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TEMA l. 

DEFINICIOft DE EXODONCIA Y CONCEPTOS GENERALES. 

En OllMtollJgh, no puede decirse qué rama es fft:ÍS o m~ 

nos iaportaate, porque para la solución de cada problema,­

se considera un deber coordinar nuestros conocimientos y -

experiencias para realizar en cadd paciente las mejores 

técnicas de cad• uno de los aspectos odontológicos, logra~ 

do para ella una rápida recuperación y además previniendo­

al paciente de posibles complicacione5 futuras. 

Es un deber ético y moral del C1rujano Denttsti, po-­

ner atención• cu1lquier cosa que se le presente, ya sea -

que se trate de una simple exfoliación o bien una c1rugía­

bucal deltcadL 

[t1mo16gic•~r.nte la palabra cxodoncia, la forman tres 

raices grie!as que significan: EXO=fucra, ODOHTOS dlcntes­

Y la terainaciG~ JA= que indica acción, cwalidad, condi- -

ción; por lo tinte exodoencia significa a•ulsión de una 

pieza dcntarh. 

[~ta pJlahrJ fue Introducida al lcn9uaje m6dlco por -

Winter para determinar la parte de la ctrugia denl~l ~uc -



la .exodonc1a de cualq~ier •odo que se haga, es una 

intervenci6n quir~rgica que incolucra les tejidos blandos­

Y duros •e la cavidad bucal, cuyo accese esta restr1ngido­

por los la~tos, carrillos, lengua, piso de la boca y pala­

dar y ade•ls coMplicado por los •ov1Mientos de la lengua y 

mandtbula. 

En este trabajo sobre los acc1dente5 y complicacig_ 

nes que se presentan durante la eKtracci6n dentaria he tr!_ 

tado de recopilar los conociMientos adquiridos a través de 

mis experiencias y de la ayuda de mis maestros y algunos -

autores. 



INDICACIONES PARA LA EXODOHCiA, 

1.- Dientes c1r11dos sin posiblid1des terap6utlc1s. 

2.- Dientes con pulpa no vital o pul,tls agud1 o cr6nlca -

cu1ndo 1~ endodoncia no estl Indicada. 

3.- P1radenclopat11s severas en las que está destrufda 

gran parte del hueso soporte. 

4.- Dientes no tratables por apicectomlas. 

s.- Dientes que interfieren mecínicamente en la instala- -

ción de pr6tesis rehabilitables. 

G.- Dientes no restaur1bles por operatoria dental. 

7.- Dientes retenidos. 

B.- Di~ntes supernumerarios. 

9.- Dientes primarios que subsisten cuando su correspon- -

diente pieza está presente en posición permanente de -

erupción. 

10.- Dientes con raíces fracturadas. 

11.- Bientes en malposici6n no tratables mediante aparatol~ 

g!1 ortod6ncica. 

12.- Dientes que están traumatizando tejidos blandos, siem­

pre que otro tratamiento no corrlj~ este trauma. 

13.- Antes de I~ radioterapia para lesiones malignas buca-­

les, los dientes deben ser extraldos. 
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14.- F~cilitar la erupci6n del permanente cuando hay g4r·· 

.. en de él. 

15.- Para evf tarque el diente to .. e pos1cfones v1cfosas Oh­

el maxilar. 

16.· Periodontitis aguda grave, después de una adecuada 

protecc16n con antibi6t1cos. 

17.- Diente primario en relaci6n y vecindad de un tu~or. 

18.- cuando la caries llega hasta la bifurcación de las 

rafees y no se puede establecer un buen reborde g1no! 

val. 

19.- Dolores pulpiticos sin posib11fdade~ terapéttticos. 

20.· Procesos infecciosos pulparios en pre~cncla de fiebre 

reumática y afecciones cardiacas o renales. 

21.· Por resorción apical de la rafz o espesamiento del P! 

rodonto, aún en presencia de vitalidad pulpar. 

22.· Por 'érdida de so,erte óseo y ralees enanas, presen-­

tin4ese ..avilid•d de tercero y cuarto grado. 

23.· RAZeaes estétic1s. 

24 .- AllOulias de sitio. 

2& .• Accf4entes de erupci6n de terceros molílres. 

26.· Trastornos en la •astlcaci6n. 

27.- Tratamientos de tumores pcrf6sttcos m4xfldrn~ u óseos. 



28;- Piesenci~ de tumores malignos. 

29.- Presencia de tumores benignos. 

30.- Trastornos por infeccl6n. 

31.- Dientes con ra1~es fracturadas. 

32.- Dientes que compriman el paquete vasculonervioso, pr~ 

vocando necdsis del mismo. 

33.- Procesos inflamatorios, provocados por dientes no 

erupcionados totalmente. 

34.- Dientes que ocasionan infecciones en el Antro de llig!:!_ 

moro. 

35.- Dientes que se encuentran eíl 1d iinca de una fractura 

etc. 
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CONTRAINDICACIONES DE LA EXODOENCIA. 

Antes de hacer una extracción es nuestro deber ha· 

cer una historia clínica completa, examen f~sico y bucal,· 

para determinar si en el paciente estS contraindicada la -

ctrugla. Todo esto lo debemos tomar en cuenta para evitar 

cualquier clase de accidentes: 

1.- Cardiopatfas. 

2.- Discrasias Sanguíneas. 

3.- Dlabetis Mellitus. 

4.- Nefritis. 

5.- Bocio Tóxico. 

6.- Ictericia. 

7.- Sitllis. Tomar cuidados necesarios en (!$la en­

fermedad pdra evitar contagios. 

8.- Dientes que no tcn')an movilidad (primarios). 

9.- Estomatiti~ Infecciosa Aguda, Infección de 

VINCENT Aguda o Estomatitis llerpélica y lesio­

nes similares, han de ser tratadJ~ ante~ de 

efectuar cualquier extracción. 

10.- Pcricementilis a\iuda, ab~;cesos dC'nto <1lvcola­

rcs y celulitis. 

11.- Fiebre Reum~tica, aguda o crbnica, c~rdl~ta 

con~6nita o renal. 



12.- Infecciones Orginicas agudas de 1• ni~ez. 

13.- Pollomelit1s. 

14.- Afecciones Dentarias que pueden tratarse y c~ 

rarse por medios conservadtres. 

15.- Presencia de Abscesos Per1ap1cales agudos. 

16.- Infecciones G1ngivales agudas fusoesplroque-­

tas y extreptococos. 

17.- Pericoronitis Aguda. Terceros molares par­

.cialmente erupcionados. 

18.- Presencia de Estomatitis o Gingivitis Ulcero-­

membranosa. 

19.- Sin~~1t~5 M•xiiar Aguda. En este caso no de-

ben extraerse premolares y molares superiores. 

20.- Presencia de Pericemntltis y Celulitis. 

21.- Sos~ech1 de tu•ores malignos. 

22.- Dientes que hin permanecido en hueso irradia­

do, etc. 
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COIHRAlllDICACIONES, SISTEMICAS PARA LA EXTRADICCIDN 

FISIOLOGJCOS. 

l.- HENSTRUACION 

2.- EMBARAZO. 

J.- LACTANCIA. 

4.- MENOPAUSIA. 

PATOLOGICOS. 

l.- APARATO CARDIOVASCULAR. 

a) LEUCEMIA. 

l) FORMA AGUDA. 

2) FORMA CRON 1 CA. 

b) HEMOFILIA. 

e) ANGINA DE PECHO. 

d) OCLUSION CORONARIA. 

e) ENDOCARDITIS BACTERIANA. 

f) FIEBRE REUHATICA. 

g) HIPERTCNSION ARTERIAL. 

h) INSUFICIENCIA CARDIACA. 

1) TROHBOFLEBITIS. 

j) ARTERIOSCLEROSIS. 

2.- APARATO RLNAL. 
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a) GLOHERULONEFRITIS. 

b) TUMORES RENALES. 

e) MALFORMACIONES CONGE"ITAS. 
d) NEFROESCLEROSlS. 

e) NEFRITIS. 

f) NEFROS IS. 

3.- APARATO OIGESTIVO. 

a) ATROFIA. 

b) CONGESTION PASIVA CRONICA. 
e) DEGENERACION GRASA, 
d) CALCULOS BILIARES. 

e) ICTERICIA. 

f) llEPAT IT l >. 
9) C lRROSI S. 

4. - APARATO RESPIRATORIO. 

a) íARINGITIS. 

b) LAP.INGITIS. 

e) BRONQUIT 1 S. 

d) V[GUAC IONES 1\P.ENO 1 DEAS. 
e) INFLUENZA. 

f) O!fTUtlA. 

g) l'LEIJntCIA. 



h) BRONCONEUHOHIA. 

f) PUL MON l A. 

s.- APARATO NERVIOSO. 

a) NEURASTENIA. 

b) ANS !EDAD. 

e) NEUROS l S 

d) NEURITIS. 

e) EPILEPSIA. 

f) COREA. 

1) COREA DE SYNOENHAH. 

2) COREA DE HUNT INGTON. 

3) COREA MAYOR. 

4) COREA SINTOHATICA. 

6. - SISTEHA .. ~RINO. 

a) HIPERTIROIDISMO. 

b) DIABET(S MELLITUS, etc. 

10 

gespufis de conocer las indicaciones y cnntraindic! 

cione~ para unil ~xlracct6n dentaria Pl ~lgulrnte raso serl 

la 5Plecct6n del Ayunle y Técnicas Ane~lfisicas para la se­

guridad del pitcl•?nle y que pcrmlla por lo tanto una ciru--



gta cuidadosa sin ~hock neurog~nico, eliminando inconve-.• 

nientes. 



~E HA JI 

CUIDADOS PREOPERATORIOS. 

El Preoperatorio definido por ARCE, serA la apre-­

ciaci6n del estado de salud o enfermedad de una persona 

que va a ser operada pira determinar si la intervenci6n pu~ 

de ser realizada sin peligro alguno y en caso contrario, -

tomar las medidas contundentes para que dicho peligro se -

reduzca al mfnimo o desaparezca. La rcallzaci6n de cual-

quier operaci6n en el organismo, requiere de unA prepara-­

ción previa, para soportar con éxito la 1ntervenc16n. 

HEDIDAS INDISPENSABLES PARA TODO ACTO QUIRURGICO 

BUCAL. 

1.- LOCALES. 

2.- GENERALES. 

Las locales son las que ser realizan en el campo -

operatorio, antes de la operación y las generales, al cono 

cimiento ftsico de todo el organismo. 

MEDIDAS LOCALES; la cavidad bucal debe estar un 

condiciones óptimas de limpieza, dlndolc uspeclal atención 



a los esp·acios interdentarios. a \as papilas ging1vales Y· 

a los capuchones de los terceros molares donde se acumulan 

microorganismos perjudiciales. prepar6ndolos con algún an­

ti5éptico se real izará la intervención, disminuyendo ries­

gos y complicaciones postoperatorias. El tfirtaro dentario, 

14S raíces y dientes cariados, son un grave peligro por lo 

tanto deben ser obturados o extraldos, las afecciones en -

las partes blandas como gingivitis, estomatitis, en espe-­

cial úlcera membranosas, contraindican \a operación sola-­

mente con un tratamiento especial pruvto. 

Resumiendo.- Las preparaciones en la boca consis-­

ten en las operaciones o procedimientos necesarios, para -

crear un medio que suministre el soporte y retención ade-­

cuados y que prevenga los daños o destrucciones, para obt~ 

ner mejores resultados de la intervención. 

M[DJDAS GENERAL(~.- Ser& el re~onoclmiento de todo 

el organismo, debiendo hacer primero, historia cllnica pa­

ra conocer el estado de salud o enfurmedid que se encuen-­

tra y las causas que la determinan, l•mbl~n conoceremos o­

no\ d•remos cuenta de los aparatos y ~lstemas que puedan -

e~t•r alterados y los problemas consncuenle~ y las tensio­

"~~ rmoclonales. 
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LA HISTORIA CLINICA COMPLETA REUNIRA LO SIGUIENTE: 

Nombre, edad, lugar de nacimiento, estado civil, ocupac16n 

examen bucal, estado general de la cavidad bucal, dientes­

careados, dientes movibles, existencia de resfduos radicu­

lares, mala posicí6n de los dientes y en cuanto a sus gen~ 

ralidades, enfermedades, padecimientos, alteraciones y an~ 

mallas adquiridas o hereditarias. Con todos los datos re­

copilados por dicha historia cltnica, el Cirujano puede d~ 

terminar las causas o el motivo de la dolencia, hacer un e~ 

rrecto diagn6stico y determinar el tratamiento. 

APARATOS Y SISTEMAS.- En el prcoperatorio es impo~ 

tante hacer investigaciones para realizar Intervenciones -

sin rel~gos. 

Es ta~ abarcan: 

APARATO CARDIOVASCULAR.-Palpitaclones, dolor pre-­

cordial, cefaleas, mareos, di sena de c~fuHzo y 1 ipotímias 

cardlop6ticas congénitas, presión arterial. 

APARATO RESPIRATORIO.- Tos con o sin expectoración, 

hcmorra!Jia nasal (epistaxis), res¡dr.1cU1n anorrn~l. dificul 

tad un olla (disnea), defecto en ox\gqnacl6n en la sangre-



(cianosis) hipoxta; anoxia. etc. 

APARATO OlGESTlVO.- Pérdida de apetito (anorexia), 

indigestiones {dispepsia), dolor de est6mago, diarrea. di­

ficultad para pasar los alimentos {dlsfag1a), gases, n6u-­

seas o estreñimientos. 

SISTEMA REHAL:-

Aumento de orina (piliuria), orina nocturna, (nic­

turia), dolor al orinar (disuria} orina con sangre {hemat~ 

ria}, falta de orina (anuria). 

SISTEMA NERVIOSO:-

Tipo de sueño, parestesias, temblores, irritabili­

dad, emotividad, epilepsia. 

SISTEMA ENDOCRINO:-

Aumento de orina, sed constnnte, hambre frecuente­

agrandamiento lingual. problemas p~rodontales, anteceden-­

tes dlabitlcos, hlpcrtlroidlsmo, hipotiroidismo, etc. 

SI es mujer la paciente se le prcguntarA, ul esta-



do fisiol6gico de I~ misma, respecto a la lactancia, emba­

razo, menopausia y si se trata de un hombre, saber si tuvo 

alguna enfermedad venerea. 

En resumen, debe d~rselo mucha Importancia a todos 

los aspectos, practicando las pruebas de laboratorio nece­

sarias; sangre, orina, qutmica sangutnea, biometrta hemati 

ca, tendencia hemorragfpara y si fuera muy necesario hacer­

examen de tejidos. Después de todas estas Investigaciones 

preoperatorias, el Cirujano podrá dar el diagn6slfco, el­

estado clínico del paciente determinar6 las dosis y medie! 

mentos que se deberán de administrar. 
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PREVENCION DE LOS ACCIDENTES. 
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En nuestra historia clinfca, el paciente por •iedo 

o pena no dice la ver~ad de su estado fistco general y por 

lo tinto causa accidente. 

Y la verdid muy pocas veces se puede evitar este. 

Cuando el paciente nos refiere alguna enfer•edad -

adquirida o hereditaria, entonces se toman las precaucio-­

nes necesarias; para que no se nos dificulte tanto una ex­

tracci6n hay que empezar de lo más f~cil a lo más dificil, 

pero esto puede variar. 

Primero se desbrida y luxa la pieza con un botador, 

por GJtimo se usará i~ forceps de la pieza por tratar. 

Las agujas de preferencia que sean desechables, 

por que sino al esterilizarlas pierdun su ~aleabilidad. 

Los forceps elevadores y en uenardl el instrumun-­

tal qutrOrgico con punta de filo, dnbe de revisarse dnles­

de utilizarse. 
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Prevenir, acci4ente~ causados 1•r anest~~icos es 

11115 dHtc11; al paciente se le pregunt•ri el tipo de ueL 

tesla que se le ha aplicado y si ha tenido proble1111s¡ o st 

no se le hice una prueba subcutinea y veremos en 1• piel -

11 reacc1 ... 



ACCIDENTES Y TECNICAS PARA SU TRATAMIENTO. 

i Estos accidentes los dividiremos en 4 grandes gru-

pos y a su vez se subdividir~n en subgrupos; tales como: 

I.- COMPLICACIONES DEBIDAS A LA SOLUClON ANESTESlCA. 

A. -

GENERALES 

B.-

LOCALES 

a) LIPOTIMIA. 

b) COLAPSO. 

e) SHOCK. 

a) LESlON VASCULAR CON FORMACION DE 

llEMATOMA. 

b) ZON.A ISOl!t)\ICA. 

e) DOLOR Y PARESTESIA. 

d) PARALIS!S fACIAL. 

e) NECROSIS. 

f) TRISMUS 0[ LA INFECCION. 

11.- ACCIDENTES INMEDIATOS. 

A.- RELACIONADO~ ce~ FL INSTRUMENTAL. 

a) FRACTURAS DE AGUJAS. 

b) •RACTURAS Dl ALGUN INSTRUMENIO. 
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B.- RELACIONAOO CON EL DIENTE O DIENTES VECJ 
NOS. 

a) TRASTORNOS DEL DIENTE. 

b) LUXACION DE LOS DIENTES VECINOS. 

e) EXTRACCION DEL FOLICULO DEL PERMANEN­
TE. 

C.- RELACIONADO CON LOS MAXILARES. 

a) FRACTURA DEL PROCESO ALVEOLAR. 

b} FRACTURA COMPLETA. 

e) LUXACION DE LA MANDIBULA. 

d) LESION DEL SENO MAXILAR. 

D.- RELACIONADO CON LAS PARTES BLANDAS. 

a) DESGARRADURA DE LA MUCOSA. 

b) CONTUSION O HERIDA DE LABIOS CARRI- • 

LLOS, BDVEDA PALATIVA, PISO DE LA BO· 

CA Y LENGUA. 

111.- ACCIDENTES CONSECUTIVOS. 

a) HEMORRAGIAS. 

b) ABSCESOS. 

e) FLEMONES. 



d) TETANOS. 

e} PENETRACION DE LOS DIENTES A LAS 

VIAS RESPIRATORIAS Y DIGESTIVAS. 

IV.- ACCIDENTES DEL SIMPATICO. 

a} NEURALGIAS. 

b) TRASTORNOS DE LOS ORGANOS DE LOS SE~ 

T IDOS. 

c) TRASTORNOS EN LOS ESTADOS FISIOLOGI­

COS. 

A continuación tratarfi de dar, su descripción eti~ 

logia y traramiento de cada uno de el los. 

LIPOTIMIA.- Pórdida repentina y corporal del cono-

cimlPnlo y sensibilidarl, como consecuencia de la anemia c~ 

rehral LOnsecutiva al descen~o rlpido de la tensión sangul 

nr,,1 o VJ~.o¡ircsión excesiva. Tlc1.e su origen en una depre--

~íón de ld acción cardiaca c~usada por alguna acción o fac 

t.or del medio; en el caso que nos ocup•1 comunmente en el 

!.I ,... .. ,s nr:rvioso. La consccut!nc ia dr• id 1 o es la di ~mi nu- -

ci6r1 d~ flujo sanyuin~o aJ c1~rcbro; su~ ~fntomas sot1: n1a--

r"º• dlficul tJd vlsu.11, >umbldo d•• o Ido·., conductJ ln~c9u-

r" , 1 ,, p 1 e 1 r, e lo r na p itl 1 d iJ , ex i 5l r, ·,u <lo r ,1 c i 6 n f r 1 a ; n .í u - -



seas y el pulso se atelera pero a la vez es débil. 

TRATAMIENTO.- Consiste en colocar al paciente en -

posición de trendelenburg, con el fin de que exista mayor­

aporte sangutneo al cerebro, afluJurlclas ropas que pue-­

dan ejercer cierta presión sobre el cuerpo y que por lo 

tanto dificulten la circulación san9ufnea; en algunos ca-­

sos es necesario dar a inhalar alcohol o sales amoniacales 

y administrar bebidas calientes tales como caf6 o thé. 

TRISMUS DE LA INYECCION. 

Rigidez espasmódica de los músculos mast1cadores,­

lo que origina que las arcadas dentarias se mantengan en -

oclusión constante. Es una reacción antálglca o inflamat~ 

ria directa de los músculos maseteros y pterigoides prlnci 

palmentc. Puede presentarse con Inflamación, dolor y tum! 

facción, las cuales no son constantes, mientras que la li­

mitación de los movimientos puede Prcsentdrse súbita o gr~ 

dualmente. 

la causa de dicha reacción, es la lesión que prov~ 

canos en las fibras musculares cuando Introducimos la agu­

jd pard anestesiar. 



TltATAMIENTO.'- Consiste principalmente en dar una • 

especie de masaje a dichos tejidos, a base de movimiento • 

mandibular, ya que éste tipo de ejercicio va a ayudar a 

restablecer paulatinamente el movimiento muscular; uno de 

los medlos mSs socorridos y eficientes para dicho ejerci·· 

cio, es el de masticar chicle durante media o una hora 

tres veces al d1a, la cantidad de chicle debe ser de dos o 

tres tablillas. Además se deben administrar fármacos del· 

tipo antiinflamatorlo con el fin de lograr una recupera··· 

ci6n más rápida. 

FRACTURA DEL DIENTE POR EXTRAER. 

Es la soluci6n de continuidad de los tejidos del • 

diente que se va a extraer. Es el accidente m~s frecuente 

en Exodoncia presentándose durante el acto operatorio y 

siendo varias las causas que lo provocan, tales como: mala 

colocacl6n de los bocados del forceps, fuerz~ excesiva du­

rante los movimlenlos de luxación, coronas debilitadas por 

procesos cariosos extensos y anomalías radiculares. Aun-­

que las causas principales de dichos accidentes, se fundan 

en el incompleto estudio clínico y radio9rdfico del diente 

por extraer, o a las equivocadas tócnicd~ qulr~rgica5. lo 

dos e5los factores influyen para que se pre5enten fra&lu·­

ras do las formas m~s variadas pero con la particul~rtdnd-



~om~n de despereriderse la corona y quedar la rafz en su 

respectivo 1lve6lo. 
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SI analizamos bien la situacf6n podremos darnos 

cuenta de la importancia que tiene el hecho de ser cautos­

Y cuidadosos tanto al auscultar la zona c11nica y radiogr! 

ficamente, como al actuar durante el acto operatorio; lo-­

grando con ello prevenir muchos de éstos accidentes en lu­

gar de tratarlos. 

Cuando la fractura se ha presentado, toda nuestra­

atención debe dirigirse y concentrarse en extraer le~ fra~ 

mentos o restos radiculares que ha quedado en el alve61o.­

Sf la extracción se fnfcf6 sin estudio radiográfico pre-­

vio, ser~ conveniente tomar una radiografía para darnos 

idea de la forma y disposici6n radicular. A contlnuaci6n­

se proceder~ a eliminar todos los fragmentos óseos y dent~ 

rios que se encuentren en la zona y ~e cohibe la hemorra-­

gia; con el fin de aclarar el campo operatorio, lo cual SP. 

complementa con un lavado de la reglón a base de suero o -

agua bidcstilada. 

Una vez logrado ésto, se procede a la extracción -

de los restos radiculares; cuando se trata de fracturas 

provocadas por las condiciones coronales del diente, por -



·lo 9ener1\ u puede ~fectuar dicl\1 oper1c16n con rehtfva­

flcilfd1d, eÍllpleando pan ello elevadores y forceps para • 

la eitracci6n de rafees. Pero habrl ocasiones en que nec! 

sariamente se tenga que levantar un ·colgajo en la mucosa .. 

gfngival, para poder hacer la extracc16n por medio de una­

ventana ~sea, que facilita la extlrpac16n de los restos r~ 

dlculares sin causar gran traumatismo en los tejidos veci­

nos al campo operatorio. Para ello se deben seguir los sj_ 

gulentes pasos: 

l.- Se har~ la asepcia de toda la zona, empleando­

para ello substancias antisépticas no causticas, pues las­

cerartan iús tejidos. 

2.- Se practica una incisl6n cuya longitud, ampli­

tud, dirección y forma nos permita levantar un colgajo mu­

coperldstico amplio que facilitar~ una mejor visibilidad y 

por lo tanto una mayor seguridad y protección para los te­

jidos y la lntervencl6n misma. 

3.- Se harán unos trépanos con una fresa de bola,-

los cuales se unirán posteriormente con una fresa de fisu-

ra para poder desprender la ventana ósea por 1~ que vamos­

ª extraer el resto radicular; cabe hacer la atlaraclón, 

que todos estos pasos, se deberán hacer bajo un chorro 



constante de suero, solución salina o agua b1destilada, 

con el objeto de estar enfriando constantemente el hueso y 

no provocar en él, trastornos mayores como pudiera ser una 

osteomielftis causada por sobre calentamiento óseo: todo • 

este corte de hueso, d~berá ser empleando motor de baja v~ 

locidad, ya que si em?leáramos el de alta podrfamos provo· 

car efisemas debido al aire que expulsa dicho motor o tur· 

bina. 

En algunas ocasiones no es necesario abrir una ve"­

tana ósea amplia y"a que en dichos casos basta con hacer un 

trepano por debajo del ~plce del resto radicular que se d~ 

sea extraer y a trav~s de ~l Introducir un elevador y emp~ 

Jarlo hacia el borde alveolar. 

4.- Una vez que se ha levantado la ventana ósea, -

se procederá a remover las raíces de sus alveolos; ya sea­

extrayéndolas por la cara vestibular del hueso y a expen-­

sas de la ventana abierta en el mismo o bien ayudándonos -

de dicha ventana, podremos hacer cortes radiculares con el 

fin de elminar toda retención que impida la extraccl6n de­

las ralees en cuestión. 

e;.- Cuando ~.e ha el imlnado todo vestigio de ""Ho­

rodicual r, ten·~mo-. la ohl.i~ación de r>fo~ctuar un raspddo de 
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tóda 11 zona vec1~a o lo~ restos"que-acabamos de extraer.­

con el f1n de retirar todo el tej1do necrosado, asf como • 

todos los resfduos de colecci6n purulenta que pudieran 

existir. 

Se procede a regularizar todos los bordes 6seos, • 

para eliminar partes o zonas anfractuosas que quedaron co­

mo resultado de la osteotomfa y que posteriormente lasce-­

ren y lastimen los tejidos blandos; para dicha regulariza­

ci6n; emplearemos osteot6mos y limas para hueso. 

7.- El paso siguiente consitir~ en el lavado con -

suero soluct6n ~~11~! o asu~ bidest11ada paro el;m1nar to­

das las esquirlas 6seas que se encuentren en la zona, las­

cuales en caso de permanecer aht van a alterar la coagula­

ci6n y la cicatrización. 

8.- Por último, para dar por terminada la interve~ 

ctón, se esp!!rar& a que el alveolo so llene de sangre, se­

adosar~ el colgajo a su sitio de origen y se sutura emplea~ 

do sutura de tres ceros; en estos c4sos no es aconsejable­

emplear para suturar materiales absorbibles como el catgut, 

porque en algunas ocasiones empieza la ,1bsorción del 111atc­

rtal de sutura, antes de que se encuentren üd05ddQS m~~ o· 

meno~ firmes lo5 tejidos blandos y consecuentemente h•Y un 
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d~sprendtmtento de. ellos o una falsa ctcatrizacf6n. 

LUXACION DE LOS DIENTES VECINOS. 

Este accidente se presenta al transmitir la pre-.• 

516n ejercida sobre ei forceps o los elevadores a los die~ 

tes vecinos, las cuáles resultan lesionadas de ~iversas m! 

~eras; las cuáles pueden variar desde la fractura de sus -

coronas por encontrarse debilitadas las mismas por proce-­

sos carloso o por obturaciones sumamente Jmpllas, hasta mo 

verlas de su posición Inicial hasta desalojarlas de sus al 

veólos. 

El tratamiento de dichos accidentes varlard depen­

diendo de la gravedad Jel caso y la valorizact6n c¡ue del -

mismo !.e haga. En casn de fractura coronaria, se retirarán 

los fr.11¡mentos y posteriormente se procederá a la recons-­

trucctón de la parte afectada: trat5ndo~e de una luxaclón­

pP.qupi\a, pero que ha provocado rnovil ldad en el diente, se­

tratar.i de mantenerlo en su sitio por modio do una 16rula: 

cuando el diente ha sido avulsionado completamente, el tr! 

tamicnto variar~ depondlt'ndo de l<l vJlorlzat!ón d1•l caso y 

siempre y cuando dicho diente o ',ea i111port.inte desde el 

punto de v i s ta fu ne i o 11 d 1 o 'l u e , no •, '' '' n 1;" '' n t. r l.' i n vid u era -

do "" 1rn proceso ¡Ht.olti•;lco: dicho tr.1tümlenl.o 'e1'<l más 



c.ompl l.cado y en combinación con un tratamiento, endodónti-­

co; 

FRACTURA DEL PROCESO ALVEOLAR. 

Este accidente se presenta con relativa frecuencia 

durante el curso de extracciones diffclles o cuando el hu~ 

so alveolar dc,i.1 un espacio de salida menor de diAmctro 

que el de la ratz. En algunas ocasiones el fragmento óseo 

se desprende del resto del hueso y sale adherido a la ralz 

del diente extraido; en estos casos, pur lo ljl•neral queda­

una superficie anfractuosa, dentada y lascar~nte, 1~ cual­

habrá de suavizar emplenado una lima para hurso. 

En otras ocasiones el fragmento se desprende que-­

dandQ suelto en el alveolo, de donde debemos sacarlo ya 

que ruede c~us~r procesos lnfcccios~s como uNleitis o abs­

ce~os que pcrslllrán mientras no se estirpe el fragmento -

mencionado. 

Una variedad de é5tas fracturas, es aquella en la­

que el fragmento fracturado se ha dcsprPndtdo de uno de 

sus extremos y queda adherido en el otro en cuyo caso cxi~ 

lP 1111 111Jyor núuu•ro de probabil fdadcs que 5<• prese11te una -

ci~Jtrlzación 6sea, regPncr•ndose a5( al hueso lesionado. 



LESION DE SENO MAXILAR. 

Es un accidente o complicación en la que se ve in­

volucrado el Antro de Highrnore y la cual debemos tratar 

perfectamente para evitar complicac1ones mayores. Puede -

presentarse en cualquiera de las siguientes condiciones: • 

Les i6n o perforación de la mucosa sinusal, penetraci6n o -

proyección de algún intrumento al interior del seno maxi-­

lar y proyección y permanencia en el seno maxilar de algu­

na raíz o diente completo. Suele debene ,¡ la negligencia 

del operador o el empleo de ticnicas opcr~torias inadecua-

das, pero la causa que podría prcdisponente; es-

la amplitud de dicho seno'! la vecindad Jol 111ismn con lüs­

raices de algunos dientes co"''' sucede con los molares y pr~ 

molares, 

[n opinión de algunos aulor·cs es una contpl icación­

rnuy frecuente durante la extracción y no es raro que el 

Odontólogo no advierta lo ocurrido, debido a lo pcquefta 

que resulta la comunicación o abertura sinusal. ln otros­

casos como sucede con la proyección du dlgGn instrumento -

al l~tcrior del seno, se pude declr~n ~ue carece de trnµor­

tdncla, >iemprc y cudndo se vigile 14 correct~ formación -

del col~ulo, para lo cual se puede µrotc9cr el dlvcolo con 

g.isa t•Hcril izada, la cu.:il dejaremos •!r• el sitio adecuado-
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.un tiempo mis o menos razonable que permite la fórma-­

ci6n y organizact6n del coigulo, que seri el que vaya • s~ 

llar o t1par la apertura provocada en la mucosa slnusaJ. 

En estos casos no es aconsejable el empleo de age~ 

tes hcmostiticos absorbibles ni de ningún otro tipo de ma­

terial, ya que lo ideal es conseguir que el alveolo sea 

ocupado por un coágulo normal. 

En el caso de la penetraci6n y permanencia de una­

raiz o un diente completo al seno maxilar, el tratamiento­

es más complicado, pues abarca desde la extraccl6n de fra~ 

mentos 6seos o dentales que se encuentren en la zona del -

problema, una correcta y completa ascpcta de la misma, loen 

li:ación radlogr&fica de la ra!z, localización cllnlca de 

la misma y extracci6n de dicho cuerpo del seno maxilar. 

Para extraer un diente o una ralz del seno maxilar 

es necesario e Indispensable determinar su posici6n, tama­

ño y forma para poder trazar un plan de tratamiento adecu~ 

do d las necesidades del caso; y la única forma de lograr­

~sto, serA a base de un estudio radloqr~f ico en el cual se 

van a emplear radiograf!as periaptcales con distint~• ang~ 

lactoncs y rad1ograf ías oclusales quP nos ayudar~n J drtu~ 

minar los daLo5 dl principio menc1onddos. 



Uria vez localizado el cuerpo que se va a extraer -

del seno maxilar se procederá a efectuar la extracci6n pr~ 

piamente dicha, la cual variará dependiendo del sitio en -

que se encuentre dicho cuerpo, y asi tenemos: 

1.- Cuando la ralz o del dinelc han quedado cerca­

del alveolo original, se efectuará una explorac16n armada­

de la zona, teniendo mucho cuidado c~n ella para no intro­

ducir más adentro dP.l seno el cuerpo en cuestl6n; una vez­

local izada, si no es posible extraerlo con algún lnstrume~ 

to delgado o con un aspirador quirúrgico, se procedera a -

ampliar la comunciación entre el seno maxilar y el alveolo 

y poder hacer la extracción sin riesgo de una complicaci6n 

Una vez logrado ello, habrá que tratar de afron--

tar los teji(!os hl,111dos para ver que cbntidad de hueso de­

la~ 15mlnas externa ~ interna hay que eliminar para pcrmi_ 

tlr 1.1 aposición de dichos tejidos, lo~. cuales una vez sa_ 

turados van a protc9er y a facll itar ld cicatrización de -

todos los tejidos y estructuras afectadas ya ~ca durante -

el accidente o en el tratamiento del rni•;1110. 

2.- Cuando la ralz ha qucd0do muy arriba dentro del 

seno, entonces Id vfa de acceso "'!r~ ¡., vcstlbul·ir y para­

cllo ~e empicar~ l.i siquient1: t:«·1,lc.i: 



A).~ Se trazan dos in.cisiones convergentes, que 

irán desde el surco vestibular hasta el borde libre de la• 

encía, ésta incisión debe coincidir con el alveolo en el·· 

que se in1ci6 la extracción. 

B).- Se levanto el colgajo, para dejar al descu- • 

bierto el hueso; ayudAndonos de las radiograffas vamos a • 

calcular a que altura se encuentra el piso del seno y por­

lo tanto la ralz o el diente por extraer. 

C).- Se practican unos trepanas que pueden ser CU! 

tro, seis u ocho los cuales se van a unir posteriormente -

entre si. para poder levantar la ventana ósea o expensas -

de la cual vamos a realizar la extracción, cabe hacer la -

aclaración que toda esta maniobra habrA que realizarla con 

sumo cuidado para no lesionar la mucosa sinusal. 

D).- Ya que ha quedado al descubierto dicha mucosa 

vamos a practicar en ella una incisión con bisturl para 

llegar al interior del antro y una vez terminada la inter­

vención, poderla suturar que su recuperación sea m~s r~pi­

da y el riesgo de complicaciones postoperatorias sea mini-

mo. 

C).- Cuando se ha establecido una franca vla de 1~ 



ceso u111os •. proyectar un hu lu11inoso 11 illterfor del se­

no. se buscar& 11 raf~ o el diente, y con una pinza d~ d1-

secci6n l1rg1 y angosta v111os a to111rlo y 1 extraerlo; ta! 

bi~n se puede emplear una cucharilla para hueso. 

F).- Una .vez hecha la extracci6n, se procede a la­

sutura de los tejidos h 1.rndos 1 o cual no solamente debe 

efectuarse en la mucosa slnusal y en el colgajo que levan­

tamos, sino que también habr& necesidad de hacerlo en bor­

de alveolar tal y co1110 se hizo en el caso anterior. 

En ambos c1sos se e111plean por lo general para la -

extracción de raíces o dientes pequeños; y como medidas 

postoperatorias, se administran antibióticos, ant1inflama­

torios y se le indica al paciente que no deberA sonarse la 

nariz durante varios días, empicando para su li11pieza iso­

topos 1 h1pios. 

Cuando el diente que se ha proyectado hacia el ln­

ter1 or del seno es un diente grande y estl completo como -

sucede frecucnteNentc con el tercer molar, la t~cnica a 5~ 

c¡uir es la de Caldwell. Esta vta es de preferencia por su 

f~cll acceso y exposición ópti11a siguiéndose la t~cnica 51 

9111 ente: 

l}.- Se practica un~ inc1s16n en la fosa canina y-



se levant~ el mucopert6stto. 

2).- Con una fresa se talla una ventana en el hue· 

so de dicha fosa, el cual se va a ensanchar con una lima • 

para hueso, practicándose una abertura lo suficientemente· 

amplia pira poder observar todo el contenido del antro. 

3).- Se hace 11 extracción del diente mediante cu­

rctas para hueso o pinz1s delg1das, y en ocasiones se pue­

de emplear un tubo de aspiración para extraer dicho diente. 

4).- Se sutura la incisión en Ja fosa canina, em-­

pleando µara ello sutura de algodón o seda tres ceros. 

&).-Se recomiendan al paciente las precauciones -

rinológlcas pertinentes y se instaura un tratamiento anti­

biótico. Debe advertfrsele al paclenle sobre la presencia 

de epistaxis, as1 co•o la formación de un coágulo sangul-· 

neo en el labio nasal 1fectado. 

Cuando se presenta una hemorragia durante la inter. 

venc16n, basta aplicarse un taponamiento del seno durante­

unos minutos antes de suturar. Si la hemorra9ia es nasal-

y abundante, deber& taponearsc nasalmcnte y ejercer presión 

sobre la fosa caoina y el alvoolu, con lo que 9encralm~ntc 

se detendrá la hemorrdgla. 



LUXACION DE LA MANDIBULA. 

Es la. salida parcial o total del c6ndilo de la ca­

vidad glenoidea. Este accidente se debe a todas las cau-­

sas que tienden a exagerar el descanso normal de la mandt­

bula: pudiendo ocurrir por la abertura exagerada de la bo­

ca al bostezar, reirse o vomitar: la artritis crónica cau­

sada por oclusiones anormales, puede tener como consecuen­

cia la luxac16n habitual de la articulaci6n temporomandib~ 

1 ar. 

Este problema tambten puede presentarse por situa­

ciones traumáticas o por situaciones operatorias como suc~ 

de en la introducci6n de abrebocas, durante una operación­

larga y fatigante y en la extracción de los terceros mola­

res Inferiores por ejercer demasiada presi6n sin proteger­

ni sujetar la mandibula. 

De acuerdo con la anatomta do la articulación tem­

poromandibul ar, la Gnica luxación posible del cóndilo sin­

que exista fractura, es la que se lleva a cabo hacia ade-­

lante, pues caundo se efectGa hacia arriba, afuerd o atrls 

se prc5cnta fractura del hueso tempar~l o del cóndilo de -

lJ mandlhul3. 



oe'ntro; de ésta 1uxaci6n 

presentar cuatro variantes que son: anterior, superior, 

posterior y lateral. 

LUXACION ANTERIOR. 

Por lo general se presenta bilateral y sus itnto-­

mas son: boca abierta que no puede cerrarse, barbilla so-­

bresaliente y dificultad para hablar, los músculos mastic~ 

dores están tensos y puede ser doloroso o indoloro. Cuan­

do la luxaci6n se presenta en forma unilateral, lo cual es 

muy raro, el ment6n se desvta hacia el lado contrario al-

1 ado 1 uxado. 

LUXACION SUPEIOR. 

Se observa u11 .1cortamionto aparente de 1 a rama as­

cendente. 

LUXACION POSTEIOR. 

se conoce como recesi6n de la barbilla algunas ve­

ces hay hemorraqia. [l cóndilo se palp~ en posición anor­

rn~l y la radlograf!a rnue~tra dcsvlacl6n en la dislocaci6n­

po~terlor unilateral, la barbilla desviada hacia el mlsmo-

1 ado. 



LUXAClON LATERAL. 

Pue4e verse o palparse el c6nd11o f~era de su pos! 

ci6n ner.a1. 

TRATAMIENTO: 

El ••xilar puede volver a ser ubicado en su sitio. 

[n 11 111yod1 de los cisos, li reducci6n se produce por si 

sola; en caso de que isto no sucedi, habr! de corregirla,­

por Medio de un procediMiento sencillo conocido con el no~ 

bre de NELATOH, consistente en lo siguiente: 

(1 paciente debe estar sentido lo más bajo posible, 

con 11 cabea 1p1y1d1 fir11e11ente e11 1-1 cobezal, para ello­

sc necesita que un1 segunda pcrson~ le sujete fuertemente, 

en caso den~ dis,ener de 1l9ulcn que nos ayude, podrcmos­

logr1r dicha sujección mrdi•nt~ vc11dis o algin otro m•le-­

rlal que nus pernlta fijn la cdhCH del paciente al cabe­

zal del sillón. Uni vez logrido ~stu, el opcrador debe si 

luar~.~ por delante Jel pdciente y colocar los dedos pulga­

res ~ohre l•s caras oclusalf'S de los mula1·es y lo~ demás -

dpdo5 sujrt1ndo ~l borde Inferior dt' l~ mandlbula. 

A contlnuaLlón \t preceder¡ a efectuar lo\ movl· • 

mi en lo!, neces•rlo5 pa1 • reducir la luxación y que >On lu~-



siguientes: 

1).- Se forz1 la apertura de 11 boca haclendo pre­

s16n hacia abajo para salvar el obstlculo que 11 cavid1d -

glflnoide1 del te•poral ofrece al c6ndilo de la aandtbul1. 

2).- Un mov1•iento hac11 arriba y atr~s reducirl -

h luxación. 

3).- El e•pleo de 1ntiinflamatorios, compresas hú­

aedas calientes y fisioterapia, ayudan bastante en la rec~ 

peraci6n del paciente. 

Cuando se trata de luxaciones persistentes o recu­

rrentes, puede ser necesario emplear la fijación que se o~ 

tiene de la ligadura 1ntermax11ar por un perlado de tres o 

cuatro semanas¡ y en algunas ocasiones es conveniente rec~ 

rrir a la inmovllizacl6n por medio de la fronda. 

HEMORRAGIA. 

ts la sal Ida de la sangre de los va~o'.. que la con-

llenen debido a diversas causas, siendo la principal la 

ruptura de las paredes de dichos va\o5. Lo co"vcniente en 

este tipo de probl'rn~s. es prevenirlos y no tener que es--



tarlos. en medio de cierto nerviosismo y altéra- -

ci6n del paci~nte, lo cual en un momento dado puede compl! 

car mis la sftuacl6n y provocar situaciones graves y aGn -

funestas. El mejor medio para prevenir estos transtornos­

cs hacer una correcta historia c11nica que nos permita dat 

nos cuenta de las condiciones del paciente y en 4ste caso­

particul ar las condiciones de su aparato cardiovascular y­

por lo tanto propensión a la hemorragia debido a lnsufi- -

ciencia de vitaminas K, C, P, o bten por algún otro tipo -

de alteración como son las discractas sanguíneas. 

En el caso de las hemorragias que se presentan du­

rante la extracción o Jospuós de ella, por lo general son -

peque~os vasos sangrantes que durante algunos minutos est~ 

vertiendo liquido hemátlco que por si solos se van oblite­

rando por el mismo mecanismo de dfensa o protección circu-

1 ante an la Sdngre ~amo lo es la fibrina. Aunque cxisten­

ocastones en que los Vd505 que sangran no son tan pequefios 

y entonces se presenta un sangrado constante al que hay 

que atender o tratar en forma especial; para ello contamos 

con tras medios principales para cohibir la hemorragia, 

istos son: medios meclnicos, bio16gicos y qulmicos; los 

cuales se emplearln en el mismo orden en el que se han men 

clonado. 



MEDIOS MECANICOS. 

Oe ellos el mis común es la presi6n, lo cual puede 

efectuarse con los dedos. los cuales van a presionar las -

paredes del alveolo y por lo tanto cerrar6n la luz de los­

vasos sangrantes; ésta presión también puede llevarse a C! 

bo haciendo que el paciente muerda una gasa,la cual adem5s 

de proporcionar presión facilitará la formación del coágu­

lo asf como la organizaci6n y retracción del mismo con lo­

cual cesará el sangrado. También puede lograrse por medio 

de la cera ósea, la cual se introducirá en el alveolo y se 

presionará hacia la reglón apical con el fin de obstruir -

el paso de la sangre o bien de presionar el vaso sangrante 

y cerrar su luz, para evitar la salida del l~quido. 

MEDIOS BIOLOGICOS. 

Son materiales o medicamentos de origen orgánico -

talos como la espuraa de fibrina, la albOmina, la grenetina 

la celulosa, etc., los cuales van a favorecer la formación 

·del coágulo y por lo general se apl lean localmente. 

Ml.lllOS QUIMICOS. 

Se basan ~n el empleo de farmacoquimicos llamados-



hemo~tjticos, que pueden ser claslf1cad~s en: coagulantes­

Y vasoconstrictores, Los primeros favorecen la form4!cl6n­

y retracción del coágulo; entre ellos se encuentran el pe~ 

cloruro de hierro, el acldo oxlllco, acido tánlco, etc., -

Los segundos obran disminuyendo la luz del vaso y por lo -

tanto favoreciendo en obliter1ct6n1 entre ellos se puede -

citar la adrenalina, la epinefrlna, la antipirina, etc. 

ALVEOLITIS. 

También se le conoce como alveolo doloroso, alveo­

lo seco, osteomielitis localizado, osteomiel1tl~ postextraf_ 

c16n, alveolo infectado y alveolo necr6tlco; todos estos -

t~rmtnos ~e emplean para denominar a la cicatrl~ación o e~ 

raci6n en falso oacompdftado de dolor, el cual puede variar 

desde leve, hasta exasp~rante; ~unque en realidad el térmi 

no m~5 ad~cuado para rilo es la olveolalgia, que significa 

dolor en el dlvculu. 

En cuanto a su etiologl~. existen muchas y variad~ 

teorlas, algunas de las cu~les ni siquiera una base de 

ca~u!~tico tienen, pero en ista acasion lraldremos o mcn--

cinndremo~ todas ellas, ya que si no C\[a bien definida dL 

cha ~tiologla, lo meno~ que podemos hdLer es cdnocer todas 

111~, c.1uH.1n r1ostbles p.ir.:t en un mumt'nln rltHJo s,,lu~r de~ que -



debemos cuidar al paciente o que in~lc11cones debemos dar­

le. 

Una de éstas aparentes causat y quizA 11 apoyada,­

es la lnfecc16n periapical de un dionte en el momento de -

la extracción, a la cual se considera como un factor pre-­

disponente para una posterior alveolalg1a; aunque esta te~ 

ria, no ~e ha confirmado, los autores se basan en la idea­

de que, en los casos de osteítis defensiva u oclus16n tri~ 

mática, existen grandes cantidades do calcio alrededor de­

la raíz y que al hacer la extracción, ésta pared densa im­

pide la rapida organizaci6n del coluulo, el cual se colap­

sa y deja al descubierto las parede~ del alveolo. 

Otro factor que parece tener gran relación con es­

te tipo de problemas, principalmente on los alveolos lnfe~ 

tados, es el traumatismo provocado durante la eKtracci6n,­

ya sea por el uso de fresas para huo~o. o por la repetlda­

apl lcaci6n de qlevadores; dicho traumatismo e5 frecuente y 

mayor cuando se presentan raíces hipercalciflcadas, ya que 

el brufii•lento de las paredes alveolares en esto~ casos 

provoca un gran dafto por la fricción. 

Otra de las causas es la inf tltraci6n de drog¡s ~el 

ddS, tóxicas e t~qu~mlcas, las cualo5 van d provocar por -



lo general una vasoconstricci6n exagerada, lo que vamos a­

tmpidir que el alveolo se llene d~ sangre una vez que se -

termina la extracción y consecuentemente no se formará el­

coSgulo que, protegerá a dicho alveolo, permitiéndose ast 

la-entrada al mismo de sal~va infectada cargada de bacte-­

rt~s y mi~roorganlsmos que se acantonarán en el alveolo, e 

instalando procesos infecciosos. 

El Cirujano Dentista, es responsable en algunos c~ 

sos de provocar estas alveolalgias, cuando despu~s de una­

extracci6n hace un curetaje del alveolo, provocando con 

ello un sellado de todos los orificios <I!• ~alida de los V! 

sos nutricios del hueso, lo que trae como consecuencia un­

problerna similar al anterior, ya que d través de dichos Y! 

sos, se producir~ el sangrado para la organización del col 

gula y por lo tanto la protección del alveolo. Dicho cur! 

taju dcber5 utll\zdrsc solamente pdra extraer. Los granu­

lomas y los pcqucfios quistes exlslcntes en la región peri! 

plcal o pequcftos restos que caigan accidentalmenle en di-· 

cha zona, empleando en esle altirno caso preferenlemente 

pinzas de curación para evitar lesionar las paredes alveo-

la re~ .. 

El paci1nlc lambi&n es responsable en alryunos Cd-­

$ <Vi d" e~ te l i fJ o •I é e o ~1 p 1 i e o e l o ne s , 'Ja que 1 a e O', tu m h r '-' d ,, 

estar a~cupicnd<1 tDr1~t.11tllcmcnte, por e) dSCO (1ue lr! ¡1rovo-



ca la saliva sanguinolenta o el uso excesivo de buches o -

enjuages, provoca que se rompa la tensi6n superficial del­

coigulo, provocando un constante sangrado, hasta que se 

presente la obliteración de los vasos por losmedios de de­

fensa del organismo y por lo tanto no hay formación del 

coágulo. 

Para el tratamiento de estas alveolalgi~s. se em-­

plean principalmente dos ticnicas que han dado resultado -

mas o menos satisfactorio. Una de ellas consiste en lavar 

el alveolo con suero tibio, secar suavemente, 4lslar con • 

gasa, colocar en el interior und 9d~d yodoíormadd Sdltirad~ 

con eu¡enol y se cubre el alveolo con una mezcla de 6xidO· 

de zinc y eugcnol, se hace esto cada tercer dfa. 

La otra técnica, consiste en limpiar de restos de­

coigulo y alimenticios el alveolo, empleando pard ello 

unas pinzas de curación envueltas con algodón, para evitar 

lesionar el hueso; a continuación 5r ufectGJ un laV<ldo 

presión con agua bldestllada, solución lsotónlcJ o ~uero • 

empleado para ello una jeringa hlpod6rmica con aquja la 

c11.1l 11 QV11remo~ h.istil 1.i reglón per\,1plcal. •.un r;l fi11 dt~­

qu<' l.i el imln.:ición de todo el tejido nccro~ .. tdo o conlarni·­

nantc, sc.i expulsado desde la part'e nr&s profurrdil del alvco 

lo, sin c¡ue quede nada en Pl 111t~1110. UniJ ve:. hecho t:~t.o, -



se seca suave i pe~fectamente y se coloca eri el interior -

'del alveolo una esponja de fibrina, para después cubrirlo-

con una mezcla· de óxido de zinc y eugenol o bien con c.~111e~ • 

to quirúrgico. 

Hasta hace poco tiempo estas alveolagias, se cura­

ban con una mezcla que en la actualidad, s61o se consigue­

mandándolo hacer a alguna farmacia, dicha mezcla consta 

de: 

GUAYACOL 

AMIHO BENZOATO DE 
ETILO. 

UALZ.AMO DE PERU 

3 .O gr. 

3. O gr. 

9.0 gr. 



EL POSTOPERATORIO. 

Toda intervenc~6n es seguida casi siempre de algu­

nas complicaciones 16qlcas causadas por las necesarias 

aplicaciones del instrumental como es el dolor postoperat2 

rio. 

Estos dolores suceden cuando ha habido mucho trau­

matismo despu&s de m6ltiples extracciones laboriosas, por­

desµegam1entc dc1 peri~stin~ por exceso de pr~~l6n en el -

liquido inyectado, por demasiadas funciones al inyectar o­

r.n presencia de alguna inyección postoperatorla. 

Los dolores de las primeras horas deben ser calma­

dos con medicamentos preconizados; a~plrina, plramld6n y -

excepcionalmente morfina, tambl&n sn ;ucden administrar 

analg~sicos por alguna vla podria ~cr como los suposito- -

rios. 

Fl(URE. 

Esta pur~~ presentarse daspuós de una extracción.­

Existen dos clasu\ de fiebre, la producida por una lnfcc--
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local y la fiebre a~éptlca, esta aparece cuando. el p~ 

ciente está muy debilitado por su m&xima sensibilidad aun­

que·e1 tratamiento haya sido ins{gnificante. 

La temperatura sube 5 d~cimos de grado a un 9rado­

sobre lo "º"111,11 y desaparece de las 24 a las 48 horas, es­

pontáneamente. 

En personas sumetidas (os) a varias extracciones en 

una sola sesión, aún no siendo débiles, se presenta fie~re 

trauma{ica ocasionada por la eliminación de substancias 

que han libertado los tejidos traumatizados. 

Este tipo de fiebre va disminuyendo a medida que -

avanza el proceso de cicatrización. 

La elevación t6r111ica, constante y poco elevada, se 

acompar\a de dolores en ·el sitio de la intervención por el-

traumatismo ocasionada. 

lflFECCIONES. 

Es la complicación m•s molesta despuós de ~nJ ux--

tr•cción dentaria porqun no solo se locdliza en ol •lv~ulo 

provocando una alv1•olltl~. sino que puede cxtenuor~" lnvd-



diendo el tejido óseo vecino, es déclr los maxilares orig! 

nando entonces periostitis, osteltis y en el peor de los • 

casos, osteomielitis. Cuando invade los partes 'landas ve 

cinas, la Infección puede convertirse on adentttfs, adem~s 

flegmoncs, abscesos, etc. 

ALVtOLITIS. 

Aparece des~ués de ciertas extracciones, es produ­

cida por algún estado Inflamatorio Infeccioso, agudo o 

crónico, o bien por gran-es traumatismos, los cuales oca-· 

stonan la pérdida o la falta de coágulo en el alveolo, de­

jando descubiertas sus paredes óseas. 

Hormalmente después de una extracción se coagula • 

la sangre un Ja herida, sobreviene el proceso de organiza­

ción en al coágulo, se extienden los vasos y los nervios -

hacid 6ste y se efectúa la proliferdclón del tejido conec­

tivo con el cual cierra la herida rJpidamente o bien, se -

produce la desintegración del coágulo y la herida cicatri­

za por granulación. 

Si las defensas son lnadecuad4s, se provoca un as­

tado ln!larnatul'io semeJ,1nla a la o<,tco111íclitf~, por lri tal'.!. 

lo el alveolo seco, es una osteomielitl• localizada¡ por • 



l~ cual, el contacto del ~ueso con la~ secreciones ~e la·· 

.boca. produce un dolor que a veces se vuelve muy intens~ y 

dura 2 6 3 semanas. 

Además do las extracciones durante una infecci6n -

aguda, la alveo11t1s puede ser ocasionada por traumatismo­

excesivo, uso de Instrumentos.no esterilizados, entrada de 

salida en el alveolo, infecciones residuales, la adrenali­

na, falta de precauciones postoperator1as. Algunas veces­

se puede provocar el alveolo seco al hacer succión el pa-­

ciente o colocar la lengua o los dedos en el alveolo. 

PERIOSTITIS. 

(s un estado inflamatorio 11io!1011u del periostio. -

Es una de las fases de la ostcltis, puede presentarse agu­

da o crónica, localizada o difusa. Este estddo 1nfl amdto­

rio contiene mayor cantidad de tejido conectivo y durante­

la evolución se observa la presoncia de osleoblastos y os­

teoc l ,1stos. 

La periostitis primaria, ~e pr'<!'.<!nla corno r1:~ult,1-

do de lesiones lraum~tlcas como: contu~lones hPrlda~, fr•c 

turas, sin embarqo con cierta trecurncld ~e presentJ ~\O-­

cldda a 1.i osteítis, a la o~lco1nle11tls de oriqrn p\Q•1eno, 

a ld tuberculosis o a la slflllr.. 



La inva~i6n ~el p~ri~stio puede presentarse o pro­

ducirse por invasión del proceso infeccioso por los tcJt-­

dos adyacentes o por la vla hemat6gcna, siendo el resulta­

do en uste caso la met~stasis d~ alguna infucción reum4ti­

ca, 9onocócica, sifilltica, tuberculosa o de alguna fiebre 

espec.lfica. 

PERIOSTITIS AGUDA. 

La variedad mis sencilla de periostlll~. es la ex! 

dación aguda que se observa en ocasiones en niftos o adul-· 

tos débiles o 1ndl nutridos que es connccuenci.1 de lesiones 

leves. El dolor localizado en el borde inferior de la man 

dlbula o en la cara exteria.del maxilar que sobreviene al­

traumatismo es resul lddo de una periostitis moderada que . 

desaparece sin producir mayores lrdstorno~. 

La periost i lis aguua, purHlt: s1:r loc.il IL.idu o dlfu· 

sa, siendo la más frccuentl! la localil•lda, la~ alteraciones 

patológicas varlan seg~n la inflamacl6n •ea ~&ptica o asip 

ti ca. 

En la pPrlostitica tr~um~tica s~pticd hdy hlpcre--

111i,1 e infla111ación en el pPrlo~tlo y la resolui;l6n e~ r~pi­

da, sin f!1Uh11ruo, uluunti~ veces ul c~.tado cJ'JiJdo le ',uceclc -



la ·periostftls crónica 11ue se caracteriza por la fOrtQación 

de nuevo. tejido óseo. 

La periostitis s~ptica, origina inflamación y ne-­

crasis, el periostio se despre~de del hueso en el area 

afectada, se vuelve m~s del~ado y finalmente cede dando 5! 

1 Ida al pus. 

Si la evacuación del pus se hace oportunamente por 

medio de una Incisión, solo se producir~ una necrosis mode 

rada sin formación de secuestro, el cual se forma cuando -

hay una gran destrucción de tejido. A la extirpación del­

secuestro sobreviene la 91·anulación y la ostco~enesis. Los 

slntomas de la perlstitis son: dolor que se intensifica d! 

rante la noche y aumento a la presión en el perlodo supur~ 

tlvo1 enrojecimiento de la piel, inflamación y m~s tarde -

fluctuación. 

En la periostitis incipiente, no siempre se puede· 

hacer un diagnóstico radiológico, algunas veces la radlu-­

grafla muestra una linea opaca sobre la corteza del huc&o, 

mis tarde se ve distintamente una sombra producida por el· 

e~utlado y por las Jlteracioncs escJ¡,ro·,d~. l1 periodo 

111)r111Jl no dd nin9u11.1 so111br,1 en Ja rJdío<Jrafi.i. 
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El pronóstico ser& .fav6rable si se hace l~ evacua­

ción oportuna del pus y no existen complicaciones. 

En cuanto a la peri·ostitis crónica se observan cu! 

tro clases; fibrosa, o~lficant~, sifilltica y tuberculosa. 

Periostitis Fibrosa.- El tejido conectivo aumenta­

considerablem~nte, hay un engrosamiento del perlbstio que­

se vuelve denso y se adhiere al hueso. 

Se presentan algunas veces en la tuberculosis O~ca, 

en la inflamaciónde las articulaciones o en las lesion11\ • 

de los tejidos blandos adyacentes. 

En la periostitis osificante hay formación de nue­

vo tejido óseo en las capas profundas del periostio, en m! 

sas que varlan desde pequeftas espigas hasta capas gruesas­

conocidas con el no111bre de osteofitos. 

La periostitis sifilítica, puede ser fibrosa u osi 

ficdnte y en sus dos formas us parecida a la perlstitis no 

especifica. 

La pcrístlth tuberculosa t~s una lnfiltr11dón pu-­

rulcnta crónica. secundaria a focos tuberculosos en otras-
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partes del cuerpo, Se forma en absceso ·en el per16st.ia, • 

con el desarrollo ·subsecuente de tejido de granulacl6n que 

contiene tubérculos mil !tares. Por lo general, la lnflam~~ 

ct6n se extiende hasta el hueso adyacente. 

La periost1tls cr6nlca, puede suceder al estado 

agudo producido por alguna les16n traumática y .en este ca­

so se.caracteriza por la formacl6n de tejido 6seo. Algu-­

nas veces ·la celulitis aguda rchul<ro al tratamiento se 

vuelve cr6nica. 

En algunos enfermos se presentan stntomas de infl~ 

mación crónica supurativa en los que no se descubre ningún 

estado patológico en la radiografla, el diagn6stlco se ba· 

sa en la amnesia y en evolución de la enfermedad, Por lo­

genera1, la periostitis crónica, puede ser didagnosticada­

por ln Irregularidad del periostio que se observa en el 

roetgcnoqranaa y que consiste en el abultamiento del hueso· 

o una linea irregular del borde pcrióstico, El pronóstiro 

es casi siempre favorable. 

OSTEITIS.- lnflamaci6n del tejido óseo y puede ser 

loc.11 iza do o general izado. 

La ostcitis localizada, es el resultado de le~lo--



nes iraüm~iicas, ~ debid~ a la presl6n, a substancias quf­

mtcas o·a la acción bacteriana suele presentarse en forma­

de atrofia o resorción de tejido óseo, o bien en forma de­

hiperplasia o hipetrofia. Algunas veces se observan áreas 

alternadas bsteoclasia y de osteoanaginesis en la misma 1! 

sl6n. 

La osteitis generall~ada, se debe a trastornos o -

deficiencias de la nutrición, a la acción de ciertas subs­

tancias quimlcas o por enfermedades org~nicas generales. 

OSTEOMIELITIS.- lnflmaclón pl6gena de la midula 

ósea. Esta puede ocurrir en forma aguda o crónica. Los­

microorganismos que la producen son estreptococos, neumoc~ 

cos, estafilococos, el bacilo de la fclbre tifoidea y aun­

que esporádicamente, pero tambiin es producida por el bac! 

lus, coli comunis. 

El microorganismo que con m~s frecuencia produce -

esta enfen.1edad, es el estdfilococo dorado. [n la ipoca -

de crecirnicnto es cuando puede producirse la osteon1iclitis, 

cuanto mayor sed la resistencl.i ''" '"" c•lcmcntos sanr1uíncos 

contra f·l desai•rollo de las bacteria~. m.ís difícil o;er.I 

que ~e produzca la ost~omlelltis. 



en· P.erson.as que· 

aparentemente se cn~uentran saludables y que no han tenido 

ninguna lesión traumltlc1. 

Los microorganismos entran en el torrente circula­

torio por medio de las amtgdala•, del oidG medio, de los -

\enos nasales y tambl~n por los aparatos respiratorio, In­

testinal y genitourinario. En algunas ocasiones el comlen 

lO de la enfermedad va precedido de una contusión o de 

cualquiera otra lesión traumAtica. 

Las bacterias pueden penetrar por una herida como­

sucede en las fracturas complicadas o bien extenderse la -

infección a los tejidos contiguos como sucede en algunas -

fiebres infecciosas particularmente en el sarampión o la -

escarlatina. 

La osteomielitis de los maxilares, atacan con ma-­

yor frecuencia a personas que cst~n entre los 20 y los 31-

a~os de edad y es m~s comGn en el sexo masculino que en el 

femenino. En la Infancia se desarrolla de manera muy es-­

pcclal, por lo que está considerada como •in proceso dislin 

to al ¡>roplo ¡ladecimit•nto. 

Una extracción dcnlaria en su periodo de infl~rna--
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ción aguda, puede ocasionar osteomielitis, el peligro .em·· 

pieza desde la infiltración de cualquier liquido anestés1· 

co, la paradentosis, la monoartr1t1s apical, cuando en las 

extracciones se deja una ra!z por un periodo m&s o menos • 

largo, se desarrolla lA ostcomiel ltls crónica por vta san­

gu In ea. 

Los sintomas de osteomielitis aguda, se presentan­

con Intensos dolores en la parte afectada que no ceden a -

los analgisicos usuales y que Influyen sobre el estado ge­

neral, la secreción de la saliva aumenta considerablement• 

se dificulta la movll idad del maxilar y 1 a sensibil illad de 

los dientes cercanos, la temperatura aumenta por la nochc­

cuando la acumulación de pue está el rcunscri ta y aún cier­

t.1 presión, formación de fistulas. Los si11tu111.1s de osteo­

mlclitt~ ,1r¡uda son: inflamación de la cara impidiendo 

abrir'/ ct?rrar la hu.:.1; dolor a 1.1 prc~ión, tumo!facción y 

supuración. 

SEUUSITIS.- Infección de la mucosa que tapiza el -

seno m1xllar. Generalmente sucede cu<1ndo al hacer la abul 

sión ~u un grueso moldr superior se encuentra en sus rdl-­

c es u 11 ~u i s t e r <l d i e u 1 ar , puede s u e e de r q u·~ a 1 h <l e e 1· J .i u x -

lrJL<.l<ín con 1,1 pii•La vcn~a Jdhl~t'ido un lrd<JlllCnto de lo J¡j 

111in<1 6~''" u und porción de 1'1 1nucosu que recubre el •¡id~-



te y que corresponde, al piso dnl seno. tlo es necesario' 

que la pieza por extraer, tenga un quiste, la longitud de­

~u$ raíces y sobre todo la palatina hace que éstas esté11 -

alojadas dentro del antro y recubiertas sólo por la mucosa, 

al hacer la extracción queda una comunicación con la cavi­

dad bucal que puede obturarse por los alimentos convirtié~ 

dose entonces en una cavidad cerrada aumentando la virule~ 

cla de los gérmenes que se propagan al seno, también suce­

de que al intentar extraer la pieza, ésta se aloja en el 

seno depositando ah! sus gérmenes y sobreviene la infec- -

ción, por lo tanto podemos decir que esta Infección es 

causada por una complicación de la extracción dantaria. 

Otra causa pueden ser los golpes en el maxilar su­

perior al romperse algunas de sus paredes queda una abert~ 

ra por donde penetran los microorganismos que originan 1a­

infeccl6n. Las complicaciones de caries de 4o. grado en -

el lo. y 20. premolar, y en ld la. 2a. y 3ds, gruesas 11101~ 

res superiores, constituyen ta111bl6n una causa de scnusitis. 

Su sinto111atologia es muy especlul. <!l p.icien.te tie 

ne ln sensación dr tensión Pn el carrillo, dolor un la re­

gión suborbitaria que se h•ce scnsiblr a la prc~ldn apdre­

ce la supuración y el paciPnLP di sonar\Q o ca111blar ;~hita 

mcnlf' de posi<:ión siente quP Pl pus le e',curr~ ¡101· IJ 11,1-­

riz, siendo un pus ft•lido y grueso. Otn1 sinto111.1 e~ el do 



lor intenso que ocurren con la opresión a la altura del 

zureo nasogenfano por el engrosamiento peri6stico de la P! 

red anterior del seno, este dolor causado por la prest6n -

de la fnflamac16n sobre los nervios es muy agudo. 

En la senusitis crónica, los sintomas pueden pasar 

ln~dvertidos por el uaciente durante un tiempo, ya que el· 

signo patognorn6nlco aparece ya cuando el enfermo siente la 

salida de la substancia purulenta del seno infectado. 

La senusitls puede resolverse favorablemente en 

sus primeros periodos, avanzada la enfermedad se har~ nec! 

sario un tratamiento q11irúratco. El rloior puede calmarse­

con sedantes, analg~sicos y antlbi6ttcos. 

AOEíllTIS.- Infldmaclón del tejido llnfo1deo. los­

g~rmenu~ infecciosos al p~netrar a las vias 11nf5ticas, 

lleg•n a los qangltos que Impiden su paso quedando asi In­

fectada 1a región gangl tonar, productrndo el infarto en 

los gdngltos que es donde desembocan ldS ramas aferentes -

de la renión. En estas condiciones los ganglios se endur! 

cen, aumentan de volGmen, si la ruslsl~ncta no es suficie~ 

lP p.,.·a vencer 1 J infecc Ión, el gangl lo ~e rcbl ande cu y cQ_ 

llli,,11¿,i a supurar, .iu111entando el dolor con la tumefdC1;tón.­

E~ta 5upur1ción puede extenderse y llegar a ulcerar y per-



for~r los 6rgan~s v~cl~os. 

En su pertodo agudo, ~stá contraindtcada toda 1n· 

tervenci6n qulrürgica, se deberán administrar antibi6titos 

solo hasta que comience la supuración se deberá desbridar, 

de lo contrario Implicará un grave peligro. la desbrlda-­

cl6n se ayudará con curaciones revulsivas y antlflogtsti-· 

cas procurando aumentar las defensas generales. 

EDEMA.· Se determina comó la lnflltraci6n de un li 

quido seroso en el tejido subcut3neo. Después de una ex-­

tracci6n, súbitamente y sin ninguna reacci6n ganglionar, -

se inflama la cara del paciente en forma alarmante, conse­

cuentemente la piel se pone tensa y brillante, primeramen­

te se edematiza el párpado inferior, después el superior -

en ciertos casos sucede lo mismo con el lado opuesto hasta 

lleg~r a ocultar el ojo. 

Los pacientes con antecedentes personale~ o faMi-­

Hares de edema, deben ser tratados con antlhistarnlnicos an 

tes de someterse a cualquier tipo de cirugla bucal. 

AOSCESOS.- [stos también ;t:cdt'11 considerar~.i· co1,,o­

una compl icaclón di! 1~ extracción denl1Hl1l. Pueder ~.,.,·: -

mucoso~ glngivales, cut¡neos o subperlóstios, seg~n q~e 



fistulicen' sobre la encla 'o sobre la piel, pueden producir 

se en lugares distintos. En el seno maxflaf y en el maxl· 

lar superior en el piso de la boca o bien en la Nandlbula. 

Los abscesos pueden ser benignos o ~raves como el· 

fleomón séptico. Los abscesos se clasifican según el lU·· 

~Ar donde se localiza la ~nfección y as! tenemos cuando la 

Infección parte del borde libre de lil e.-.d;i, se trata de a)!_ 

ceso submYcoso, en este caso, la infección se propaga a la 

mucosa respetando los tejidos ó~eos, alveolar y el peri6s· 

tio, siendo la misma mucosa, la que separa el pus de esos­

abcesos. 

Cuando la supuración se local 1 za en la cara profu'! 

da del periostio alveolar se trata de un abccso subpcriós­

tico. La mucosa y el periostio separ•n el pus del cxtc- -

rior ya sea que se trata de abrcsos submucosos o subpcrios 

licos, deben ser d~sbridados y canalizados. 

S(PTICEHIA.- Esta infección est5 relacionada con -

algunas complicaciones ya descritas. [s una infección que 

se caractcrizd por la presencia de hdclcrias o de su5 to•i 

nds en la sangre. Empieza oor un fuPrle cs~a:ofrlo. 1·l~•il 

ri <Í n de 1 <1 te 111 pe r ~ t u r a "11 t. re 3 9 • 5 y 4 O . S 9 r <l dos t.r1t1 o•; e 11 a -

r 1 o n t· s e 011 t i n u ¿' ~' d u 1· t1 r; do as t de e i n c. o d ve i n t e d i ,1 ~' y iJ ú n -
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mSs, esta calentura es remanente. rn el paciente es nota; 

ble su postración, su indiferencia, por las noches delira, 

la lengua se presenta seca y terrosa, la orina escasa y a) 

buminosa, vómitos. Cuando se present.i el infarto del baso 

bicnc el estado du comn. 

La scptlc,,111i.1 puede sur .ii¡uu,1 o fulminante. Cu.111-

do t•s J<Juda, se prt•o;cnta con variaciones ¡¡or unos días, si 

continua, se convlurt" en sub.i<Juda pudiendo durJr varios -

meses y por ·~ltimo la crónica que evoluciona duspu6~ Je -

un 1?1PS. 

La fult:1i11ant1'. rpprl'scntd un caso ur.H<' t.1·.to 111w­

e11 cuantos dlas t Ít!rie un dcscnta..:c fatal. 

TlTAllO~.- [·;1,1 1•11f<'nt11'<l,HI ,,., producid.1 por .. 1 b,1ci 

lo dP r¡tcoltlit.•I". 1
11 1 f,J\'1ICtt?l'il.J pllt' t..Ol\fr"llt.:CÍ'1llt~!'1 IUll~CUli\ 

r•'~, tcrnvulsio11<! .. ) flue t1pnlft~n d c¡Pncr..tliiurc.l1 y ¡HJPdPn t.l'r 

min.ir· LOll la vi<ld del p.1clcnle. ls rcprcscntül.lv.1 entre. 

la~ lntcccioncs quirúrr¡lc.is de las cnfcrmedadc•. ¡1111· inloxi 

l . .:tc..\Óll. l.1 h1icilo lPt.l11íto, ,1~¡req,1 un vr•11e1\o '.t•luht'I' q11t• .. 

t il•111! <lC.l iün ·~L:IP(t i\;~1 ~ohrc l\l'.. u'·lul1l'.> 111·rvlu·,.1•,, 

Cui.lnJo al h1lt1·r~ie· unJ Pxtr,t..:.clúu, l)e htl c:l\Uf"·•hlo 

un1l hPritltl antr,1ctt1ur_.1 y Pl piJLi~nlt! l''l u1h1 p1~r!".ou,~ qut~ 
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efectua su trabajo en lugares insalubres (campesinos, obr~ 

ros, albaniles), el peligro es inminente, la introducción­

de polvo y microbios en la herida, proctuclrl el t~tano. 

La enfermedad puede presentarse en cualquier periodo de la 

herida, algunas veces se anuncia por pódromos muy vagos, -

c~falalgia, sensación dolorosa que irradia de la herida h! 

et~ los centros nerviosos. 

SINTOMAS.- Trismus de la mandibula, rigidez en los 

mGsculos de la cara hasta hacer cambiar la fisonomta del -

paciente. La rigictez se extiende hasta l~s regiones dor-­

sal y lumbar, dando al cuerpo una tensión tan forzada que­

en el momento de crisis, el paciente se encorva en arco 

hasta llegar a apoyarse en la cabeza y los talones. Ac- -

tualmente el tétJnO qurGrgico, es una complicación que ca­

da vez se va haciendo m~s excepcional y menos grave. En -

este proceso se indican sueros preventivos y medios anti-­

sépticos. 
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T E H A · VI 

t O N C L U S 1 O tt E S 

Tendremos que considerar los peligros a los que se 

encuentran expuestos nuestros pacientes, no olvidar los ªf 

cldentes frecuentes que se pueden presentar y por lo tan­

to es nuestro deber tener en el consultorio todo lo neces! 

rio para su atención y seguridad, desde las pinzas, espejo, 

oxígeno, hemostáticos, eyector quirúrgico, cte. 

Utilizaremos en todos los casos que nos to4uen, lo 

mejor de nuestras técnicas, experiencia y facultades para­

poder evitar hasta donde nos sea posible un accidente. 

También debe tenerse en cuenta las técnica~ de Ex~ 

doncl~ que se emplean para evitar fracturas en los proce-­

sns alveolares o la pcnetracl6n de lo~ dientes extraídos a 

las vfas respiratorias y digestivas. 

La poca experiencia nos mue~tra que, a l•CSílr de 

¡ll'<ltticar los mismos cuidados en varias per~onas, los 1·0-­

·,ult.i,Jos siempre ~erL1n dife1·entes, por lo que t•'nrlrenos • 

q u " ¡.a r l i e u 1 a .- i z ;, r r 11 t o do~ 1 os as ¡w e t o> , n u•' s t r ,1 ,, t •!" r i ü 11 

-: 1; '.l ú 11 •! 1 e a so y e 1 11 d l 1 en te . 



Co1110 ', t•<1s•d11c iú11 tcni!111os la rcsponsab n 1 dad 1•rof t:-­

s ioual, médica y hu1nano de tomar slcmpl'c tod.is las prccau· 

Liou<:s par.i no l•On«!r eu peligro, ni la salud, nl 1.i vida • 

dr nuestros pacientes. 
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