, 

Diagn6stico: Aboeso periapical crónico,del segundo molar sunerior 

derecho. 

Tratamiento: Previa modicaci6n con antibi~tico,se optá por la ex­

tracci6n. 

Comolicaci6n1 Al estar aplican1o el anest~sico local se le form6 

inmediatamente un hematoma. Como el anestésico hizo 

efecto se aprovecho y se llev6 a cabo la·extracoión, 

Cinco dias después,regres6 la paciente con el hemato.ma igual, sin 

ningÚn dolor o síntoma aparte. 

Se le medic6n con antibi6ticos,ácido ascórbico y fomentos de agua 

con sal caliente. Su recuperación tard6 15 diae,en el transcurso 

de la Última semana,se observaron cambios de color en su piel de 

la cara de la zona afectada,ligero JrUbor,violeta,grisáceo hasta 

volver a su color natural. 
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Paciente de 30 aftas de edad. Sexo masculino. 

MO OEBl 
BlBLIOTECA 

Complexidn t!eica,regular. Su salud en general,eano aparentemente 

Ooupaoi6n,pintor de brocha. ~otivo de oonsulta,dolor dental. 

Diagn6stico: Mediante un examen clínico bucal,se observó caries de 

cuarto grado con deatxuccidn parcial de la corona,del 

segundo premolar superior derecho. 

Tratamiento: Se opt6 por la extracción de la Pieza. 

aomplicacidn: Primeramente al aplicar el anestésico local,au efec­

to fue de poca intensidad,aún ~si se realiz6n el trataniento. Se­
gundo,en el transcurso de la extracción se fracturó la corona jun­

to con una parte de la raíz. Se decidió tomar una radiografía. Se 

observó hipercementoeia en la ~ieza,ee cambi6 la técnic~ a traba­

jar y se pudo terminar la 09oración bien. 

A pecar de lo laborioso y del tiempo empleado,en el ~oaopera,or!o 

no se reportó complicación al :-.rna. 

Paciente de 28 aftas de edad. Apariencia física robusta. 

Sexo femenino. Su salud en eeneral,bueno aparentemente 

~otivo de consulta,revisión y movilidad dental. 

Diagnóstico: Previa radio~afi~ el central superior derecho,abceao 

periapical crónico. 

Tratamiento: Extraccidn. La cual se llevó,a cabo sin ningún problema 

Complicación: Alveolitis. La oaciente re¡;reaó a los dos diaa,con el 

cuadro típico de la alveolitis. Se le practicó el tratamiento local 

se lav6 bien la zona afectada con suero fisiológico,se hiso ligero 

raspado del alveolo y se le a~licó un apósito quirúrgico y se le 

prescribi6 antibi6tico. 



CAPITULO VIII 

. COf!CLUSION 
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Como hemos podido observar en este trabajo,es de suma importan­

cia realizar una rigurosa historia clínica, examen clínico bucal 
com9leto,ei ee cuenta tambi&n,un examen radiol6gioo. Una adecuada 

interpretaaidn de datos obtenidoe, 

De t!eta m1U1era se podri1 proveer 6 prevenir accidentes ds cual­
quier tipa sn la extraccidn dentaria. 

·Bn la práctica diaria na debemos olvidar ó 9ermitir que el exc-2_ 
so de confianza nos aparte de .los principios bá~ioos de la exodon­

oia (acceso adeouadd,camino sin imoedimentos y empleo de fuerzas 

oontroladas},estd ayudará a que la extraccidn de los dientes sea 

de ~arma indolora,oon el menor traumatismo posible y loa· menores 

molestias poaoperatorias. También ~s neoesario no empolvarse y es­

tar al dia con conocimientoa;primer~mente d~ la zona a tratar,poa­

teriormente ,con ?adecimientoa que 9redisponen las urgencias y ram.!, 

liarizarse con las mismaa,?~ra poder actúar rápida y eficasmente. 

!~O olvidar que el pacie_nte es un ser iiidividual y tra1J consi~o 

su propio estado de ánimo. 

Es~ero que esta investigacidn bibliográfica sea,particularmente 
en mi vida profesional ,de muoho in~er4s,oodla eu!a: .enrla prl>\tenc;idn 

y manejo de accidentes más frecuentes,tanto en exodoncia,como en 

cualquier otra 4rea de la estomatolog!a, 
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