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IN'l'RODUCCXON 

Por afto• loe cirujanos dentistas ee han visto 

involucrados por m's de una vez, con accidentes en la -

extracci6n den~aria. 

Siendo éstos por error del propio ~irujano 

dentista o por una técnica mal empleada tomando en cuen. 

ta los c6nones que nos han marcado con exi>eriencia, fox. 

ma, métodos, sistemas y técnicas para la avulaci6n den­

taria, para lograr el éxito deseado: ea por eso, que 

considerando la importancia que implica este tipo de 

cirugía menor, que mal nombre se ha dado, ya que es im­

posible catalogarla de esta manera, pues como se presen. 

tan cuadros clínicos satisfactorios, también pueden pr* 

sentarse cuadros muy cruentos, siendo así, marcamos con 

énfasis dichos errores para que se nos presenten estos 

cuadros, lo menos posible. 
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I GBRBRALIDADES ANATOMICAS DEL CRANEO Y 

DB LOS MAXILARES 

EL CRANEO: 

Ocupa la parte superior y posterior de la ca­

beza, ea -una caja destinada a alojar y proteger las pa~ 

tes más nobles del eje nervioso central, el encéfalo. 

La caja central ofrece, por su relación con -

el encéfalo, una importancia particular. 

Ciertamente hay otra región en el esqueleto -

que interesa, en tan alto grado al anatomista, al fisi,2 

logo, al antropólogo y al clínico a la vez • 

Bl cráneo está esencialmente constituido por 

ocho piezas óseas. 

De estas ocho, cuatro son impares y situadas 

en la línea media-• 

Se llaman de adelante hacia atras: Frontal, 

Etmoides, Esfenoides yºOccipital. 
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cuatro son pares: los dos parietales y los 

dos temporales. 

2. 

Existen muchas veces, además de los huesos 

citados, huesecillos supernumerarios, en mayor o menor 

número y más o menos desarrollados, llamados hueso• - -

Wornianos. 

Las diversas piezas 6se~e que constituyen la 

caja craneana pertenecen al grupo de. los huesos planos. 

Están formados por dos láminas de tejido com­

pacto, denominado tabla externa y tabla interna, hallá!! 

dose entre ellas una capa muy delgada, variable en su -

espesor, de tejido esponjoso que se llama Diploe. 

La tabla externa es generalmente lisa y con-­

vexa: en la base del cráneo presenta eminencias y an- -

fractuosidades más o menos rugosas, en relación con los 

órganos (vasos y nervios) que la atraviesan y con los -

que (músculos y ligamentos) toman dicho punto varias 

inserciones. 



La tabla interna-es un poco má• delgada que -

la externa. 

Aplicada a la •uperficie del ~ncéfalo, H - -

. -
amolda a la mbmll,. a manera de cera blanca1 aobre la• -.. , - . . . ~\ 

. . ' . 
irregularidades de_ lo• h•iaferio• ·encontr•o• aurcoa o 

impre•ione• digitalea, corr~apondientea a laa circunvo-

lucionea, a•i coaao partea aalientea, llamada• emine.~- -

· cia. ~larea (ruga cerebralia) con relaci6n· a lu - -

anfractuo~idade•r como e• de auponer, e•tá• eminencias 

y ••ta• depreaione• deatruyen todo parale11•mo entre la 

tabla exterior y la' tabla interna. 

De forma que la .uperfi.C:i·e; del c:c&neo no pue-

de reproducir de ninguna manera lo• detalle• de los - -

plieguea cerebrale•. 

Eate aolo hecho, a falta de otros, bastaría -

para destruir la célebre teoría FRENOLOG:IADE GALL. 

Lo mi•mo que las circunvolucione• cerebrales 

las arteria• y loa gruesos conductos venenosos que.exi:J 
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ten en el encifalo y la auperficie interior del crineo, 

imprimen en la tabla interna las huellas de au paso. 

De aqu1 la existencia · de canales .vasculares, 

arterial•• y venosas, que aerá ficil determinar y dis-• 

tinguir por auaspecto y situaci6n de las impresiones -.. ,-. 

digitales, producidas en eat:a inbma tabla in tema c¡)or -

las circunvolucionea. 

Loa hueaoa del crineo preaentan fina.lmente, .:. 

agujeros en gran númer0 y muy variables en au~ dilll~ncig 

neas unos atravieaan el. hueso de parte en parte, .eata--

bleciendo de eate modo una comunicaci6n entre la cavi•~ 

-~ad craneal y el exteriorr otro• se detienen en el int~ 

rior del crlneo o en el exterior. Todo• ea toa orifi- -

cioa eatin detenidos ~ra dar ¡>aao a nervios o vasos. 

-......... .. 
MAXILAR SUPERIOR: 

El maxilar superior, el mia importante de to-

dos los hueaos de la mandibula superior, es un hueso 

par, situado en el centro de la cara. 



'. .··, 
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•re•ta a laa pieza• dentarias •uperiore• sus 

col:'re&pondientea puntoa de implantaci6n y entra en la -

conatituci6n de la• principal•• regionea y cavidade• de 

la cara: b6veda palatina, fo••• nasal••· cavidadea orb! 

tariaa, fosaa zigom,tica• y fo••• pterigomaxilare•~ 

Considerado de•de el punto de viata puramente 

.deacriptivo, ea el maxilar superior regularmente cuadr,i 

lltero y ligeramente de dentro hacia fuera y hemos de -

eonaiderar en il dQ• caraa, una interna y otra externa 

cuatro borde• y cuatro inguloa. 

. . 
Bxiate en e•te hue•o una profunda cavidad que 

ocupa toda su masa, cavidad que baja mucho su peso con 

la circunstancia favorable de que disminuye muy poco su 

resistencia: Bl seno maxilar. 

CARA INTERNA: 

a) Ap6fiais palatina, ~planada de arriba ab~ 

jo y de forma cuadrilátera. Debemos considerar en 

ellos dos caras y cuatro bordea; su cara, plana y lisa, 
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forma parte del suelo de las fosas nasales. Su cara 

inferior conaiderablemente rugosa y sembrada de peque-­

fto• orificios vasculares, entre en qran parte de la•~ 

constituci6n de la bóveda palatina, por· su borde exter­

no se confunde con el maxilar: au borde interno, ~ibre, 

mis grueso por delante que por detrls y rugosamente en 

toda su extenai6n, se articula en la linea media con ia 

ap6fisis palatina del lado opuesto: hacia ad~l.ante se -

prolonga ~ forma de una semieapina, la cual, uniéndose 

con el lado opuesto. forma la espina nasal anterior o -

inferior. su· borde anterior, cortante, c6ncavo hacia -

arriba y dentro ee confunde con el borde anterior de la 

fosa nasal. Su borde posterior muy delgado y rugoso se 

articula con el borde anterior de la porci6n horizontal 

del palatino, por último, la ap6fiais palatina presenta 

en su borde interno y un poco por detria de la espina -

nasal como un conducto vertical, que por debajo_ degene­

ra en simple canal: el conducto palatino anterior, por 

el eua.l pasa el nervio esfenopalatino interno y una ra­

ma arterial de la esfenopalatino •. 
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b) Porcione• auprapalatina e infrapalatina -

la apófiaia palatina que acabamos de describir divide a 

la cara interna del maxilar en do• porciones muy desi-­

guale•. 

a•) Situada por debajo de dicha apófisis - • 

(porción infrapalatina) •• cuando forma parte de la bó­

veda palatina: presenta varias asperezas y en estado 

fresco eati directamente relacionado con la mucosa bu-­

cal. 

b 1
) Situada por encima de dicha apófisis - -

(porción auprapalatina) ea mucho m'8 extensa y más int.!, 

reaante. Recorriéndola de atrá::J hacia· adelante encon-­

tramo• en eila sucesivamente: 

1.- Una serie de rugosidades dispuestas para­

lelamente al borde posterior del hueso y destinada a la 

articulaci6n del maxilar, con la porción vertical del -

hueso palatino. 

2.- 11 orificio del aeno maxilar, muy irregu-

.. 
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lar en au contorno, pero teniendo generalmente au eje -

mayor oblicuo hacia arriba y adelante. 

3.- Un canal profundo, canal que lleva üna 

dirección poco oblicua hacia abajo y hacia atr'a y mia 

ancho en su parte inferior que por la superior. 

4.- La cara interna de una larga ap6fiaia - -

ascendente del maxilar superior, la cual en ~ealidad cg 

rresponde al 6ngulo antero superior del hueso~ 

LA CARA EXTERNA : 

La cara externa mira hacia fuera y un poco 

hacia dentro. 

a) Foaillas mirtiformes, de adelante atrás -

encontraremos ante todo un poco por encima de loa inci­

sivos, una depresi6n vertical cuya profundidad ea muy -

variable en los distintos sujeto•. 

b) F.minencia canina, la fosilla mirtiforme -

está limitada por detrás por una eminencia generalmente 
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muy marcada, que corresponde a la ra1z del canino y se 

llama eminencia canina. No es raro ver que la fosilla 

mirtiforme ••ti subdividida en dos foaillaa 1ecundaria1 

por una cresta pequefta que corre1ponde al incisivo lat.!. 

ral. · 

c) Ap6fisia piramidal, m's all& de la aminen 

cia canina, la cara externa del maxilar enteramente OC,!! 

pada por una considerable prominencia transversal, que 
. . . 

toma forma de una pir'mide de base triangular, llamada 

por eate motivo Apófisis Piramidal del Maxilar Superior. 

.. 1.- La base de esta apófisis, dirigida hacia 

dentro y •• confunde con el hueso. 

2.- Su v6rtice, es~ formado por una superfi-

cie triangular y rugosa, destinada a articularse con el 

pómulo, por ésto se le denomina apbfisis malar. 

3.- Las tres caras de l:a apófisis piramidal -

se distingue en superior. anterior y posterior. La ca-
. 

ra superior u orbitaria plana irregula:rmente lisa, for· 

" 
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ma parte del suelo de la órbitar se encuentra en ella -

un canal antero posterior el canalsuborbitario, que 

hacia adelante se transforma en conducto complete, el 

conducto suborbitario. 

En la cara anterior encontramos un ancllo ori­

ficio, el agujen> ~uboz~itario en el cual viene a term.!, 

nar el conducto presente, este agujero en la cara ante­

rior del hueso se continúa en un canal poco profundo 

oblicuamente dirigido hacia abajo y adentro. Por deba­

jo del agujero suborbitario y del· canal que le sigue se 

encuentra una depresión, la fosa canina, en la cual to­

ma origen el músculo canino. De la porción anterior 

del conducto suborbitario parte un pequefto conducto, 

que se dirige hacia abajo en dirección de los alveolos 

dentarios, siguiendo constantemente el espesor de la 

pared ósea el conducto dentario anterior, como indica 

su nombre, alberga al nervio dentario anterior, ramas 

colaterales del nervio suborbitario. La cara posterior, 

ligeramente convexa, forma parte de las fosas zigomáti-
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cae, n6teae en ella alguno• canales verticales y algu-­

noa pequeftoa orificios llamados agujeros dentarios pos­

teriores, que atraviesan los nervios dentarios poste- -

riorea y lo• ramos de la arteria' alveolar. 

s.- Lo• tres bordea de la ap6fisia P..iramidal 

se distinguen en: inferior, anterior y posterior. 

El borde inferior, cóncavo y romo se dirige 

verticalmente hacia abajo, en direcci6n del primer mo-­

lar. 

Sl borde anterior constituye la porción infe­

rior e interna del borde orbitario; por debajo de este 

conducto, el nervio y ·los vasos suborbitarios. 

El borde posterior, redondeado y romo, esti -

en relación con el ala mayor del esfenoides, de la cual 

está sin embargo separada por una hendidura que corres­

ponde al ángulo inferior y externo de la órbita, la 11~ 

mada hendidura esfenomaxilar. 



• 

12. 

BORDES: 

Loa bordea del maxilar superior son cuatro, -

que se dirigen según su situaci6n en: anterior, poate-­

rior, superior e inferior. 

a) Borde anterior. De abajo hacia arriba, -

encontramos: 

lo. La parte anterior de la ap6fiaia palatina 

con la aemieapi.na nasal anterior ya descrita. 

2o. Una gran escotadura, la eaco~dura nasal 

de bordea cortantea • 

3o. El· bOrde anteriot c!e J.a ap6fisia aacenden 

te. 

b) Borde posterior. Redondo y muy grueso, -

ha recibido el nombre de Tuberocidad· del maxilar. Liso 

en su mitad superior, en donde constituye la pared ant.!_ 

rior de la fosa pterigomaxilarr en su mitad inferior 

está cubierta de asperezas para articular con el palat!, 
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no. A vece• •• encuentra en ••te punto un canal verti-

cal q~e uniindoae con un canal an,logo que recorre el -

palatino, foxma un conducto llamado palatino po•terior, 

dentro de eate conducto de•ciende el nervio palatino 

anterior •. 

e) Borde auperior. B• delgado e irregular y 

ae dirige de adelante hacia atria. Bn una cabeza no 

desarticulada, limitada por dentro.de la p~ed inferior 

de la 6rbita y ae artic~la con trea hueaoa, que son de 

adelante hacia atria: el unguis, el hueao,plano del 

etmoides y la ap6fiaia orbitaria del palatino. 

d) Se designa co~ el nombre de Borde Alveo--

lar. ·Bata li*Dbrado de C?.•vidadea o alveolos en las cua­

les ae insertan iaa ra1c4ás'de las piezas dentarias. 

Simples por delante, estos alveo~oa se subdividen, a 

nivel de los grandes molares, en dos, tres o cuatro fo-

sillas secundarias, en exacta relaci6n con la divisi6n-

de las ra'lC:eade las mismas. Bn cada alveolo o en cada 

un~"de·su• tosillaa secundarias, encontramos en su vér-
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tice un pequeno agujero por el cual pasan los filetes -

vasculares y nervios destinados a las ra!cea de los - -

dientes. 

AHGULOS: 

De los cuatro &ngulos del maxilar superior. 

don son superiores y dos inferiores o también dos ante­

riores y dos posteriores. 

tJnicamente tiene algún interés el ángulo ant.!!_ 

rosuperior.1 en efecto, sirve de base a una larga ap6fi­

sis, que lleva direcc16n vertical y a la cual.nos hemoa 

referido1 es la apófisis ascendente del maxilar supe- -

rior. 

La apófisis ascendente del maxilar superior 

se dirige de abajo hacia arriba y un poco de adelante y 

hacia atrás. Es aplanada transversalmente y más ancha 

en su origen q\Je su terminación, debiéndose considerar 

en ella las partes siguientes: una base, un vértice, 

dos caras (externa e interna) y dos bordes (anterior y 

posterior) • La base forma cuerpo con el hueso, nivel 
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del su~lo del orbicul~~· El vértice de esta ap6fisis -

se engruesa y forma destellones, para articular con la 

apófisis orbicular interna del frontal. La cara inter­

na forma parte de la pared externa de las fosas nasales. 

En su cara externa viene a· insertarse en las extremida­

des superiores del músculo elevador común de.l ala: de la 

nariz y del labio superior. Su borde posterior, limita 

por dentro el reborde·de la órbita. Delgada por arriba, 

se ensancha por debajo y aparece en él un canal que por 

su extremidad inferior se continúa con el canal nasal. 

De los dos labios de este canal, el anterior se confun­

de con el borde superior de·1a ap6fisis piramidal y el 

·posterior se articula con el unguis. 

MAXILAR IHPERIOR: 

Situado a la vez en la parte inferior y post~ 

rior de la cara, el maxilar inferior o mandíbula; es un 

hueso impar, central y simétrico, que constituye por sí 

solo la mandibula inferior. Para mayor claridad en la 

descripción, se divide ep dos partes: una parte media ó 

cuerpo y dos extremos laterales.o ramas. 
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lo. cuerpo del .maxilar. El cuerpo del maxi-

lar inferior tiene forma de herradura, cuya concavidad 

mira hacia atrás. Hemos de considerar en él dos caras, 

· anterior y posterior y dos bordea, superior e inferior. 

a) Cara anterior. Preaenta en su parte me--
• 

dia Úna l1ne" vertical, indicio de la soldadura de las 

dos mitades del hueso: llamada sínfisis mentoniana. E.!, 

ta 11nea, unas veces salientes y otras por el contrario, 

deprimidas en foz:ma de surco, tez:mina por debajo de una 

eminencia piramidal llamada Eminencia Mentoniana. De -

cada lado de la eminencia mentoniana parte una línea 

saliente, línea oblicua externa del maxilar la cual, 

cruzando la cara anterior del hueso diagonalmente, va a 

tez:minar en el borde anterior de la rama, prestando in-

aerción a loa músculos, triangular de loa labios, cua--

drado de la barba y cut&neo. A nivel del segundo prem.Q. 

lar se encuentra un orificio circular, el agujero ment.Q. 

niano, por el cual pasan los nervios y vasos mentonia--

nos • 

• 
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b) ·cara po•t:•rior. Preaenta en la linea me­

dia cuatro pequenaa eminencias deaignadas con el nombra 

de Ap6fiaia Geni. E•tin dispuestas dos a do• y p~eaen­

tan inserciones, las do~ superiores a loa músculo• ge-­

nioglosos y las dos inferiores a los músculos geniohioi 

deos. 

Como en la cara presente, en La posterior se 

encuentra también una 11nea saliente y oblicua, la 11-­

nea oblicua interna o ~ilobioidea, lo mismo que la obl~ 

cua externa, van a confundirse por detrás en el borde 

anterior de la rama: en es.ta linea presta iriserci6n a -

loa músculos milohioideos. 

e) Borde superior. También llamado Borde 

Alveolar del MaXilar Xnferior, se encuentran distintas 

cavidades, en las que se alojan las raíces de las pie-­

zas dentarias, llamadas éstas Alveolos dentarios. Han 

comprobado que el borde superior· del cuerpo del maxilar 

es m&s largo a la derecha que a la izquierda, esta dif.!!, 

rencia, que por término medio es de dos milímetros, al-
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canza en alguno• aujetos hasta seis milimetroa. Resul­

ta de 6ato que las piezas dentarlas disponen, para des~ 

rrollarae de meno• espacio a la izquierda que a la der.!. 

cha y as! comprende la mayor frecuencia· de accidentes -

dentarios con motiv& de erupci6n del tercer molar iz- -

quierdo. 

d) Borde inferior. Redondeado y obtuso, pr,!. 

senta a cada lado. de la s1nfisis una depresi6n oval y -

en extremo rugoao, llamada fosita dig~strica, en la 

cual se inserta el vientre anterior del músculo dig~s-­

trico. No es raro encontrar en este borde y cerca de -

su extremo poaterior, un canal que nosotros hemos visto · 

muy profundo, en ciertos sujetos; el canal facial del -

maxilar, producido por el paso de arterias faciales en 

el momento que abandona la regi6n del cuello para en- -

trar en la de la cara. 

2o. Ramas. Las ramus del maxilar inferior -

son cuadriláteras, más .altas que anchas y 11.evan una 

direcci6n oblicua de abajo hacia arriba y de adelante -



• 

... 

'• 

19. 

hacia atrl•. En cada una de ella• hemo• de considerar 

do• caras y cuatro borde•. 

a) ·cara externa. Pre•enta marcadas lineas -

rugosas de•tinadas a las inserciones inferiores del mÚ.!, 

culo maaetero. Batas rugosidades son· notables princi-­

palmente en la porci6n inferior de esta cara. 

b) Cara interna. Mis accidentada, preaenta 

·primeramente en su centro un ancho-orificio: el orifi-­

cio superior del conducto dentario, por el cual pasan -

nervioa y vasos. dentarios inferiores. Por delante y 

por debajo de este orificio se encuentra la eapina de -

· Spix, especie de limina triangular, que· se dirige verti 

calmante hacia arriba en el cual v~ene a insertarse el 

ligamento esfenomaxilar. 

De la parte inferior y posterior de este mis­

mo orificio se desprende un canal, siempre muy marcado 

que se dirige enseguida, oblicuamente hacia abajo y ad,!_ 

lante en sentido del cu~rpo del hueso: es el canal mil2, 

hioideo, recorrido en estado fresco por el nervio y va-
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•o• milohioideoa. 

Los cuatro borde• de la raina aacendente de la 

maxila inferior ae dividen en anterior, posterior, •upa 

rior e·inferior. 

a) Borde anterior. Oblicuo de arriba hacia 

abajo y de atris adelante, representa un canal cuyo do• 

bordes, confundidos por arriba, ae separan el uno del -

otro a medida que desciende y ae continiían, respectiva­

mente, a nivel del cuerpo del hueso con las dos lineas 

oblicua• anteriormente descritas. 

b) Borde posterior. :Igualmente oblicuo ha-­

cia abajo y adelante y ligeramente contorneado en S it~ 

lica, ea redonao y liso: eat6 en relación con la par6ti. 

da: y de ah! el nombre de Borde Parotideo. 

c) Borde superior. Dirigido de adelante ha­

cia atris, lo foJ:111an dos ap6fisi• voluminosas; una ant~ 

rior llamada ap6fisis coronoides: otra posterior desig­

nada con el nombre de Cóndilo del maxilar inferior. 
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Bata• do• ap6fi•i• estin aeparadaa por una 

escota4ura profunda llamada Eacotadura Sigmoidal. 

21. 

El c6ndilo del maxilar inferior.- Ea una emi­

nencia elipsoidea. aplanada en sentido anteropoaterior. 

cuyo eje mayor ae dirige de afuera hacia a~entro y de 

adelante hacia atr6a. Sensiblemente inclinado hacia 

dentro. sobresale aproximadamente un centlmetro del pl4, 

no interno de la rama aacendente; se articula con la 

cavidad glenoidea y_ el cóndilo del temporal. El cóndi­

lo eat6 unido a la rama del maxilar por una porci6n es­

trecha llamada cuello del c6ndilo. En la parte ante- -

rior interna de eate cuello ae ·ve una depresi6n o foai­

ta. siempre ~uy marcada a la inaerci6n del pterigoideo 

externo. 

La ap6fiais coronoides presta inserción al 

músculo temporal. Aplanado en sentido transversal. tiA. 

ne la forma de un triángulo cuyo vértice dirigido hacia 

arriba es liso, y la base forma cuerpo con la base del 

maxilar. Las dos ramas se distinguen en: interna y ex-
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terna. De .•u• dos bordea,· el anterior se continúa con 

el borde anterior de la rama y el po•terior se dirige -

oblicuamente hacia el.cuello del c6ndilo, formando.el -

v6rtice anterior de la escotadura sigmoidea. · 

La escotadura •igmoidea o •emilunar tiene la 

forma de media luna cuya cavidad mira hacia arriba. Se­

para una de la otra las dos eminencia• que acabamos de 

describir y por otra parte e•tablece una amplia comu.~i­

caci6n entre la regi6n ••••terina, situada en la cara -

extema del maxilar. Por esta escotadura pasan .loa nex 

vioa y vaa09 maaeterino•. 

d) Borde inferior. El borde inferior de la 

rama se contin6a sin ninguna línea de demarcación con -

el borde inferior del cuerpo, el punto saliente donde -

se encuentra con el borde posterior o parotideo, const~ 

tuye el 6ngulo del maxilar inferior o 6ngulo de la man­

díbula, importantísimo punto de referencia para la ma-­

yor parte de las medidas que en antropología se toma 

sobre el maxilar inferio~. 
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:n FRACTURA DEL MAXILAR 

Las fracturas del maxilar laa podemoa claaif.! 

. car en la •iguiente forma: 

A) !'ractura del borde alveolar. 

B) Fractura de la tuberocidad. 

C) Perforación de la tabla veatibular o 

palatina. 

A) Fractura del borde alveolar.- Accidente -

frecuente en la prictica diaria, de la variedad de fras 

tura depende la importancia del accidente. 

La fractura del borde alveolar no tiene mayor 

traacendencia, y ea de lo mis frecuente. El tro de hu~ 

so se elimina con el órgano dentario o queda relajado -

en el alveolo. En el primer éaao no hay conducta espe­

cial, en ~l aegundo debe eliminarae el trozo fracturado 

de lo contrario el secuestro original, los procesoa in­

flamatorio• conaiguientea: Oateitis, Abscesos, etc. que 

no terminan ha.ta la extirpación del hueso. 
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El mecani•mo de la fractura del borde alveo-­

lar o del trozo mayor del hueso, reei~e en la fuerza de 

la pir'-nide radicular que ejerce al pretender abandonar 

el alveolo por un eepacio 

de la raiz. 

"fU• el mayor di,metro -

En otra• ocaeionee, la fuerza aplicada sobre 

la tabla externa •• mayor que su limite de elasticidad. 

El hueso ee quita siguiendo lineas ·variadas, por lo ge­

neral en la tabla ~terna, un trozo de la misma ae ~­

trae con el diente. 

B) Fractura de la 't'?-beroaidad.- En la extra~ 

ci6n del tercer molar superior retenido, puede ser pro­

ducida por ueo de elevadores mal aplicados. La tubero­

sidad o parte de ella puede desprenderse unida al molar 

y en tales circunstancias puede abrirse el seno maxilar 

creando una comunicaci6n bucosinusal, cuya obturación -

requiere un tratamiento adecuado • 

C) Perforación de la tabla vestibular o pa--
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latino. En el curso de un~ extracci6n de un premolar -

superior, una ratz vestibular o Palatina puede atrave-­

sar las tablas ósea.~ ya sea por un debilitamiento del 

hueso o causa de un proceso previo o a fuer~aa mecáni-­

cas, el caso es que. la raiz se haya, en un momento dado .• 

debajo de las fibromucoaas, ·entre ésta y el hueao, en 

cualquiera de las dos caras, vestibular o palatina. 

La búsqueda o extracción de las ralees , . ·por 

vía alveolar es gen~rallllente engorrosa. Má9 sencillo 

resulta practicar eatudioa.radiogrificos y·1ue90 una 

pequefta incisi6n en. el V~.!atf.bulo O en el paladar 1 y prj!, 

vía separación de loa colgajos, por esta vía, se extrae 

la ratz. 
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llI PRAC'J.'t!RA DI 1A MANDlBtJLA 

La• fractura• de la mand!bula •e clasifican -

como aigue: 

A) Fractura total de la mand!bula. 

B) . Perforaci6n de la tabla vea tibular o. 

lingual. 

A) PRAC'l'URA TOTAL.DE LA MANDIBUIA.- Es un 

·accidente posible ~ro no fr~cuente, ea más frecuente a 

nivel del tercer molar y es debido a la aplieaci6n in-­

correcta y fuerzas exagerada_s en el intento de extraer. 

el tercer molar retenido, eon ralees, con cementosis y 

· dilaceradas. 

· La disminuci6n de la raíz ósea, debida al - -

gran alveolo del molar, actúa como una causa predispo-­

nente para la fractura, del mismo modo como interviene 

debilitando el hueso, una ostiomielitis o un tumor qui.!. 

tico (quiste dentigero, para-dentario, adamantino, etc.) . 

Las afecciones genera~es y los estados fisio-
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16gico• ligado• al metabolismo del calcio, la diabetes, 

enfermedade• parasifilíticas (tabea dorsal, paraliais -

general y ataxia locomotriz) predieponen a loa maxila-­

rea como a otros huesos a la fractura. 'A veces con un 

esfuerzo mínimo o el del acto operatorio puede producir 

fractura del hueso. 

B) PERPORACl:ON DE IA TABIA VESTIB'OIAR O LIN­

GUAL. Tal accidente ea también posible, ambas tablas -

pueden ser perforadas. 

Se relata el caso de una extracción en la - -

cual una de las raices fugadas del alveolo fue a local! 

zarse en la parte blanda de la cara interna del maxilar 

inferior siendo causa de una neuritis del nervio lin- -. 

gua l. 

Un accidente muy comentado, y como consecuen­

cia de un tercer molar inferior, consiste en la intro-­

ducci6n violenta y traumát.ica del molar en el piso de -

la boca, ubicándose únicamente por arriba o por debajo. 

del milohioideo. 
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La calda de estos accidentes se debe a la de.! 

gadez, a vece• pairacea, de.la tabla interna del maxi-­

lar inf•rior al nivel del alveolo del tercer ~olar, el 

eafuerzo realizado por el elevador proyecta el molar a 

travé• de eata tabla y lo· ubica en diferentes sitios. 

Durante, Avellanal, Guietz, Canzani y Seldin, 

nos hablan de sus propias experiencias de accidentes 

que •e lea preaentaron. 

Un occidente del tercer moiar ~nferior en po­

aici6n horizontal, al intentar realizar la odontosec- -

ci6n con eacapelo, eate instrumento se coloca sobre la 

cara oclusal, al primer golpe el molar perfor6 la tabla 

externa y se alojó en las partes bl~ndas del suelo bu-­

cal, fue extraido haciendo atravesar el molar, fugado -

el mismo camino y se eliminó por via alveolar: otro ca­

so requieren de tina prolija disección de la cara inter­

na y extraer.el molar por esta v1a. 
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IV COMURI.CACION DEL SENO MAXILAR 

La parte anterior de la apófisis palatina, la 

baae de la apófisis ascendente y ei bor~e alveolar con­

tienen una pequefta masa de tejido esponjoso. Todas las 

demás porciones del hueso est6n constituidas por tejido 

compacto. 

Bl centro del hueso comprende una g~an cavi-­

dad del Seno Maxilar. 

Seno Maxilar.- Bl seno maxilar'.O antro de - -

Bighmoro ea una cavidad triangular, ,de forma piramidal 

cuya base es interna y el vértice externo. 

a) Paredes.- Las paredes en número de tres -

son: anterior, superior y posteroinferior. 

La pared anterior o yugal, en relaci6n con el 

vivo con la mejilla, corr.esponde a la fosa canina y en 

esta cara se abre por arriba el agujero infreorbitario, 

el espesor de la pared es muy pequefto (aproxi. lmm.). 
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Lo• tre• tipos da seno maxilar: aano de medi­

cione• medias, •eno grande, seno pequefto. 

La pared •uperior corresponde a la 6rbita. 

Esti inclinada ligeramente hacia afuera y de arriba ha-

cia abajo1 comprende un conducto, el suborbitario, que 

aloja al nervio aul>orbitario. La pared de este conduc-

to, hace eminencia en la cavidad sinuaal, es muy delga-
'· 

da y a menudo abierta en alguno.a puntos. Se concibe la . .,. 

importancia que ~ede tener la proximidad de este ner-~ 

vio a la cavidad del seno cuando éste es asiento de una 

infecci6n o de un tumor. 

La pared poateroinferior corresponde a la fo• 

sa zigomitica. 

La base o pared nasal del seno está formada • 

por una parte de la pared externa de la fosa nasal. Et\ 

el esqueleto montado o en vivo, el cornete inferior di-

vide esta cara en dos segmentos, un posterosuperior, tl 

pizado únicamente por la mucosa y otro anteroinferior • 

en la que se comprueba, de adelante hacia atrás1 la em-
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bocadura del conducto lacrimonasal, la ap6fiaia auricu-
. 

lar del cornete inferior y el palatino. 

Bl vértice corresponde a la pared interna del 

hueso malar, al que emite, a veces una prolongación. 

b) Bordea~- Loa.bordea, un núme~o· de cuatro 

siendo la base cuadrangular son: anterior, posterior, 

superior e inferior. 

El borde anterior eá.ti formado por la unión -

de la pared yugal a la pared nasal. 

El borde posterior corresponde al borde post.!!, 

rior del maxilar. 

El borde superior está constituido por la - -

unión de la cara orbitaria y la pared del seno. 

El borde inferior o suelo del seno es la par-

te máa declive de la cavidad. Corresponde al segmento 

posterior del borde alveolar y a loa dientes que en él 

se implantan, es decir el segundo premolar y los p~ime-
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ro• molar••· ·Las ralees de eetos dientes sobresalen a· 

veces en la cavidad de~ seno, estando ••paradas de ésta 

sólo por una delgada capa de tejido esponjoso. 

El seno maxilar, c:omo las demás cavidades de 

la cara, est& •ujeto a variaciones numerosas. Existen· 

grandes senos con prolongaciones en los huesos próximos 

y senos pequeftos. 

TRATAMIENTO DE LA COMUNICACXON OPERATORIA: . . 

La mayoria de loa casos, cu2!lJldo la perfora- -

ción obedece a_ razones anatómicas o es realizada por 

instrumentos, el coágulo se encar9~ de obturar la comu­

nicación, hasta en tales casos, una torunda de gasa que 

favorece la hemostasis, o un punto de sutura que acer--

cando los bordes, establecen mejores condiciones para -

la contención del coágulo. 

Algunas veces el coágulo de modo especial en 

· alveolos grandes y que han sido traumatizados, se re- -

trae y desprende. El valor del coágulo como elemento -

obturador es en esta condición nulo. Es preciso en es-



ta• circun•tancia• realizar. una pequefta pla•ta, para 

integrar la aiapo•ici6n normal. 

PERPORACION DE IA RAIZ EN EL SENO MAXIIAR:. 

33. 

Una ra1z de un molar o premolar al fugarae 

del alveolo, al pretender ••r extraida, puede comportaL· 

se de diversas maneras: 

1.- La raiz penetra en el antro y se aloja en 

el.piso de la cavidad desgarrando la mucosa.sinusal. 

2.- La raiz se desliza entre la mucosa del S,!! 

no y el piso óseo, quedando por lo tanto cubierta por -

mucosa. 

3.- La raiz cae dentro de una cavidad patoló­

gica, por debajo del seno, y en ella queda alojada. 

EXTRACCION DE IA RAIZ EN EL SENO MAXILAR: 

El primer paso a seguir ea un estudio radio-­

gráfico, para conocer con exaetitud la ubicación de la 

raíz. 
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Puede o no intervenirse después del accidente 

o prógramarlo posteriormente. 

La v1a de acceso más conveniente debe ser la 

vestibular, por la visibilidad que nos proporciona: la 

v1a alveolar es totalmente inadecuada y muy peligroso -

de dejar una comunicaci6n con el seno. 

El procedimiento quirúrgico es el siguiente: 

se trazan dos incisiones convergentes desde el surco 

ve8tibular al bordé libre. Esta incisión coincide· con 

las lenguetas mesiales y distales del alveolo a tratar. 

Se desprende el colgajo, y expuesto el hueso 

se calcula por un examen radiográfico el nivel al que -

se encuentra el piso del seno y por lo tanto la raíz 

que se va a extraer. 

Se practica la osteotomía de la tabla externa 

con eacapelo o fresa. Esta maniobra la observamos gen~ 

ralmente cuando la mucosa visual desgarrada y si no es 

as1 se hace un corte con bisturí, para poder llegar al 
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interior del antro. 

Ya abierto el antro aeprocede a buacar en au 

interior la ralz, habiéndola encontrado debe •er tomada 

con pinza o con cucharilla para hueso. 

POr último, ae procede a la altura, con el 

objeto de que la perforaci6n vestibular operatoria y la 

tranaalveolar tra~tica se obture, recurriremos a una 

aencilla maniobra plAatica. 

L8 boca del alveolo debe ser cubierta por te-

jido 9in9ival, tal como procedemos en un caso de comuni 
. -

caci6n. Se disminuye la altura 6aea, secci6n del pe- -

rioatio, con la cual se alarga el colgajo para que lle-

ve a cabo su propóaito. 

una sutura cierra la boca del alveolo y otros 

dos puntos afrentan los labios de la encia hacia el me-

cial y distal. Puede también realizarse una plástica -

por dealizamrento del colgajo vestibular: en el caso de 

que la raiz esté situada por debajo de la mucosa sinu--
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•al (la ra1z no •• variable, pero el piso sinusal est! 

levantado por la eminencia que denuncia la ra1z fugiti­

va), el •eno e• abierto por la parte vestibular y con -

el bi•tur1 ae practica una incisi6n sobre la eminencia 

radicular,· la ra1z aparece y es extráida por los medios 

indicado•1 eata forma de fuga es poco frecuente. 

Perforaci6n de la tabla vestibular al inten-­

tar extraer la ra1z vestibular de un segundo premolar -

•uperior derecho, a1 (bifurcaci6n radicular poco fre- -

cuente) la ra1z a perforado la tabla vestibular, B2A: -

•• elimina por e•a v!a, la ra.1z fracturada y·se practi~ 

ca la eutura de la herida operatoria ª2ª· con seda, - -

nylon o hilo s2 para su extracción se realiza una inci­

•i6n en el ve•ttbulo. 
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V ALVEOLI'l'IS 

Alveolitie, osteiti• alveolar, alveolo seco, 

y alveolo necrbtico1 son sinónimos que ~aamoa para de-.;. 

signar un estado doloroso poat-operatorió por la desin­

tegraéi6n del coigulo en el alveolo dental, éato ae de­

be a consecuencia de un procedimiento quirúrgico. 

Se han aeftalado varios 1actorea a ·loa cuales 
·, 

se lea atribuye el origen de la alveolitis, pero en reA 

lidad se trata de la pérdida del coigulo (el cual fun--

ciona como barrera protectora del tejido 6aeo subyacen-

te), al desaparecer quedan expuestas respectivas termi-

naciones nerviosa• dentro de la cavidad bucal, dando 

origen a un dolor de variable intensidad. 

De igual manera todo estado que.atente contra 

la formaci6n y mantenimiento de un coigulo sano en el ~ 

alveolo ae puede considerar la causa del problema (suc-

ción, buches, etc.). 

La prevenci6n sería la solución ideal y mu- -
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cho• doctor•• han nboc¡ado por diverso• métodos para ev,! 

tarlos: entre estos recursos estin loa siguientes: 

INSBRClON DB CONOS AftIBIOTICOS OQUIMlOTGAPEUTicOS EN 

BL ALVPDUJz 

Perforaci6n del hueso cortical que rodea el -

alveolo para asegurar un aporte aangulneo mis adecuado, 

un tratamiento de apoyo general vitaminoterapia, anti-­

bioterapia, aiatemitica, etc. pero aún con estos recur­

sos •• aiquieron p~e•-ntando casos de osteitis alveolar. 

11 tratamiento esti encaminado.a aliviar el -

dolor ya estimular la reparaci6n de la herida de la 

extracci6n, en la mayor1a de los casos se aplica un ta­

p6n que contenga un analgésico y un antiséptico para 

combatir la infecci6n que se pudiera presentar. 

Antes de aplicar el tap6n se limpia el alveo­

lo para que no queden restos de coigulo ni de alimentos 

de manera q\Je el medicamento quede en contacto directo 

con el hueso. Esto ae ~ealiza mediante un suave raspa­

je del hueso y ae aplica un tap6n medicado, ésto deberi 
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aliviar en unoa minuto• y mantener c6modo al paciente 

durante 24 horaa o mls. 

Bate tap6n deberl cambiarse cada 3 6 4 dias 

ya que la continua manipulación evitarl la prolifera-­

·' . ción del tejido de reparación, el tap6n deber!: tener -

medicamentos de acción prolongada para que éate noa dé 

el reaultado deseado: éstos son loa aiguientea: 

BUGDIOL 46% 

BALSAMICO DEL PBR.U 46% 

CIDROBUTAllOL 4" 

La medicamentaci6n se aplica sobre yodoformo 

o gasa común de modo que quede suelta en el alveolo ~ 

briendo todo el hueao expuesto. 

Anteriormente ae conaideraba el raspado del 

hueao expuesto para estimular la salida de sangre y la 

formación de otro co&gulo en el alveolo, pero se demo.!. 

tró que e.te método es poco efectivo además de que es 
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. muy moleato. 

Encontramos do• diferentes tipo• de alveoli­

tia, que denminUioa pl'8ticas .y aeca. 

caao de la alveolitis pl6stica se tra-

ta en general dereaccionea ante cuerpo• extraftos,.ao-:" 

bre todo, eaquiarlas 6aeas y en ocasiones esquiarlas -

dentarias: se preaentan inflamaciones alveolares, con 

un·a1veolo fungoao aangrante y doloroso. 

En la alveolitia de tipo seca se presenta un 

alveolo de tipo abierto, .sin. coágulo, paredes 6seas e,i 

pueatas y dolorosas, tejido gingival poco infiltrado y 
• muy doloroso sobre todo en los bordea. 

Esta ae presenta, por lo general, después de 

una extracción laboriosa sin lesionar el alveolo y con 

mayor raz6n si la hubo, se nos presenta una lesión ert 

que por falta o desaparici6n del coágulo, el alveolo -

queda abierto en comunicaci6n con la cavidad bucal, 

paredes 6seas desnudas y bordes gingivales separados • 
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Las paredes 6sea·s tienen un color gri6aceo. 

no •e ven loa puntos rojos del tejido alveolar, pueden 

pasar e. 15. 20 6 m's día• antes de que el proceeo ci­

catriza! se revele y durante ese tiempo el e!ntoma - • 

"dolor" acompaft~ la leai6n con tenacidad continua. 
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VI SBOCJC 

Concepto de Shock.-·La insuficiencia circul.!. 

toria tipo shock, consiste en una perfusión inadecuada 

general y duradera a nivel de los tejidos, debido a 

una deaproporci6n entre el volumen circulante efectivo 

y la capacidad del lecho vascular, desde el punto de -

vista fisio-patol6gico, la desproporción entre el vo-­

lumen circulante efectivo y la capacidad del lecho va~ 

cular se produce, .bien porque el volumen de ~angre no 

circula de un modo efectivo debido a un fallo cardíaco 

(SHOCK CARDIOGENICO), dilatación excesiva del sistema_ 

vascular (SHOCK POR SECUESTRACION) u oclusión de un 

gran vaso '(SHOCK OCLUSIVO), o por el volumen de sangre 

escaso (SHOCK BIPOVOLEMICO}, cardiogénico se denomina 

también shock central; mientras que los otros tres ti­

pos forman parte del denominado shock periférico. Ca­

da uno de ellos implica una perfusión tisular inadec\l.!. 

da, con trastornos en el recambio gaseoso nutritivo, -

asi como del metabolis1no de las células mal irrigadas. 
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Si el.e•ta6o de shock persiste, conduce a la 

acidoais metab6lica y a la lesión por hip0xia, que tan 

graves conaecuenciaa tiene especialmente para .el ri1'1ón, 

cerebro, h19ado y corazón. 

Bl •hock es un término b&.sicamente cl1nico -

S1ndrome de Shock, puesto que el médico observa, tanto 

loa cambios hemodinámicos primarios y casuales, como -

la percusión inadecuada á nivel de los diferentes órg!_ 

noa y tejidos. Ya antes que los órganos yitales - ri­

ftón, cerebro, h!gado y corazón - afectados gravemente, 

destaca un cuadro caracterizado pc>r frialdad de la - -

piel, hipertensión, debido a que es una manifestación_ 

del proceso himodin~ico primario: forma parte del sin, 

drome del shock. En las primeras faces del mismo la -

tensión puede, ain embargo, mantenerse dentro de los -

limites normales, debido a una vaso-constricción com-~ 

pensadora a nivel de los órganos o sistemas menores 

vitales, tales como la piel. Por otro lado una hiper­

tensión arterial importante no siempre se acompaaa de 

un s1ndrome de shock~ puesto que, peso a ello, la per-
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· fusión tisu~ar puede ser suficiente. 

AL'l'ERACIONES HEMODINAMICAS Y SU ETIOPATOGEN'.IA: 

Horaialmente los te:jido• se nutren gracias a 

que el coraz6n responde us necesidades expuestas en 

cada momento, según la. capacidad de sangre necesaria •. 

Para que ello se realice, el bombeo card!áco debe ser 

suficiente y además las venas acarrear al corazón aquA 

lla cantidad de sangre. lo cual existe en el volumen -

sanqu!neo, sea relativamente normal que '91 lecho vasc]l 

lar periférico o resistencia vascular esté lo suficien. 

temente constreftido para evitar una reducci6n de la d~ 

ferencia arteriovénosa y por tanto del volumen de re-­

torno, y por último que no exista ninguna obstrucción_ 

importante en los vasos de entrada o salida del cora-­

z6n. En el shock sea por insuficiencia cardiáca, hip.Q. 

voiemia. dilatación vascular-periférica-patológica o -

gran obstrucción vascular. El corazón no expulsa la -

sangre requerida por los tejiaos y el retorno venoso -

disminuye con lo que tiende a establecerse un circulo 

vicioso que si no se corrige conduce a la muerte segu-

ra. 
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Por lo c01116n, entran en juego un conjunto de 

mecanismoa hemodin6micoa que tienden a compenaar aque-

llaa alteracionea. 

SHOCX BIPOVOLEMICO: 

Puede aer por p6rdida de sangre. debido a 
' . . . . . ·: 

una hemorragia interna o externa. por pfrdida de plas-

ma. siendo causas frecuentes loa traumatismo•. quemad]l 

ras y operaciones quirúrgicas, o bien por desidrata- -

ci6n, sea de origen nefroendrorino - acidoais d,iab6ti- · 
. ' 

ca y enfemedad de Addison -. gaatrointeatinal, .v6mi to 

y diarrea; por audoraci6n excesiva en el golpe de ca--

lor, etc. Bemodin6micamente.tiene lugar una disminu--

ci6n de volumen absoluto de sangre que retorna al cor&. 

z6n y que 6ata deber' expulaar: tal reducci6n de volu-

men de expulai6n trae como consecuencia una diaminu- -

ci6n de la preai6n arterial y del flujo sanguíneo tis]l 

lar. Entran en juego entonce•, diveraoa mecaniamoa 

compensadores: el de mayor importancia. el de aumento 

de reaiatenciaa perif6ricas producto de vaaoconstric--

ci6n en ciertos 6rganos clínicamente se detectan por -
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frialdad y palidez de la piel. ad como olic¡uria (que 

en parte •e debe a una vasoconstricci6n renal y en pa~ 

te a la reducci6n de la presi6n por percuci6n). que 

tienden por un lado a derivar la sangre a otros 6rga--

nos metab6licamente mAs activos. y por el otro a que_-. 

la presi6n arterial no disminuya en demasía. con lo 

que 6rganos vitales presodependientes como es el cere­

bro. no se vea afectado. y se mantiene adémAs el qra-­

diente de presi6n arteri.ovenosa necesaria para que la 

•angre circule y'retorne el corazón. El coraz6n por -

un efecto nervioso sobre •u contractilidad y por elevA 

ci6n de su frecue9cia-taquicardia detectada cl!nicamen 

te- tiende a funcionar activamente los 6rganos de de--

p6Mito tales como. el bazo. plexo infrapapilar de la 

piel y otros. permiten el vaciar la sangre y que ésta 

circule de un modo efectivo; por último. parte del 

fluido intersticial pasa también al comportamiento in-

travascular. 

SHOCK CARDIOGENICO: 

Obecede a un fallo-primario del coraz6n en -
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eu funci6n de expulsar la sangre hacia la perfieria, -

estando pue•, íntimamente con la insuficiencia cardi6-

ea aquda. Laa cauaaa de e•te abock aon laa ~iamaa dé 

la inauficiencia cardi6ca aquda. lea tres m'• frecuen 

tea son las del 'infarto al miocardio, la• arridmiaa 

muy ~quicardizantea y el bemboliamo pulmonar. 

Beimodin~icamente ae produce ya deede el 

pri:néipio una diaminuci6n del·volumen de expulsi6n ca.i:. 

·di6ca que dete:rmina_una diam~nuci6n de la presi6n ar-­

terial y. del flujo sanqu!neo tisular, de entre los me-
.' ' 

• '. "'r' 

caniamos de c~ensaci6n queibemoa mencionado a prop6~ ., . 

sito en el shock hipovol6mico, predomina (aunque no 

siempre} el incremento de la resistencia va•cular peri. 

f6rica como su misma consecuencia hemodinimica. 

SINCOPE, DESMAYO O LIPOTIMIA: 

La característica fundamental de sincope, e• 

la pérdida brusca y trasmiaora del conocimiento. Son 

accesorias .otras manifestaciones más llamativas, tales 
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. como lo• movimiento• é:onvulaivos. La p6rcUda brusca -

del conocimiento ae debe a la diaminuci6n del riego 

cerebral. •• decir, a la iaquemia c•rebral (anoxia c•­

i-ébralaguda). Cuando en_lúgar ele la. p6rdida del cono­

cimiento a6lo exiate obnubilaci6n, •• conatituye la 

lipotimia o de9111ayo. que caai aiempre •• ort9atitico •. 

a) Ataques vasovagales o vasopresores. Por 

eituaci6n de "S'l'RSSA con predominio tan intenso del -

parae.linp6tieo (emocione•, cólicos nefr!ticos• subida -

de temperatura, aneateaia. puneiones) que resultan una 

dila~ac~6n aguda de los vasos.intramusculare• eaplicni. 

cos, con acwnulaci6n ele sangre en elles, ·.que ocasionan 

una anoxia cer~bral sincopal. Son los sincopes m6s 

frecuentes. y dttn·tro de eate grupo cabe tambi6n consi­

derar la hipersensibilidad del seno carot!deo. 

b) Ataques de toa o broncoespasmos prolong.A. 

· dos. Llegan a provocar aumentos ta~ fuertes en la pr4 

si6n intratox6sica que disminuye el flujo de sangre al 

coraz6n y con ello.el volumen sist6lico y por esta úl-
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tima causa anoxia cerebral. 

e) Hip•r•en•ibilidad del ••no carot!deo a -

. la• presiones (qolpe• en el cuello, corbatas opreaora•, 

etc.), eompueata en marcha de loa siguientes reflejos 

a partir del mismo. 

lo.- Biperestitnulaci6n refleja del vaqo car­

dioinhibidor con bradicardias o con bloqueo total 

(as!stole), o sea sincope cardiogénico secundario y en 

oca•iones, posible· muerte. 

2o.- Estimulaci6~ refleja del parasimpitico 

total con vasodilataci6n visceral y los músculos ind~ 

tores de hipertensión .arterial y sincope. 

lo.- Estimulaci6n refleja de los nervios va­

sodepresores y dilatadores de los vasos craneales con 

descanso súbito de la tensi6n sanguínea intracraneal y 

sincope. 

d) Ortostatismo con bipertensi6n postural 

en •ujetos con otra parte no~al. En pacientes duran-
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te la convalecencia en enfermos de varias varicoaida-­

dea veneno••• acumuladoras de aanqre: en la neuropa-­

tla diab6tica y despu6• de la •impatectornía, o tomar -

exceso de gangliopl6ji.cos, el ,sj.ncope se d.ebe a la ab.Q 

lici6n de lo• reflejos vaaodepreaorea. 

e) Arterioacleroai• y oclu•i6n de las gran­

de• arteria• que irrigan el cerebro, tal como ocurre -

en loa denominados acce•os isqu6micoe cerebrales tran­

ai torios (trambo•i• a veces de ia car6tida). En la 

oclusi6n de las arterias vertebriles en adultos con ea 

pondilitia cervical o en niftos con s!ndrome de KLIPPEI­

FEIL (sinostosis cervico-occipital), y en s!ndrome del 

arco a6rtico (enfermedad sin pu1ao). 

PERTURBACIONES CARDIACAS: 

a) Detenci6n transitoria del coraz6n. 

b) Arritmia• cardi6ca• taquicardizantea que 

reducen el llenado cardi6co. 

e) Bembolismos pulmonares. 

ESTODIO CL:tNICO: 
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Su inatalaci6n ea bru•ca, r6pidamente ae prQ 

duce pérdida del conocimiento, con caida al •uelo y 

palidezinten••• ea decir, un eatado como de muerte -

aparente. Puede haber convulcionea, la faz queda p'li. 

da, a veces. cano cadav6rica y fria, las pupila• ae ha­

llan ~n midria•i• y no reaccionan. La re•piraci6n •• 

apenas perceptible por •u lentitud y •uperficialidad. 

El pulao no •e percibe. En todo caso puede atender 

laa circun•tancia•y·ambiente en que se.de•arrolla el 

síncope e interroqar: sobre la cri•i• de toa, sobre 

posibles aofocacione• y pérdidas de Uquidoa (diarrea 

en lo• viejos) o de aangre al deponer (melenas inadvex 

tidas)r medicaciones previas, vgr, inyecci6n de insuli. 

na, novocaina, 9an9liopléjico•, guanetidina, etc., ac­

tos sexuales forzados o excesiva actividad fi•icar cam. 

bios bruscos poaturales, donación de sangre en los 

días precedentes, dolor violento, exploraciones m6di-­

cas (cateteriamoa), escalofrío• previos y ascensos tEx 

micos postsicopales, abuso de café o tabaco con intole_ 

rancia para la cafeína y nicotina a menudo anunciadas 
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en forma de palpitaciones, v6rtigos, sudores fr{os y -

anc¡ustiasr nublaciones visuales y otras molestias mu-­

cbas veces premonitorias del sincope. Algunas mujeres 

padecen sincopes como primera seftal de una gravidez 

bipertensora y otras junto a los sofocos del cl{mate-­

rio. 

El examen fisico de todo sujeto que padece -

un. sincope serA lo :m's completo posible, pues este ac­

cidente. a veces es·ariunciado d~ una grave afecci6n 

cardio-circulatoria o cerebral. Se atender' sobre to­

do el estado del coraz6n (~loqueo de conductos y ex- :­

trasistolias en ei electrocardiograma), tensi6n arte-­

rial en el_ decúbito y ortostatismo y estado del siste­

ma nervioso (descarta un posible tumor cerebral y la -

epilepsia con el examen del fondo ocular y del electr.Q. 

encefalograma). Se analiza el estado de 'nimo (ansie­

dad. hiperventilaci6n. etc.) y función tiroidea (morbo 

de Basedow con febrilaciones cardiácas) solicitando 

del laboratorio un examen de orina, glucemia. hemogra­

ma (anemias inaparentes) y nitrógeno residual de la 
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aangre. 

EVOLUCIOll: 

Si ea favorable. hay r6pidamen.te recolora- -

ci6n de la piel y retorne da los movimiento• respirat~ 

rios y del pulso1 en . caso contrario. sigue un curso 

fatal. el cerebro no resiate m'• de 5 min. la isquemia. 

cesando la funci6n de los centros vitales del tronco -

cerebral. El pron6stico depende mucho de. ia étiolog1a 

y de la forma clinica. siendo peor l.a del ·a!ndrome de 

Morgano-Stokes-Adama y el de una coronariosclerosia o 

enfermedad de Addison. no reconocida e intratada. 

TRATAMIENTO: 

Acostar al enfexmo. con la cabeza ladeada 

para evitar que la lengua obstruya la vía respiratoria 

y las ropas desajustadas del cuello. t6rax y abdomen; 

estimulaci6n cut!nea facial o haciendo inhalar agua de 

colonia. Pero el tratamiento fundamental depende de -

la etiopatogenia que se sospeche en cada caso: en el -

paro cardiáco se dará un fuerte golpe en el pecho. y -
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•i·no hay reapueata se inataurar6n los medios d• reani. 

•aci6n. 

En-la hipertenci6n ortostltica ea .fundamen-­

tal el incorporar despacio y mejor tras unos ejerci- -

·. cio• con la• piernas, medias el4sticas, faja abdominal 

y •impaticcmom6ticos (efortil y coramina). 

En el .asodepresor emotivo, reflejo psicoge­

no ••dantes (barbitúrico• ataraxico~ o sucedáneos) y -
mantener al desmayado tumbado,·· en tanto est6 p4lido no 

•• le force a levantarse prematuramente. 
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VII AccmENTES DE IA EXTRACCION DENTARIA 

lo• accidente• originado• por la extracci6n 

dentaria son m6ltiple• y de di•tint•• ca.tegoria•: Uno• 

interesan al diente objeto de la extracci6n o a los 

diente• vecino•r otroá, al hueso y • l•• pared•• blan-

" d•• qUe la rodean. 

lo. E• el accidente m6• frecuente de la en­

dodoncia1 en el cur•o de la extracci6n,. al aplicarse -

la pinza •obre.el cuello del diente y efectuar loa mo­

vimientos . de luxaci6n., la corona o parte de i•ta o de 

la raiz •e quiebra. quédando por lo tanto la porci6n -

radicular en el alveolo. Las causas de este accidente 

son m6ltiples., la fractura es un accidente evitable en 

una gran proporci6n de los casosr el estudio radiográ­

fico de loa 6rganos dentarios a extraer impone la téc­

nica. S6lo en las extracciones efectuadas ~a ciegas", 

sin el conocimiento de la dispoaici6n y forma radicu-­

lar o en casos excepcionales, puede tener explicación 

la fractura. los 6r9anos dentarios, debilitados por -
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el proceao de carie• o con sus anomal1as radicales. no 

pueden resistir el esfuerzo aplicado sobre su corona y 

se quiebran en el punto de menor resistencia. La fras_ 

tura adquiere por lo tanto, las formas más diversas. -. 

En el incompleto estudio cl!nico y radiográfic9 del 

diente a extraerse y equivocadamente en la técnica -

quirúrgica se funda la causa principal del accidente -

que consideramos. 

CONDUCTA A SEGUIR CASO DE FRAC'l'URA: 

Producida la fracturá, nuestros cuidados de­

ben dirigirse a extraer la. porción radicular que queda 

en el alveolo. Pa·ra ello ·se deben realizar maniobras 

previas que salven el error cometido. 

Examen radiogrificosi la extracción fue in­

tentada sin el examen citado, después de producir la -

fractura se tomará una radiograf!a que nos indique la 

posición, forma y disposición radicular. No disponie,n 

do de un aparato de rayos X, habrá que intentar la ex­

tracción con este factor en contra. 
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TRA'?AMll::N'l'O DE LA PRAC'l'UltA: 

Preparación del campo· operatorio. A causa~ 

del tratamiento producldo por la fractura del diente a 

extraer, 'ae producen desgarres en la enc!a, se despla­

zan eaquirlaa 6aeas y sobre todo en la boca del &lveo­

lo ae.ait6an trozos de dienter la pulpa puede quedar -

expuesta. La enc!a desgarrada y el periostio lesiona­

do producen una hemorragia abundante que obscurece el 

campo operatorio. Por preparaci6n del camp~ operato~­

rio se entiende eli.Jl'linar los trozos 6aeos y dentarj.09 

que lo cubren: detener la hemorragia de las partea - -

blandas, es decir, aclarar la visión d.el 111ufl6n radicu­

lar fracturado, para aa1 poder llegar a feliz término 

au extracci6n. Los fragmentos se retiran con pinzas -

de algodón: se lava la región con agua o suero fisiolA 

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

los estipticos de que disponemos: adrenalina, clauden, 

y métodos eléctricos. Sin el requisito previo de te-­

ner un campo blanco, exangue, no puede intentarse la -

extracci6n con éxito. Una vez terminada la hemorragia 



se. 

se practica la extracción de las ralees. 

2o. Fractura y luxaci6n de los dientes vec.!, 

nos. La presión ejercida sobre las piezas de extrac-­

ción o sobre los elevadores pueden ser transmitidas a 

lo• dientes vecinos, provoc3ndo la fractura de la corg,· 

na (debilidad por obturaciones o caries) o luxando · el 

diente cuando disposiciones.radiculares (raíces fusio­

nadas) lo faciliten. El diente luxado puede ser im- -

plantado en su alveolo,. fijindolo por los p~ocedimien­

to• usuales. 
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No ea excepcional que las pinzas o los elev~ 

dores ae fracturen en el acto quirt'irgico, cuando exce­

siva fuerza se aplica sobre ellos pueden asi.~erl~~ -

las partes blanda• u 6aeaa vecinas, tal es el caso en 
el cual al intentarse la extracción del tercer molar -

inferior, ae fractur6 el elevador y el fragmento se 

incruat6 en el fondo del· alveolo, desde donde pudo aer 

eliminado·con una pinza .Kocher~ se conocen tambi6n mu­

chos otros casos de menor importancias trozos de tama­

fto variable de pinzas, elevadores. cucharillas de - -

black o fresas, fueron fracturados en el acto operato­

rio; alqunos quedaron como cuerpos extraftos en el int.1:. 

rior del hueso, originando.toda una gama de trastornos. 

Para extraerlos impone una nueva interven­

ci6n si no es realizada en el a~to de la exodoncia. 

También pueden quedar en el alveolo restos de amalga-­

mas provenientes de dientes vecinos o del roismo diente 

como se observará en la figura que adelante se indica. 
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IX LESION DE LAS PARTES BLANDAS VECINAS 

Desgarres de la mucosa 9ingival, lengua, ca--

rrillos y labios. 

Accidente poeible pero no frecuente¡ se prodl!, 

ce al actuar con brusquedad sin medida y sin criterio -

quirúrgico. 

Con todo ésto algtinas veces pueden deslizarse 

los instrumentos de la mano del operador (después de 

las extracciones laboriosas y fatigadas) y herir la en-

cía o las partea blandas vecinas. 

Luego de terminar la extracci6n las partes 

desgarradas serán cuidadosamente unidas por medio de 

puntos de sutura. 

Heridas de los labios, por pellizcamiento con 

las pinzas lesionadas traumáticas de la comisura que se 

continúa con Herpes ubicados en esa región, son bastan-

te frecuentes en el cu~so de extracciones laboriosas 

del tercer molar inferior (accion de los instrumentos). 
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a) LESION DE IDS TRONCOS NERVIOSOS: 

Una extracción dentar.ia puede ocasionar una -

leai6n de gravedad variable aobre loa tronco• nerviosos. 

Eataa leaionea pueden radicarse en los nervios superio-

rea o inferiorea. 

Lo• accidentes má• importante• •on lo• que 

tienen lugar aobre el nervio palatino anterior, denta--

rio inferior o mentoniano. 

El traumatismo aobre el tronco nervioso puede 

con•i•tir en •ecci6n, apla•tamiento o ·desgarre del ner-

vio, leaiones éataa que se traducen por neuritia, neu--

ralgiaa, o anestesia• en zonas diversas que frecuente--

mente ocurren en las extracciones del maxilar inferior, 

por intervencionea en el tercer molar o en los premola-

rea. 

En la• extraccionea del tercer molar retenie.!l 

do la leaión sobre el nervio dentario tiene lugar por -

aplaatamiento del conducto que se realiza al girar el 

tercer molar retenido, el ápice, trazando un arco, se -



62. 

pone en contacto con el conducto y aplasta a éste y sus 

elemento• ocasionando.anestesias definitivas, prolonga­

das o pasajeras según la leai6n. 

cuando se realizan extracciones de los premo­

lares inferiores (aobre todo de laa raíces o ¡pices), -

la ra1z o los instrumentos de elCodoncia pueden lesionar 

el paquete mentoniano o por detrás del mismo, provocan­

do neuritis o anestesia de este paquete. 

Al descÚbrirse el nervio, debe preverse la 

contingencia de la lesión ner'Viosa, aplicando un colga­

jo con autura sobre la parte descubierta. En lesiones 

mayores habrá que proceder como se indica en el trata-­

miento de quistes a nivel del agujero mentoniano. 

b) HEMORRAGIA: 

Consideramos la hemorragia como un accidente 

post-extracci6n puede presenta~se en dos formas: irune-­

diata o mediata. 

En el primer caso la hemorragia sigue a la 
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operación la falta de coagulaci6n de la sangre. y la 

formación del co6gulo. se debe a razones generales o a 

causas locales. la• causas locales obedecen a procesos 

congestivos de la zona de la extracci6n. debido a gran~ 

lomas. focos de osteitis. p6lipos gingivales. lesiones 

gingivales ocasionadas por paradentosis, gingivitis he­

rida y desgarro de la encía. esquirlas o trozos 6seos -

que permanecen entre los labios de la herida gingival, 

en ocasiones ea un gruseo tronco 6seo arterial el que -

sangra. o la hemorragia se debe a los múltiples vasos -

capilares lesionados por la extracción. 

El tratamiento de esta hemorragia se realiza 

suprimiendo. quirúrgicamente el foco congestivo operan­

te (pólipo. osteitis. granuloma. trozo de hueso>. la 

extirpación se hace con cucharillas filosas cuando el -

foco es intra6seo o con galvano cauterio (al rojo blan­

co}, cuando el foco es gingival. un taponamiento y con 

presión al alveolo sangrante dará cuenta de la hemorra­

gia. 
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El taponamiento es un m'todo preciso. se rea­

liza con un trozo de gasa (yodo-formada o exo-formada), 

la cual puede emplearse seca o impre9nada de medicamen­

to el'lloat6tico, tales como el aqua 02, adrenalina, suero 

trombo plaatina, percloruro de hierro, de acuerdo con -

la intensidad de la hemorragia, emplearemos loa medica­

mentos ante• dichos, que han sido citados según el gra­

do de acci6n terapéutica. El perclorato de hierro, tan 

calumniado, ea a causa de la formación de 6scaras y pr~ 

ducci6n de.recrosis• no tiene para nosotros los inconvJl 

nientes que se le atribuyen y s! las virtudes.que se le 

niegan·. 

~· un gran hemost&tico de gran utilidad, el -

cual naturalmente debe ser usado con ciertas reservas: 

no aplicarlo en aproximidad de grandes vasos para impe­

dir su absorción. 

El tapón se coloca dentro del alveolo que san 

gra, permitiendo que su extremo libre cubra el alveolo, 

sobre él se aplica un trozo de gasa presionando al si--
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tio en que ae actúa, el todo ea mordido por el paciente 

que mantiene de este modo el taponamiento durante un -

tiempo. favorable (de 15 a 30 min.), el trozo de gasa de 

la superficie se retira con las precauciones debidas si 

la hemorragia ha cedido, puede retirarse el paciente -

con el taponallliento debido. Todo• los problemas que 

origina la hemOrragia puede prevenirse por el empleo 

siatemltico de la autura poa·t-extracci6n: pé:>r é•te pro­

cedimiento e• excepcional. 

Si la hemorragia se produce por varias bora• 

deapués de realizada la extracci6n se procede como si-­

gue: se practicará un enjuagatorio.con una solución de 

agua 02 tibia, con el objeto de limpiar la cavidad bu-­

cal y el lugar de la operaci6n, el coágulo que flota 

sobre la herida y poder verse con claridad y precisión 

por donde aangra, y cuál es el sitio de mayor afluencia 

sanguínea: ae aeca cui4adosamente la región sospechada 

con una torunda de gasa. Si el vaso sangrante es gingi, 

val y está a nuestro alcance, puede practicarse una he­

mostasis aplicando un punto de galvanocuterio (rojo - -
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absceso, seri menester abrir quirúrgicamente el foco 

con bisturí, con electro cauterio o separando los la- -

bioa de la herida operatoria por entre loa cuales emer­

gerá la pus: un trozo de gasa yodoformada mantendrá ex­

pedito la v1a de drenaje. 
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blanco). Cuando la hemorragia es profunda, se procede 

como se inici6 anteriormente: taponamiento de la cavi­

dad con una tira de gasa con medicamento. Sobre este -

tap6n ae realiza la cQl!lpreai6n con otra gasa todo lo 

cual mantiene al paciente bajo su mordida. El método -

~deal para el tratamiento de estas hemorragias es el 

aiguiente: inape~ci6n óe la zona sangrante para locali 

zar la región de la hemorragia: se realiza una aneste-­

cia loc~l cuyo efecto vaao-constri~tor •blanqueará" el 

campo y •• practicar6 una sutura, sobre los bordes de -

la herida tratando de montar con ella el vaso sangrante. 

El cese de la hemorragia es inmediato, después de reali 

zada la sutura, .en caso de persistencia de la hemorra-­

gia, a pesar de los tratami_entos locales instituidos, -

habrá que recurrir a medicamentos generales, tales como 

la tranafusi6n sanguínea, las inyecciones de sustancias 

que aceleren la coagulación devolviendo a los tejidos -

algunos de los elementos que le faltan. 

c) HEMATOMAS: 

Un accidente frecuente y al cual no se le - -
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a•iqna la impo·rtancia que tiene es el ocasionado por el 

hematoma operatorio. ~onsiste en la difusión de la sa.!l 

qre •. •i9'1i•ndo planos musculares o a favor de la menor 

re•i•tencia que le opone a su paso los tejido• vecinos 

del luqar donde •e ha practicado una operaci6n bucal. 

Bl hematoma se caracteriza por un aumento de 

volumen a nivel del sitio operado y un cambio de color 

de la piel vecina, este cambio de coloraci6n siguen las 

variaciones de la traru1formaci6n •angu!nea · y de la · coiil­

pen•ación de la hemoglobina: as! toma, primeramente · un. 

CO.lOr rojo Vint:HJO que Se }lac.e más tarde. Violeta, ·amari."". 

llo violeta y amarillo. Bl cambio de color de la .· pl~1 · 

dura varios d!as y termina, generalmente, por resolu­

ci6n al octavo o noveno. Pero la colección aanguinea -

puede infectarse {es frecuente que as! lo haga), produ­

ciendo dolor local, rubor, fiebre interna, reacción 

ganglionar. Todo este cortejo dura aproximadamente una 

semana. Su tratamiento consiste en colocar bolsa de 

hielo para disimular e~ dolor y la tensión, sulfamidot~ 

rapia y antiobióticos: si ~l hematoma llega a sufrir un 
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X INSUFICIENCIA CAP.DIACA 

El término de insuficiencia cardiica. ·.e• poco 

adecuado y confuso, y en ningún momento_puede determi-­

nar, ai alguna de laa masas ventrfculares esti fallando 

'o si el coraz6n como 6rgano en conjunto esti insufiC:ie,!l 

te. Para precisar si la capacidad ea del ventrícuio d~ 

recho o izquierdo y/o de ambos ventriculo• •insuficien­

cia cardiica global". Bn loa ~.iftoa e• mi• frecuente l·a 

inauficiencia ventricular derecha, mientras que en loa 

adulto• ea el ventrículo de la izquierda. 

El coraz6n es auficiente cuando suministra 

cantidadea adecuadas de sangre y con ello de oxígeno, -

aa1 como de materiales energéticos a todo• loa tejidos 

del organismo: eata funci6n ae debe verificar tanto en 

reposo como en actividades físico-mental. En el insta.!l 

te en que deje de circular este órgano con esta función 

bemodinimica, ae hablará de que el corazón está parcial 

o totalmente insuficiente. 

El corazón normalmente en reposo tiene una 
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re•erva cardiaca •uperior a cinco veces su funci6n, pe­

ro toda lesi6n cardiovascular que ocasiona reducci6n de 

m's del 70%, en meses o en aftos, llegará un instante en 

que •e manifestará esta lesi6n por claudica.ci6n de alg.11 

na de las masas ventriculares. Sin embargo, si la alta 

raci6n •• brusca, por ejemplo "infarto al miocardio", -

taquicardia, paroxistic~s. ejercicios prolongados, no • 

es necesario que exista una reducci6n tan masiva para • 

que se presente difusi6n de alguna de las masas ventri• 

culares. Por esta consideraci6n, la insuficiencia en ~ 

individuos con vida sedentaria o ancianos es poco mani• 

fiesta. pero en el momento en que 6sta se manifiesta • 

muy avanzada, el pronóstico es reservado. 

El coraz6n tiene la capacidad de adaptarse al 

momento de cargo que ofrecen sus cavidades merced a lá 

ley de Starling o ley de volumen diast6stico. Esta ley 

indica que si no varía la frecuencia cardiáca ni las -

condiciones químicas que prevalecen normalmente, la - -

energía contráctil var~a proporcionalmente en relación 

con las variaciones de longitud de sus fibras muscula--
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res al final de la diástole cuando la constricci6n va a 

iniciarse. El consumo de oxígeno por el miocardio au-­

menta en forma lineal con el dist6lico: esta curva con­

tinúa en ascenso hasta cierto límite de distensi6n de -

las. fibras miocardicas. pasando este límite comienza a 

descender la fuerza como el gasto cardi,co y aparecen -

signos de insuficiencia. El coraz6n se adapta a las 

· sobrecargas sist6lica• y dist6licas por lo• siguientes 

mecanismos: taquicardias. dilataci6n e hipertrofia. En 

forma secundaria act6an los mecanismos hormonales y ne~ 

viosos. 

TRATAMIENTO: 

Reposo: La primera medida terapéutica indica 

da, ser' que el enfermo permanezca en decúbito dorsal. 

con la cabeza ligeramente de 35 a 45 grados "posici6n -

de Fowler• y evitar que realice cualquier tipo de acti­

vidad física o mental. Las emociones producen acelera­

ción del ritmo cardiáco y aumento de débito y de las 

presiones de replesi6n: por ello el ejercicio contribu­

ye a la éstasis sanguínea y riesgo de edema agudo pulm~ 
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nar. 

La inmovilizaci6n prolongada en la cama pre-­

senta riesgo de escaras y trómbosis venosas:· y éstas 

complicaciones se pueden confundir con agravaciones de 

la insuficiencia cardiáca. Se debe estimular al enfer­

mo para que realice sus actividades cotidianas, inclu-_; 

yendo el trabajo anterior siempre que el esfuerzo reali 

zado no •ea muy marcado (4 ~ 6 horas al día). Con esta 

medida se evitar'n los.problemas emocionales, ya qua 

6atos pueden ocasionar mas invalidez que la misma des-­

compensación cardi4ca. 

<Oxigeno: Se administra oxigeno a todos los -

enfermos que ingresen con insuficiencias cardiácas, a -

dosis de 4 a 6 litros por minuto, con mascarilla y se -

agregará un humidificante para facilitar la expulsi6n -

de flemas. El oxigeno por si sólo no produce grandes -

beneficios ni modificaciones de la cardio-patia, exis-­

ten, pero al reducir la disnea con la ansiedad, se mej~ 

ra la actividad cardiáca. 
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XI PARO CARDIORESPIRATORIO 

CARDIOPLEJJ:A Y REANIMACION CARDIOPULMONAR.: 

El paro de la circulación o la depreai6n im-­

portante de la reapiraci6n ea una crieia urgente que tg 

ma preferencia ante todaa laa demáa, con excepci6n de -

control de la hemorragia maaiva externa. 

En las urgencia• cardiopulmonarea, unas vece• 

lo primero .que falla ea el pulao y otraa la respiración. 

Loa doa acontecimientos auelen guardar íntima relaci6n. 

La Cardioplejia (contracciones cardiácaa au-­

aentea o inadecuadas) ae manifiesta clínicamente por ªB. 

aencia de tonos cardiácoa, de pulso y de presi6n sangu,Í 

nea: apnea, inconsciencia y dilatación pupilar. Puede 

deberse a fibrilación ventricular (85%) , paro cardiáco 

(10%) o colapso circulatorio, con hipotensión súbita d~ 

bida a vaaodilataci6n o hipovolemia (S'}G). En la fibri­

laci6n ventricular la contracción de la• fibras muscul.!_ 

rea ea incoordinada y la circulación cesa porque falla 

el gaato cardiáco. Puede aer causada por shock eléctrl:_ 
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co de bajo vóltaje (110 a 220 voltio• durante 2 6 3 ••­

gundoa•: deaequilibrio• i6nico• súbito• (especialmente 

pota•io) por hemoli•i•.o ahogamiento en agua dulce: es­

timulación aimp6tica de un miocardio aensibilizado por 

agentes qu!micoa o anestésico• (epinefrina, ciclopropa­

no) 1 hipotermia profunda, o lo que es mis t1pico, ano-.:. 

x:l.a focal por eapamos u obstrucción arteriales eorona-­

riaa. 

El paro cardiáco, en el que los ventr!culos -

eatln inm6viles y no sale sangre del ventrículo derecho 

o izquierdo del corazón. .suele ser causado por anoxia 

generalizada grave o falta de 02 en el miocardio. 

El Colapso Circulatorio se produce cuando el 

latido cardiáco, que puede ser r1tmico es insuficiente_ 

para producir un pulso periférico o presión sangu!nea -

como en el s!ncope, colapso vasomotor, hipotermia pro-­

funda, lesión del SNC, shock secundario, hemorragia gr~ 

ve, •epticemia y •obredosificación medicamentosa o ane§_ 

tesia. 
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El paro respiratorio puede ser causado por 

obstrucci6n de las vias aéreas o depreai6n respiratoria, 

o puede aer secundario o paro eardi,co: Ei paro respir,! 

torio va eequido de cianosis (excepto en la intoxica- -

ción por mon6xido de carbono) y eventualmente dilata- -

ci6n pupilar y paro cat'diico. La obstrucción ele las 

viaa aéreas puede ser parcial o completa y puede deber• 

se a bloqueo por la lengua, cuerpo extrafto, a~ngre u 

otra.aubatancia: a espasmo o edema de laa cuerdas voca­

les: o inflamac,ión, neoplaaiaa, constricción o trauma -

de las vias aéreas. La depreai6n respiratoria implica 

ventilación inadecuada y se diaqnoatica obteniendo una 

medición de gas en sangre arterial que demuestra hipo-­

xemia e hipercapnia (hipercabia). Estos fen6menos pro­

gresan hasta la hipoxia tisular o celular que deprime -

más aún la respiraci6n y la circulación. La depresi6n 

respiratoria puede deberse a factores diversos que 

actúen sobre componentes diferentes del sistema respir~ 

torio: 

l.- El SNC.- Sobredosificaci6n medicamentosa, 
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gases t6xicos,· enfermedad o lesi6n del cerebro o la mé­

dula espinal. 

2 • - VIAS AEREAS SUPERIORES E INFERIORES Y PtJ.& 

MON.- Submerai6n, estrangulamiento, asfixia y respira-­

ci6n. 

3.- LOS PULMONES o LA PARED TORAXICA.- Alter­

nando así los mecanismos fisiológicos normales de la 

ventilaci6n: neumotórax, aplastamiento de tórax y edema 

pulmonar. 

4.- EL SISTEMA SANGUIN!X> Y CIRCULATORIO.­

Shock profundo, intoxicaci6n por monoxido de carbono o 

cianuro, electrocución, taponamiento cardiáco y hemorr~ 

gia grave. 

TECNICAS DE REANIMACION: 

La reanimación cardiopulmonar con éxito exige 

velocidad y eficacia, el aplazamiento puede ser fatal¡ 

deben distribuirse constantemente a los tejidos cantid.!_ 

des adecuadas de 02: la anoxia tisular durante más de -
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4 a 6 minutos tiene por consecuencia lesión cerebral 

irreversible o la •uerte. La reanimación cardiopulmo-­

nar tiene que continuar hasta que el paciente ae recu~ 

re o ae declare muerto. La respiración y el latido ca.E. 

diico ae han restaurado en el aer humano. después de una 

reanimación hasta de 3 horaa. 

La causa de la urgencia, caai ahogamiento, e~ 

trangulaci6n, iofocaci6n, inhalaci6n de mon6xido de ca.E_ 

bono, electrocuci6n, intoxicaci6n por barbitúricos, ao­

bredoaificación de aneatéaicoa, intoxicación por insec­

ticidas, embolia pulmonar o infarto al miocardio, puede 

requerir tratamiento específico adicional •. pero loa 

principios básicos de la reanimación cardiopulmonar se 

aplican a todas las situaciones generales y hospitala-­

riaa. Loa métodos de respiración artificial descritos 

más adelante son superiores a loa anteriores métodos de 

reanimación manual (presión sobre la espalda o eleva­

ción de loa brazos) y deben usarse en toda situación 

excepto cuando lesiones faciales graves no permiten el 

uso de métodos directos oronasales. 
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La regla mnemot&cnica A-B-C-D es un recordatg, 

rio simple eficaz de las situaciones de reanimaci6n y -

de su tratamiento. Debe. anotarse el momento exacto del 

paro' y se debe requerir asistenciaft 

CUANDO SE SEA TEST.IGO DE t.'N PARO Y ·ANTES DE -
. . . 

QUE SE PRODUZCA BIPOXIA TISUIAR IMPORTANTE. es decir. -

dentro del primer minuto SE PUEDE RECURRIR INICIALMENTE 

A UN GOLPE PRECORDIAL. PRACTICADO ELEVANDO EL PUQo .CE-­

RRANDO UNOS 30 CM; POR.ENCIMA DEL_ESTERNON Y DANDO UN -

GOLPE PIRME PROCEDIENDO LUEGO .CON LOS CUATRO PASOS: A-

B-C-D• IDS CUATRO PASOS DEBEN REALIZARSE DEJil()DO RAPIDO• 

EXACTO Y POR ORDEN. Algunas veces la _respiración espon. 

t6nea se reanuda despu6s de (A).- VIAS (A) a6reas están 

abiertas y no •on necesarios más pasos. Algunas veces. 

despu's de (B).- La respiraci6n está restaurada. 

(Breathing) la ci>rculaci6n se reanuda espontáneamente y 

no es necesaria la comp~esi6n cardiáca. 

· .. · 



RDNXMACION CARDIOPUIK>NAR 

EN EL PARO RESPIRATOIUO 

Obstrucci6n de viaa aérea• 

Depresión respiratoria •••• • CAUSA •••••• 

Paro cardiico 

Ausencia de reapiraci6n 

Cianosis ••• DIAGNOSTICO ••• 

Dilataci6n pupilar 

TRATAMIENTO 

A------ Abrir vías aéreas 

79. 

EN EL PARO CARDIACO 

cardioplej ia . 

Fibrilación ventric.!!. 
lar 

1 
Colapso circulatorio· 

Ausencia de pulso 

Ausencia de respira-
ción 

· Dilatación pupilar 

B------ Restaurar respiración 

e------ Restaurar circulación 

D-----~ Definitivo 
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(A).~ Las v1aa (A) aéreas eatln abiertas: 

La restauración de una ventilación adecuada -

de loa pulmones es esencial tanto en el paro respirato­

ric> .como en el circulatorio y unas vías aéreas patentes 

constituyen el requisito primero y más importante. En 

elaujeto inconsciente,·el.cuello ae flexiona la mand!­

bula relajada cae hac.i.a abajo y atds y l~ lengua obs--

truye la faringe. La mejor maniobra manual para aupe--
-· 

rar esta obstrucci6n consiste en inclinar la cabeza ha-

cia atr6a hasta la ·máxima exteriai6n;· C::on lo cual ae di.!. 

tienden loa músculos del .cuello. Levantando la mand!b,!! 

la y tirando de la lengua ~ra apartarla de la pared 

far1ngea posterior. La técnica es la misma en los en--

fermos de todas las edades: se coloca una mano .detrás -

de la nuca del paciente y la otra en lo alto de la cab_!t 

za, luego se levanta el cuello y se extiende la cabeza 

de tal forma que la barbilla apunte de modo casi verti-

cal ñacia arriba. Se quita de inmediato toda prótesis 

en caso de existir. 

(B).- Se restaura la respiración (B) reathing: 
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Si la respiración espontánea no se reanuda 

después de haber abierto la vía aérea, se iniciará la -

respiraci6n artificial con el método boca~a-boca (vent.!, 

laci6n con aire espirado, respiración dé salvamento). -

El tal6n de una mano se aprieta· sobre la frente de lá -

paciente para mantener su cabeza extendida hacia atrás 

y se mantienen cerrados los orificios nasales· con los -

dedos pulqar e indice de la misma mano para ~pedir la. 

salida de aire (con experiencia y prictica, la nariz se· 

puede ocluir con la m~jilla del reanimador). El reani­

mador abre ampliamente au boca e inspira profundamente, 

coloca su boca sobre la del paciente (cerrando herméti­

camente) y sopla hasta que siente que los pulmones se -

expansionan y ve elevarse el tórax. cuando el. reanima­

dor quita su boca, es preciso oír la exhalación pasiva 

del paciente. Luego se inspira profundamente otra vez 

y se repite el ciclo: aproximadamente i2 veces/min. en 

los adultos y 20 veces/min. en los ninos. 

En los adultos, respiraciones de 11 aproxima­

damente en cada una, es decir, dos veces el volumen re-
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eidual-normal, mantendrá la saturación de 02 de la san-

gre y la eliminación de C02 normales. En los ninos soh 

necesarias respiraciones más pequeftas y en los pequef\os 

bebés hasta con pequeftos soplos con las mejil-las del 

reanimador. 

Después de abrir las vías aéreas y de aplicar 

la respiración boca-a-boca, o ~e boca-a-nariz, si el 

tórax no se eleva, el reanimador debe suponer que las -

v1as aéreas están.todav1a bloqueadas, el bloqueo puede 
:-' 

eli.sninarse introduciendo un dedo· en.· la boca y la farin- · 

ge del paciente y haciendo que las recorra. 

(C).- Restaurar la (C) circulación: 

Este método de proporcionar circulación arti-

ficial se llama compresión cardiáca externa o compre- -

· sión cardiáca con tórax cerrado. Una presión firme so-

bre la parte baj~ del esternón comprime los ventrículos 

y da lugar a un gasto cardiáco que se manifiesta por un 

pulso periférico palpable, presión y ºflujos sanguíneos 

medibles y constricción de las pupilas dilatadas. 
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Se coloca a la víctima en una superficie dura 

(p. ej. suelo,. mesa de operaciones, litera,. tablero de 

cama)~ El tal6n de una mano se coloca sobre la mitad -

inferior del esternón (no sobre la apófisis rifoides) y 

• la otra mano se pone encima de la primera. Entonces el 

reanimador se mece hacia adelante, manteniendo sus bra­

zos rectos y utilizando el peso de la parte superior de 

su cuerpo para eje_J:~er una presión' de 35 a 45 kg.: ést.o 

.debe deprimir el esternón unos 4 · a 5 cm. La•• manos del 

reanimador deben mantenerse.in •itu mientras •uelta· la 

presi6n. Este ciclo se repite de modo uniforme y •uave 

aproximadamente una vez/segundo, dedicando un tiempo 

igual a la compresión y la relajaci6n (diástole y áíst2 

le). 
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BXPLICACIONES DE LAS FIGURAS EXPUESTAS 

· FIG. 1.- .cirineo de adulto viato de frente: 

obainue la articulaci6n dentaria. el nivel del hueso 
' ' 

'alveolar. ' :1a coincidencia. en una. U.nea recta' ~e loa -
. '' 

agujero• · •upra e inf raorbi tario y 111entoniano . y iambo• · - · 
tercero• molare• inferiores retenidos. 

!'IG. 2.- El mi•mo crineo de la figura.ante- -

rior. viato d• perfil. 

!'IG. 3.- Maxilar inferior (pertenece al mismo 
' ' 

crineo de la figura anterior). Fotografla .fronbal de·-

la Pndibula. 

PIG. 4.- Maxilar inferior (pertenece al mis-­

IDO crineo de laa figuras anteriore•). Fotografía late-

ral de la mandibula. 

PIG. 5.- Perforación de la tabla vestibular -

al intentar extraerse la raíz vestibular de un segundo 

premolar derecho, de la figura Bl (bifurcaci6n radicu--

lar poco frecuente). La raíz ha perforado la tabla ve,!_ 



tibular, B2 para au extracci6n ee realiza· una incisi6n 

en el veet1bulo, B2A; ·•• ~limina por esa v!a la raíz 

fracturada y•• pxactica la.•utura de la berida operat9, 

ria. B2B, con eeda nylon o hilo. 

PIG. 6.-Perforaci6n de la tabla palatina: la 

ra!s palatina de un aegundo premolar derecho de la fiCJ.!i 

ra B2 ha perforado la tabla ósea y •e aloja entre el 

hueao y la fibromucoea del paladar. Para la extracci6n 

de la ralz fractUJ:"ada •• hace una inciei6n lineal, como - . . . 

•• indica en B2A: •• elimina por esa vla la. ra1z y ae 

autura con hilo de seda (828). 

l'IG. 7 .- Perforación del piso :inusal. A. 

los alveolós después de la extracción: B. marcada con 

flecha la comunicación; c. •e sutura el colga)o vestib.!! 

lar, previa resección de la tabla. ósea, encerrando un 

coágulo, cuya organización proveerá el material para 

obturar la brecha quirúrgica creada. 

FIG. 8.- Tratamiento de la perforación sinu--
. . 

sal (con flecha·d) H, resección del borde alveolar; e, 
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ae practica la inciaión en el vestíbulo, para permitir 

el alargamiento del colgajo, f, los bordes alveolares -

que han. •i:do resacados. en H· y H, perl'lliten acercar los -

mlrgenes gir.givales. 

l'XG. ·9.- Tratamiento de la perforación sinu-­

sal, 9, cierre de los bOrdes del alveolo; 1, incisión -

de la fibromucosa para permitir el alargamiento del co! 

gajo ve•tibular: los bordes del alveolo se cierran con 

punto• de sutura. 

FIG. 10.- Penetración de una raíz en el seno 

maxilar. Distintas disposiciones de la raíz en la cav.!. 

dad •inusal, 1, dentro del seno; 2, la ra1z se ha ubic!. 

do por debájo de .la mucosa sinusal.: 3, en una cavidad -

patológica (quiste paradentario). 

PIG. 11.- Extracción de la raíz de un primer 

molar ubicado en.el seno maxilar. 1, incisión de 

Neumann (s, seno); 2, osteotomia con fresa (t) o escap.!!_ 

lo (b); 3, abierto el .seno, se inside la mucosa; 4, se 

toma la raíz con una punta larga: s, sección del perio,!_ 
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tío ae la cara interna del colgajo, para que éste pueda 

ser alargado y obtenga la comunicación; 6, autur~. 

PIG. 12.- Ralz Situada por de~jo df1! ~-- 111uco­

sa sinuaal: a, la .osteotomía ae ha practicado para .ex-­

traer la· ra1z, que •tt encuentra por debajo de. b eminen 

cia que hace la mucoaa sinusal; b, aecci6n de la mucoaa 

. con bistur1: e, abierta la mucosa, se ve la ra1z, la 

cual ae extrae con una cucharilla; d, esta última maniS?_ 

bra de la. mucosa del . colgajo es imprescindible para pr~ 

venir la instalaci6n de una comunicaci6n bucosinuaal •. 
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XII . CONCLUSIONES 

Para ·finalizar e•t• trabajo concluimo• en lo 

aiguientez 

., 

Bemoa marcado ·con 6nfa•i• dicho• temas en ea. 

te ••crito· realizado, . dendo que la• fracturali de maxJ.;. · 
.• 

lar•• como mand1bula• aan muy:eacaaas, pues po~ la 

fuerza aplicada• serian causada• y es poco comunr con 

r••pecto a la• comunicacione• a 'lo• ••.no•. fractura• -

de dienteavecinoa, fractura• del·inatrumentalr ••de-. 
':. . • lo 

cir todo lo que reapecta a manip~laci6n éJPeratoria, 

tanto de inatrumental como del 6rqano dentario, aerian 

camdnear lo que ai debemos tomar muy en cuenta es. lo -

que reapecta al capitulo de loa Shocks, que pueden •er 

la causa de reaultadoa fatales,. por tener poco conoci-

miento en el manejo de éstos, ya que cada p~ciente prif. 

sentar6 reacciones parecidas, pero no iguales, al ser-

lea administrado• y es aqui donde el Cirujano Dentista 

pone en jueqo todos sus conocimientos aprendidos en 

aulas y clínicas: m. relaci6n a las alveolitis podemos 
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darnoe un consejo que nunca nos sobrará ni menos hará 

falta, ccmo e• la esterilización del instrumental que 

a diario. emplearemo• y que nos dara .la eatiefacci6n 

de•eada. 

Siendo ••1, cuando el Cirujano Denti•ta.rea­

liza una extracción dentaria oad.tiend.o todo• e•to• - -

errore•, podri tener una •atisfaqci6n grata para •u· .. 

6tica pro~e•ional. 
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