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INTRflDUCCION 

La intonci6n de este tema es, dar a conocer los acci·· 

do111.1~s r¡ue; pueden ocurrl r dentro del consul tnr io 1l<q1tal, e!; 

tu.liando las causas que los nrovocan, s11 ~int.omutolo¡¡ía, 

,JJngnl'.islico, prevenci611 o tratamiento, 1nrn:; tom11ndolos cu • 

cuanta ser& mis flcil evitarlos y en caso qua se presenten, 

suberlos evitar. 

Por lo consiguiente, podemos ver que cualquier accidc~ 

te benigno o grave que ocurra en el consultorio, se puede -

prevenir, evitando molestias y dolor nl paciente y no solo 

ésto, sino que perjudica la reputnci6n del Cirujano Dentis· 

ta. 

Siempre se debe hacer un estudio minucioso del pacien· 

te antes de cualquier tratamiento. 

Aplicar una promedicaci6n necesaria y observar las re· 

glas fundamentales de asepsia y antisepsia. 

Tener bastontc responsabilidad el Cirujano Dentista P! 

ra terminar siempre cualquier intervenci6n con la seguridad 

de que lo hu hecho en forma debida. 



COMPLI~ES Y. ACCIDENTES DE LA !lli!i§.TTIS IA LOCAL '1 SU TRA· 

TAMIENTO. 

Los Anestésicos local~s en su 111t1yoría son e11 tnnyor o • 

en menor grado, sustancias tóxicas y, por lo 111ismn, pueden 

darnos reacciones indeseabltJs en el paciente, aunqlll' poco -

comunes, suelen presentarse, y po1· el lo dC!hcn reconocerse a 

tiempo y saberlos diferenciar; aunque el mejor tratamiento 

para los accidentes que ocurran durante la administración · 

de la anestesia es su prevención, 

Los accidentes que se prescntnn pueden ser debidos a: 

I. Accidentes relacionados con los anestlsicos. 

II. Accidentes por patologl~ pre-uxistente independiente -

de las soluciones bloqueadoras. 

111. Accidentes por sobredosificnción o mala indicación de 

los vasopresorcs. 

l. ACCIDENTES RELACIONADOS CON LOS ANESTESICOS. 

1.· Toxicl.dnd. 

Aunq uc las dos i.s que genera lmcnte emplea el Cirujano - • 

Dentista para los procedimiento' <le rutina son muy pequenas, 

la regi6n gingivo·dental es ricnmonte vascularizada y puede 

haber una nbsorci6n rfipida do la droga y, por lo tanto, dar 

manifestaciones con altcraci6n en: 

a} Sistema Nervioso Central.· Escalofr1o, temblores, -

vist6n borrosa. 



b) Aparato Respiratorio.- Edema, Hipersecreci6n, espa! 

mo difuso, que se tradt1ct! por disnea sílhnntc angll~tiosu, -

<lolor y opr11sí6n preconlial, sohredistenci6n pulmo11nr, cl11· 

nosis, tos lnfcctlva, congestión de mucosa nasal y ~<lema l! 

r:l'n¡¡eo. 

e) Piel.- Urtlcariu, eritema, prurito genoralitndo, r~ 

blcund6z facial y c<lema polpebral. 

d) Aparato Cardiovnscular.- llipertensi6n arterial, hi· 

potensi6n arterial, sudor fria, taquicardia, llenado capi·· 

lar lento, cianosis distal, P.V.C. baja, puede haber p6rdi· 

da de la conciencia; todos 6stos son signos y srntomas del 

estado de choque, el cual para el Dr. Bogossian, es: una d~ 

ficiencia en la perfusión determinada por una insuficiencia 

circulatoria aguda. 

El Dr. Thal, describe al choque como un estado de pe! 

fusi6n reducida que conduce a una hipoxia celular generali­

zada y a lu lesi6n do 6rgunos vitales. 

El Dr. Ignacio Ch!ivez Rivcru, define ul choque como -

un proceso patológico hemodinámico y metabólico agudo, dc-­

sencadcnndo por la altcraci6n de los mecanismos presorregu­

ladores productor de una insuficiencia circulatoria gener! 

lizada, sobre todo a nivel de la microcirculaci6n, carac­

terizado por un síndrome clinico llamativo, cuyo signo pi­

botc es la hipotensión arterial unida~a los signos de hi·· 

pernctividad del sistema nervioso simp!itico y cuya causa o· 



bedece a la pérdida importante, parcial o real, de líquidos 

corporales, 

Fisiopatolog[a del choque. 

La alteración mfis importante en el estado de ~hoque es 

a nivel de la mlcrodrculnci6n que so manific~ta con una V!!_ 

soconstricci6n severa y difusa, lo que lleva a todos los t~ 

jldos de la economía a una hipoxia y acidosis, con dnfio ce­

lular importante, que puede ser irreversible. 

La respuesta del organismo se maniflosta en tres aspes 

tos importantes: 

1.- Endocrina.· Estfi dada blisicamente por ln hip6fisis, 

que responde a la insuficiencia circulatoria con secreci6n 

de hormona antidiur6tica, que actOa reteniendo el agua, y -

hormona adrenocorticotr6fica que estimula a las ~llindulas -

suprarrenales liberando catecolaminas. 

z.- Mctab6licas,- El metabolismo respondo en forma ac~ 

lera<la para participar en el proceso do reparaci6n tisular. 

existen dos fnsos importantes en ln respuesta metab61! 

ca, que son: 

Faso catab6lica.- Comienza con una hipergliccmia, re-­

sultante de la agrcsi6n de las catccolaminns al gluc6geno -

hcp~tico y se produce una resistencia do lo glucosa a la i~ 

sulina, al no tener el organismo cnergta 5c inicia la movi­

l hnci<Sn de las grasas, lo cual causarll. una acumulacHin de 
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licidos grasos libros, complicándose una vez mlis el estado • 

de choquo por la neldos is rosul tanto. 

Faso unnbólicu.- So inicia con lu roposici6n da los t! 

jidos, produci6ndosc uno franca disminución de lo nluc61i-­

sls, lip61lsis y prote611His. 

Tambi6n se prescntnn nltcrncioncs en el sistema rctlc~ 

Joondotelial, que nos va u dnr una franca dlsminuci6n de la 

dafunsa antibacterinnn y sus productos, 

3.- Hemodinfimicas.- l.ns alteraciones hemodinámicas vnn 

a ser unas de las respuestas más importantes en el estado -

de choque. 

Las catecolaminas liberadas van n producir vasocons- -

tricción difusa y un aumento de la resistencia perif6rica, 

ésto se refleja como es lógico en las arteriolas y en los -

esfínteres precapilares, lo que trae como consecuencia que 

el flujo 'sanguíneo se des vi e pe¡· los "Shunts", produciéndo­

se un retorno venoso y al mismo tiemno paso de liquido in-­

tcrsticial al sistomu vascular provocado por la baja pre- -

si6n a nivel del capilar. 

La persistencia de la vasoconstriccl6n desencadena -­

cumh ios a nivel tisular indicándose por la hipoltia que obli 

gn n In c1Hula n cambiar su metabolismo aerobio por el anac 

roblo, como consecuencia se acumula ácido lactico y pirOvi­

co y se van n liberar substancias vasodilatadoras a nivel -

prccapilar, poro 6stas no logran nlcnnznr lns arteriolas --
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proximales y venus distulus, pudi6ndo provocar con 6sto, a­

glutinación de hemnt'fti5 dm1tro del n1pllar, lo que puede 

dnr un cuadro de cougulnc16n intrava~cular. 

El choque trae en sí trastornos on todo5 los toj\dos, 

pero unos son mfis afectadoa que otros, la rozón lmpnrtontc 

do fista diferencia reside en Ja Jlstribuci6n de 101 roceptQ 

reH alfa y beta, es diferente en nQmcro y potencia u nivel 

cupllar; por ejemplo encontramos que hay mAs receptores al­

fn en rifi6n, piel, lecho arterial mcsent6rico, arteria hep! 

tica, vena porta, sistema masculo csqucl6tico en menor gra­

do y muy rara vez en el miocardio. 

En hígado e intestino en el estado de choque, al pare­

cer la circulación es practicamentc de cero, que produce u­

na incapacidad para la dotoxicaci6n y destrucción de bacte­

rias que entran a la circulación como consecuencia de la 

destrucción de la mucosa intestinal por la isquemia y la h~ 

morrap.ia. 

Un el rift6n, debido a la mayor cantidad de receptores 

alfa que al parecer no es homogSnca, puede llegar a produ-­

cir necrosis tisular y nefrotoxicidad. 

Bn el cerebro y sistema nervioso central, son afecta-­

dos en forma importante en estadios finales de choque, cuan 

do se produce la descompensaci6n, se inician trastornos co­

mo la cxcitaci6n, somnolencia y termina en coma. 

Bl corn z6n .es uno de los 6rganos afoctallos en forma i!l 



dtrectu, yu que al parecer no tiene roccptoros alfa¡ su da­

fio es mfi• tnrdfumentc y as Ju con~ccuencia do la respuesta 

defensiv11 111:' los demás tejidos. 

fil est 11t10 <le choque que más frct~uentemuntl' se Jl\lt•dc oR. 

servar en rol1H:i6n a ln 11dministraci6n de anost6sico;; loca­

les e• el: Choque anafillctico,- quo os un 01tado nldrAico 

en el c:ual el gasto cardiaco y 111 presión arterial mue.has -

veces caen en forma dr:lstica y es ln resultante de u1111 - -

reacción antfgeno-anticuerpo, despu6s de haber penetrado un 

antígeno en el sistema circulatorio al cual la oersona es -

sensible. 

Si la reucci6n ant[geno-unticuerpo es en contacto di-­

recto con las paredes vasculares o el músculo cardiaco, lo 

más probable es que la lesión en 6stos tejidos sea directa, 

o bien, sea indirectamente cuando las c61ulas lesionadas ~­

por la roacci6n, liberen substancias tóxicas como la hista­

mlna o de tipo histamlnico que nl llegar o la sangre produ­

cen gran vnsod l lata<.:i6n y ademas numen to de ln capacidad -­

vascular por dllntaci6n venosn y de las arteriolas, con lo 

cual disminuye considerablemente la prosi6n arterial, prod~ 

ci6ndose una intonsa reducción del retorno venoso y muchas 

veces un choque de tal gravedad que el paciente muere en p~ 

cos minutos. 

Trntamiento. - Posición de tl'tmdelemburg (la cabeza en 

un plano inferior al resto del cuerpo), mantener las vta~ -



respiratorias libres, aflojar ropas u objetos que obstruyan 

la circul aci6n. Colocar la cabeza en un plano sa!d tul tm • 

ligera extensi6n levantando el maxilar inferior. 

La oxigenación es muy importante parn controlor ol gr~ 

do de hipoxia, debe ser con un dispositivo portátil p11r11 11dmi-­

nl.5trar oxfgeno a presl~n, n hien, contar con una muscari·­

lln y una bolsa para dar oxigeno, si no sc cuenta con ésto, 

se debe dar respiraci6n de bocn a boca, al mismo tiempo se 

debe de administrar un corticoesteroido, que disminuyo la • 

reacci6n alérgica responsable de la anafilaxia ayudando a -

la biosíntesis de la histamina y aumentando las funciones -

celulares, éstos se administran por vía intravenosa como la 

metilprednisolona (solumedrol) a dosis do 100 mg., la dexa­

metasona (decadr6n) 200 mg. cada 4 o 6 hrs., es recomenda-­

ble que éstos se prolonguen por varios días. Se puede tam·­

bi6n administrar adrenalina al 1 por 1000 por vra subcutl-­

nea, 1 cm3 repetida cada S min. si la dosis previa no basta; 

lstn orioinn vasoconstricci6n. La administraci6n de anti-­

histamfnicos estft indicado como tratamiento de sostln, deb! 

do a que son ineficaces en el momento del choque, éstos re­

ducen los efectos de la histamina liberada. La ndministra­

ci6n de sales cllcicus es indispensable para regular el pH. 



II. ACCIDENTES POR PATOLOGIA PRB·DXISTENTE lNDEPENDlil!:!J.L:_ 

DE LAS SOLUCIONES BLOQUEADORAS. 

Pueden existir varios accidentes durnnt" lu adrninistr!! 

ci6n de anest6sicos locales, cuando el pariente presenta a! 

gunu onfermodud sistémica descompensada y/u sin control m6-

dico, on estos casos cualquier tipo de annMtcsia puedo es--
• 

tar contraindicada, por lo quo scrfi conveniente detectarlas 

a tiempo para enviar al enfermo a control y tratamiento, de 

preferencia con un médico especialista, ol cual despuls do 

haber resuelto los problemas que ponen en peligro la vida -

del paciente, nos remitir& nuevamente para realizarle su t~ 

rapéutica odontol6gica con un mtnirno de riesgos. 

Entre los padecimientos que m5s frecuentemente vamos a 

observar a nivel de consulta extorna dental, tenemos: 

Cardiovasculares: Arritmia, fibrilaci6n, infarto al miocar-

dio, angina de pecho, comunicaciones in-­

terventriculares, hipertensión, endocardi 

tis bacteTiana, insuficiencias cardiacas. 

Pulmonares: Bronquitis cr6nica con enfisema pulmonar, rini­

tis alérgica, hipertensión pulmonar. 

Renales: insuficiencia renal aguda y cr6nicu, litiasis re-­

nal, glomeruloncfritis, piclonefritis. 

Hepliticos: Insuficiencia hepática en general, cirrosis he¡>li.­

ticn. 



End6crinos: Diabetes mollitus, hipotiroidismo, hipertlrol·­

dismo, enfermedad de Addison, sindromc da Cush­

ing. 

Hematopoy~ticos: Trastornos en loR factores de In coagula-­

ci6n, anemias, leucemias. 



lI 1, ACCIDENTES POR SOBRimOSIPICAClON O MALA INDICACION DE 

LOS VASOPRESORES. IATROG!'.NIAS. 

Iatrogenias.- Son las enfermodados provocadas por el -

médico o el Cirujano Dentista, ya ~un por falta de habili-­

dad y/o de conocimientos. 

Entre estas encontramos: 

u) Inyecci6n de la solución «nest6sica en la clrcula-­

ci6n sungu!nea. 

LB dosis letal de un anest6sico administrado por vra -

intraarterial es cuatro veces mayor que la administrada por 

vla subcutánea y la intravenosa 16 veces mayor; debido a -­

que la inyección subcutánea es absorbida lentamente, y gra­

dualmente liberada a la circulaci6n, si la solución pasa di 

rectamente a un vaso 6sta inmediatamente entraría a la cir­

culación, llegando con rapidéz al coraz6n y centros cerebr! 

les, .que produce frecuentemente graves trastornos t6xicos. 

Ha más flcil introducir la agujn en vena que en arte-­

ria, dgbido a que ésta presenta una capa muscular muy rosi~ 

tente, 

So puede producir hematoma por la inyección en una ar­

teria o vena que provoca una gran extravasación snngu!nen, 

también se puode producir equimosis cuando hay derrame ven~ 

so o bién, cuando se penetra n un masculo y crea una infla­

mnci6n traumAtica, 

Es importante por lo mismo, que la jeringa ten¡a arp6n 



para poder succionar, si se encuentra en el interior de un 

vaso sanguíneo, entra sangre en el interior del cartucho a­

nestlslco, 6sta se debe retirar inmediatamente. 

b) l.ontitud de la inyección. 

La toxicidad do un anestlsico aumenta en r11i6n directa 

de la rapldlz de la inyección. 

La anestesia dobe ser aplicadn lentamente de manera -~ 

que dure por lo menos un minuto la inyección, con esto no -

solo se evitan efectos de toxicidad, sino tambi6n el traum.!!_ 

tísmo de los tejidos con los cuales se pone en contacto la 

solución anestésica, si ésta es inyectada rApidamcnte produ· 

ce distensión tisular rdpida y el edema consiguiente. 

c) Infección. 

Consecutivamente a una inyección se puede presentar iu 

fección, donde no sólo puede ser causada por iatrogenia, si 

no quo también influye mucho el estado general del paciente 

y se puede presentar por alguna de las siguientes causas: 

1,- Uso de instrumental séptico. 

2,- Soluciones no estériles. 

3.- Elección errónea del sitio de la inyección, en ca-

so de que ésta se encuentre infectada. 

4.- Preparación inadecuada del sitio de la punción. 

5.- Estado general del paciente. 

Los stntomas que presenta el paciente despu6s de una -

inyecci6n que por algunos de ~stos factores ya mencionados 



produce infección, son los siguientes: 

1 •• Dolor. 

2,- Ulceras en el sitio de aplicación. 

3,- Inflamnci6n de diversos grados. 

4.- Necrosis. 

5,- Fiebre. 

Por lo tanto, debe tenerse un cuidado extremo en la e~ 

terilizaci6n del instrumental, y mantener la mucosa en buen 

es,tado para evitar infecciones, aunque es cierto que se - -

practican miles de operaciones en la cavidad oral sin asep­

sia estricta y sin complicaciones posteriores, pero tambi6n 

es cierto que hay casos en que se producen secuelas graves 

y aún la muerte. 

d) Inyección ·en el interior de un rnnsculo. 

La inyección en el interior de un músculo produce fre­

cuentemente ~olor, que puede persistir por varias horas y -

aún dfus. 

Ln absorción de la solución por el tejido muscular es 

muy lenta y la presencia de un cuerpo· extrafio en 61, produce 

dolor, que puede ser por irritación, por lesión de tejido • 

muscular o ligamento, por edema, por acumulación de liquido 

extracelular, o también se puede llegar a provocar trismus 

cuando ha afectado músculos masticadores. 

o) Trauma por inyección de la solución anestésica, 

El trauma generalmente ocasiona dolor, deben evitarse 
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desgarros inecesarios, ya que la mutilación de los tejidos 

produce esfacelo y dolor que porsiste por varios dios o sc­

mnnus; tambiln originan trauma lus punciones mQltlplos, los 

movimientos de avanzar y retirar In aguja parn cambiar de -

poslci6n y la inyccci6n rftpida del ancst6sico. 

f) Parllisis facial temporal, 

Ocurre frecuentemente dospu6s de la anestesia por blo­

queo, debido a que se anestesia ol nervio facial, lste tipo 

de pardlisis desaparece en unas cuantas horas despuls de h! 

ber pasado el efecto anestlsico, 

Es recomendable que el paciente se retire con el ojo -

cubierto para evitar i rri taci6n con el ni re o polvo, ya que 

se encuentra interrumpido el control del reflejo palpebrnl. 

g) Parestesia. 

Tambiln se denomina anestesia persistente, se observa 

como resultado de infecci6n o traumatismo quirúrgico, pero 

puedo ser cRJsadn por un anestésico local. Se presenta co~ 

secucntemente a una infecci6n, irritnci6n o traumatismo que 

produce un efecto degenerativo sobre un haz nervioso, en al 

gunos casos se debe a que la soluci6n anestésica hu sido 

contaminada con alcohol, lo cual suele ocurrir cuando las ! 

gujas se mantienen en alcohol, o bien, cuando se lleva a C! 

bo un logrado como en el caso de nlveolitis. 

El tiempo que dura la parestesia puede variar de unos 

dfas a un ... afio y en raros easos persiste indefinidamente.· 



La sensibilidad se recupera gradualmente y va a depen­

der del grado de la lesión. 

h) Xeros tomh. 

Se produce cuando la soluci6n ancstésl<.:a, hloquo:1 los 

Impulsos que rigen la secreción de 1 a salí va, t's t rans lto-­

rlu y vuelve a su estado normal dospnés de hah~r cesado Pl 

efecto anestésico. 

El estado emocional del paciente provoca a veces dismi 

nuci6n del flujo salival por altcrnci6n nervioso, dando ta! 

bién una sensación de sequedad bucal. 

i) Trastornos oculares, 

Se presentan cuando la solución anest~sica penetra en 

las terminaciones del nervio ocular y puede presentar tras­

tornos de diplopia (visión doble) y los estrabismos conver­

gentes y divergentes (tendencia del globo ocular a mantene! 

se vuelto hacia adentro y hacia afuera). Esta complicación 

es muy rara y cuando ocurre es de corta durnci6n. 

j)Sobredosis do anestésico local. 

Sabemos de antemano que la dosis va a estar dada de a­

cuerdo 11 la edad y peso del paciente, y que una sobredosis 

puede traernos consecuencias debido a la toxicidad que pre­

sentan los anestésicos, y que pueden dar manifestaciones de 

choque hasta llegar a presentar paro cardiaco y ocasionar -

la muerte. 



k) Ruptura de la aguja. 

La ruptura de la aguja puede ocurrirla hasta ni clruJ! 

no mns hfibil, 6sto no ocurre frecuentemente pero puede pre­

sentarse en cuso de un movimlentn brusco del naciente, cu&! 

<lo lo aguja no se cnrucntra en buen estado, o blon, cuando 

no e& la adecuado pnrn ln técnica. 

Para evitar que ceto ocurra, se deben de tomnr las si­

guientes consideradones: 

1.- No debe de haber ninguna resistencia por parte del 

paciente cuando se inyecta la soluci6n anestlsica. 

2.- No debe hacerse presi6n excesiva sobre la aguja~ 

3.- No debe doblarse la aguja. 

4.- La aguja debe estar en buen estado. 



INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES !'ARA l:i\ HXTnACCTON DE • • 

º1.EJ!TES. 

Pocas afecciones son contraindicaciones nli~H•lutns para 

la extracci6n del diente. Se han extraído dio11tes en pre-­

sencia de todo tipo de afecciones, por neccsiJud. En estas 

situaciones scrfi nPcosario preparnr mAs al pnclonte para e­

vitarle una lesi6n o muerte, o pnrn lograr ln curación de -

la herida local. La intervención quirfirgicn de cualquier -

tipo, puede activar enfermedades generales o locales. 

INDICACIONES PARA DIENTES TEHPORAI.ES, 

1.- Dientes temporales que por cualquier rai6n o cir-­

cunstancia no pueden ser tratados en forma conservadora, -­

nor lo que la pieza no se puede conservar. 

2,- Complicaciones inflamatorias en ln zona periapical 

de las cariés de 42 grado, no dadas por estado local sino -

sis tétni co. 

3,- Retardo en la exfoliaci6n del diente primario y su 

persistencia en la boca, cuando por la edad del paciente y 

mediante un cstudlo radiográfico se comprueba la existencia 

del diente permanente. 

4.- Periodontitis aguda grave, despu6s de una adecuada 

protccci6n con nntibi6tico. (Cuando el diente presente mo-­

lestins a percuci6n se piensa en patologfo pulpar irreversi­

ble). 
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s.- Dientes primarios en relación y vecindad con un --

proceso tumoral, 

6.- Dientes sunernumararios, producen nlterución en la 

articulación por mal oclusión u otros problomu5, 

7,- Cuando la caries llega a la bifurcuci6n de las ra! 

ces, o si so trata de reconstruir lo daftadn y no se puede -

establecer un adecuado retarde glngival. 

B.- Dolores pulpiticos, cuando no hay ningOn tratamie! 

to curativo ni paleativo. 

9.· Periodontitis crónica con fistula. 

10~- Indicaciones ortod6ncicas. 

11.- En presencia de abscesos, periauicales al rededor 

de los dientes y con destrucción 6son patológicamente exte!!. 

sa. 

12.- En presencia de procesos infecciosos pulpares con 

fiebre reum6tica y afecciones cardiacas o renales, dadas --

por trustornos sist~micos. 

13.· Se pueden extraer los Zos. molares cuando se pre­

senta la clase Z de Angle, es decir, una disto-oclusión. 

CONTRAINDICACIONES EN DIENTES PRIMARIOS. 

1.- No debe extraerse un diente primario antes de la 6 

poca de su cnfda normal. 

2. - Cuando un di en té no p:resente movilidad en la 6poca . 
. ·.· - - - ' 

en que normalmente debe ser'r;mplazado, no se ~xtra~rá 



mis sin haber comprobado su existencia mediante una radlo·­

graf!u que muestre que estfi próximo a hacer erupción. 

~.-Se puede extraer un diente cuando es acunado o im­

pulsu~11 dentro del hueso por lo presión de los diantea veci 

nos. En estos casos se presentan por extraccioneft ¡1rarnatu­

ras en dientes ten~orales o nor fnlta de espacio en las ar­

cadrt1, 

4.- Estomatitis infecciosa aguda, infección de Voncet, 

estomatitis herpética y lesiones similares. Está contrain­

dicado, ya que la infección podrfa difundirse al extraerse 

el diente primario. La mayoría se presentan en encía y al 

anestesiar por medio de la aguja, llevaremos la infección -

superficial a los tejidos profundoN, de manera que debere-­

mos tratar al paciente de la infección procurando eliminar­

la. 

S.- Dipcracias sanguíneas, por la incorrecta coagula-­

ci6n, por baja de leucocitos y puede convertirse fácilmente 

en infecciones postopcratorias. 

6.- Pericemcntitls aguda, abscesos dentoalveolares y -

celulitis. Se administra antibi6tico antes y después de la 

extracci6n. El problema se presenta en el pH, afecta el e­

fecto del anestésico o principalmente el problema se pre~e~ 

ta en anestesia. 

7.- Presencia de tumores malignos. 

8.- Dientes que· han permanecido en hueso ·irradiado. 



g.- Cada vez que sea necesario realizar una extrncci6n, 

debemos tomar en cuenta que hay que conservar el espacio •• 

que se ha prod11ci do. 

10.- En presencia ele enfermedades como finhrc l't•umáti· 

ca aguda o crónica, alteraciones cardiacas, conff~nitas o re 

nalcs (no tratadas). 

11.· Infecciones orglnicus agudas en la nln6z, por la 

poca resistencia del nifio (infecciones intestinales). 

12.- Poliomielitis, 

13.- Diabetes mellitus con una dieta cualitativa y - • 

cuantitativa. 

INDICACIONES PARA DIENTES PERMANENTES, 

1.- Afecciones dentarias: 

a) Afecciones pulpares para las cuales no existe tratarnien· 

to conservador. 

b) Caries de 42 grado que no pueden ser eliminadas, con el 

fin de eli~inar focos de infección, los cuales pudieran da­

ftar a los tejidos contiguos al diente y aGn al orgamismo en 

general. 

e) Complicaciones de dichas caries como son las lesiones p~ 

riapicales. 

z •. Afecciones en el paradencio. 

a) Paradcntosis avanzadas que no pueden ser tratadas. 

b) Casos en donde no pueda ser restablecido un adecuado 



juste oclusal y cuspídeo e incisal. 

e) Cuando existe destrucción alvoólar extensa, provocando -

inflamaciones marginales (gingivitis) impidiendo una masti­

cacH\n normal. 

d) En casos <le dientes multirradicularos, runn<ln se ha per­

dido el tabiqu• interradicular n la alturn de la bifurca- -

ción de las rutces del diente. 

e) Por resorción apical de la rn1z o espesamiento del pnro­

donto, n0n en presencia de Vitalidad pulpar. 

f) Por p6rdidn de soporte óseo y ralees enanas prescntdndo· 

se movilidad de 32 y 42 grado. 

3.- Por razones est€ticas. 

a) Dientes supernumerarios que se encuentran en el arco de~ 

tario y que mediante radiografías se observa que obstaculi­

za la erupción del diente normal. 

b) Dientes .supernumerarios y ect6picos que ocasionan moles­

tias o anomalías en el sentido est6tico y funcional. 

4,·Dientes sanos por razones protlsicns. 

a) En presencia de anomalías de oclusi6n que no pueden co-­

rregi rsc por medio del desgaste del diente pnra hacerlo o-­

cluir con sus antagonistas. 

b) Anormalidades anat6micas como son anormalidades de morfo 

login radicular. 

e) Cunndo por falta de ant:igonistn ln erupci6n pasiva 

do excesiva y no es posible colocar l!_n ~pal-ato prot6sico. 



d) Por no ser posible colocar un aparato rcmovible, debido 

u que la inclinación de los dientes impide la colocaci6n y 

ujuste, asl como la retención dn los Ranchos. 

s.- Dientes sanos por razonas ortod6ncicns. 

a) Mal posiciones dentarias que no pueden ser tratadas a -­

trav6s de aparatos ortod6ncicos, 

h) Cuando el tnmafio de los arcos dentarios o arcauas es in­

suficiente para contener el ntlmero de dientes normal. 

e) Retenciones y semiretenciones que no pueden corregirse -

por medios ortod6ncicos. 

6.- Anomallas de sitio, 

a) Dientes que permanezcan retenidos dentro de los maxila·­

res provocando trastornos nerviosos inflamatorios o tumora­

les. 

b) En general todo diente retenido, tiene que extraerse, ya 

que es un problema en potencia, por ello es aconsejable que 

antes de colocar nparaios prot6sicos totales es conveniente 

tomar un estJdio radiogr~fico, ya que en algunos casos a -­

trav6s de éste, se podrlin descubrir dientes retenidos cuya 

extracción deberli realizarse. 

7.- Accidentes de la erupci6n. 

a) Pericoronitis a repetición, inflamación del lingulo de la 

cnc1a a nivel distal del 3er. molar sobre todo en inferio--

res. 
. . 

b) Accidentes nerviosos inflamatorios y en algunos casos 



morales que indicarlo la extracción del diente que la estl 

causondo, 

8.- Trastornos en la masticnci6n. 

a) Cunndo un diente impide la correcta mastic11cl611, o bien, 

cuan~n durante los movimientos propios de 6sta, lesionan la 

mucnftn labial o bucal y quu no existe ningún medio para co­

rrDRi r dicha anomalfa, <lebora extraerse el dienta causante, 

U,- Tratamiento de tumores peri6sticos maxilares u 6--

seos. 

a) Con el objeto de extirpar la masa tumoral nos vemos obll 

gados a sacrificar dientes sanos, 

10.- Presencia de tumores benignos. 

a) Este tipo do tumores aunque cllnicamente son benignos, -

tienden a la recidiva, en algunos casos se inician en el p~ 

rodonto o en el espacio interdental y serd necesario extra­

er uno o mis dientes, con el objeto de poder extirpar el t~ 

mor en su totalidad y a la voz eliminar toda posible recid! 

va. estos tumores pueden sor del tipo de 6pulis tumores o 

quistes, en caso de 6stos últimos ol único tratamiento acon. 

sejable es la extirpaci6n de la bolsa quistica del diente ~ 

que lo provoca, tal es el caso de los quistes paradentarios 

que estfin relacionados con rarees dentarias con necrosis -­

pulpar e infección. 

11.- Presencia de tumores malignos. 

a) En este caso nos econtramos con un osteosarcoma·o un epi_ 



telioma que tendrftn que extirparsn en su totalidad incluye2 

do el o los dientes que abarquen el proceso tumoral y deja­

remos la cxtrncci6n relegada a un segundo plano, tonlendo -

en cuenta no ti t11ht111r al realizar esta operaci611. 

12.- Trastornos por lnfecci6n. 

a) Tics dolorosos, reacci611 muscular que acomp111)a lus cspa~ 

mas dolorosos, es decir, ~spasmos faciales con espasmos do­

lorosos. Respecto a su ctllogla existen varias teor!ns de 

las cuales las que probablemente sean mas acertadas, aque-­

lla que habla de trastornos vasculares en el ganglio de Ga­

sser, y otra que se refiere a cfilculos encontrados en la -­

pulpa dental, ya que en el 85% de los casos de tics se com­

probó la existencia de dichos cálculos, 

Son clásicos de estos tics los paroxismos graves de -· 

corta duración con persistencia del dolor entre los ataques, 

sin poder precisar concretamente el punto que los desencad~ 

na en casos de diagnóstico dudoso el bloqueo con procatna ~ 

vitarli mutilaciones ineccsarins, tambitín debe aclararse -­

que si la duración do estos abscesos es mayor de 5 minutos 

lo mfis probable os que no sea tic doloroso. 

b) ParAlisis faciales. 

13.- Dientes con ralees fracturadas. 

a) Ya soa por lesión traurnlitica o por accidentes en las es­

tructuras vecinas al diente que al fracturar la raS::>. haya··. 

que dejado la"pulpa expuesta y no se pueda conservar 



tad de la misma. 

14.· Dientes que comprimen el paqutc vascular nervioso 

provocando necrosis del mismo. 

15.- Procesos inflamatorios. 

a) Provocados por dientes no erupcionados totalmente, como 

sucede principalmente en los 3os. molares inforiores, que -

por faltu de espacio en la arcada no erupcionan complotamen 

te, ocasionando accidentes dolorosos, inflamatorios e infe~ 

ciosos. 

16.- Dientes que ocasionan infecciones en el antro de 

Hagmor. 

a) Se presenta en premolares y en molares que están pr6xi-­

mos al seno maxilar, ya que en algunos casos sólo están se­

parados de dicho seno por la mucosa nasal y al haber absce­

sos se provoca una complicación al seno maxilar, originándo 

asi una Sinusitis. 

17.- Por necesidad de una radioterapia. 

a) Una radioterapia profunda en envidad oral, reduce la ac­

tividad celular disminuyendo así su resistencia, entre la -

radioterapia y la extracción deberemos dojnr pasar 10 dias 

y hacerlas en perfecta higiene. 

18,- Dientes que se encuentran en la linea de fractura. 

a) Dado que un diente en estas condiciones, presentaria pr~ 

blemus para la correcta reducci6n de la fractura, provocan­

do quiz&s un falso callo 6seo y ocasionando una serie de -~, 



trastornos al no quedar correctamente implantado en su al-­

. veolo. 

CONTRAINDICACIONES PARA DIENTES PBRMANENTP.S. 

1, • Afecciones dentaria:-i que pueden tratarse por medio 

do m6todos conservadores, o agresiones patol6gicuK on que -

so puedan curar por modio do la operatoria dental, endodon­

cla, prótesis u ortodoncia y puedan salvarse,en este caso -

no deberfin extraerse. 

2.- Presencia de abscesos perinpicales agudos. 

A pesar que algunos autores opinan que el estado local 

nunca contraindica la extracción, pues cuando existe infec­

ción suprimiendo la causa (ya sea una o mfis piezas), el e-­

fecto infeccioso termina, pero la prficticn demuestra lo con 

trario, ya que para inyecta~ anestesiar, la presión que se 

ejerce tanto en el momento de puncionar los tejidos blandos 

con la aguja, como al depositar ln solución anest€sica, va 

a difundir ~ichn infección a zonus mayores provocando siem­

bras de g6rmcncs en dichas zonas y por consiguiente exten-­

diendo ol proceso infeccioso a ellas. 

Aunque ~sto no debe tomarse como regla general para t~ 

dos los pacientes, ya que cada paciente y cada proceso in-­

feccioso es un caso en particular que debe ser contmplado ~ 

desde su propio punto de vista, 

3.-- Infecciones gingivalcs agudas. 



Como las producidas por fusocspiroquotas y estrcptoco· 

e.os. 

4.- Pericoronitis aguda como on 3os, molaro1 1 narcial 

mente erupcionados pues en estos casos hahrd neca~l<la<l de -

tratar la infecci6n hasta lograr la normalidad de los teji­

dos y despu~s realizar la extracci6n. 

s.- Presencia de estomatitis o gingivitis ulceromembr! 

nosa.- En este caso habrl que tratarlas antes de hacer la 

extracción. 

6.- Presencia do Sinusitis maxilar aguda, 

En cuyo caso no deben extraerse los premolares ni los 

molares superiores. 

7.- Presencia de Pericementitis y celulitis. 

Las cuales tendrlin que ser sometidas a tratamiento qu!. 

mico con antibióticos cuando huya necesidad de efectuar la 

extracción •. La Administración de flrmacos, deberá ser pre 

y post extracción. 

H.- Sospecha de tumores malignos. 

Hay que recordar que el traumatismo expiratorio tiende 

a estimular la velocidad de infiltración de los tumores y -

por lo tanto, la extracción se relega a un plano secundario. 

9.- Dientes que han permanecido en hueso irradiado. 

Debemos recordnr que como consecuencia de la irradia-­

ción, sobreviene una falta de vascularizaci6n y, por lo taR 

to, baja de la resistencia a la infecci6n en caso de una 



tracción, en ostas condiciones a pesar del antibi6tico se • 

presentará uno infección que degenerar§ en una ostiomieli-­

t Is de lenta evolución. 

INDTCACTONES Y CONTRAINDICACTONfi~; SISTEMICAS. 

Las contraindicaciones sistémicas para una extracción 

se han dividido desde hace mucho tiempo en: 

a) Estados fisiológicos, 

b) Estados patológicos. 

Para el estudio de las contraindicaciones sistémicas -

debido a estados patológicos, revi~aremos uno por uno los! 

paratos y sistemas que integran el organismo para así orde­

nar y clasificar debidamente todas y cada una de las contr!!_ 

indicaciones. 

Aparato Cardiovascular. 

Leucemia.- Neoplasia maligna que involucra las células 

blancas o lLucocitos y cuyas principales características -­

son: 

1) Prolifernci6n anormal de leucocitos y precursores inmad~ 

ros. 

2) Inhibición de la médula ósea que ocasiona anemia, trobn· 

citoponia y agrandamiento de otras estructuras como son el 

bazo, hlgado y ganglios linfáticos, 

Se puede presentar en forma aguda o· crtSnica, dando los 

siguientes signos y. sínto.mas: 



La aguda se divide on: 

n) Manifestaciones purpDricns indicadas por tendenctu al -­

sangrado con farilidad, manchas homorrfigicns y e4ulnosls. 

b) Agrandamiento gingival, rftpido y de consistcn~la blanda, 

da un color rojo intenso a lns e~cias y las hace fácilmente 

sangrantes. 

e) En ocasiones hay ulceraciones y necrosis de ln encia a-­

compafiada de escnlofrto, flohre y malestar general. 

La crlinica aparece con los mismos s1ntomas, pero en m~ 

nor grado con agrandamiento y dolor de encias. Durante la 

fase aguda las extracciones deben posponerse, pues es f4cil 

desencadenar una hemorragia post-operatoria, para poderla -

realizar debemos esperar a terminar el tratamiento de la err 

fermedad y ordenar un recuento leucocitorio, si éste se a-­

cerca a las cifras normales, no existe tanto peligro de pr~ 

vacar una h.emorragia o necrosis, en este tipo de paciente -

es importar1te recomendar una adecuada y correcta higiene -­

dental y adcmls al uso de enjuagatorios y es mejor si son • 

de tipo antisfiptico, 

Hemofilia.- Enfermedad caracterizada por la disminu- -

cilin de alg(in factor de la coagulación que puede estar dis· 

minuido o ausente. 

Angina de pecho.- Dolor parodstico localizado en el ! 
rea precordial que se extiende a b:i-azo, cuello y mandihúla, 

de segundos has ta tres minutos. _ Presenta lireas 'ií'qut5rñlc1ff 



y espasmos en la coronaria. 

Oclusi6n coronarla.- Ohturnci6n de lns pequeftas arte·­

rln• del coraz6n cuya causa mds coman es la tromboslN coro­

rnniu, durante la fase aguda de aste padecimiento ontrt con· 

traindicado toda terapedticn dental. 

Endocarditis bacteriana.- Hnferrnedad propia de las vá! 

vula~ del coruz6n, que puedo ser causada por el estreptococo 

viridiuns, también por el sultvnrium, por algunos cocos co­

rno moniliasis o por cualquier otra variedad, en 6stas vrtlvu­

las generalmente es por vio hcmdtica en niftos y adultos -­

que padecen amigdalitis y puede ser causada por el Cirujano 

Dentista. Se hu observado que después de haber practicado 

extracciones se presentan bactercmins, en casos de paclen-­

tes con endocarditis se aconseja administrar 1,000,000 uni· 

dades de penicilina c/3 hrs. un din antes de lu extracción 

y dos dlas despu6s do la misma. 

Como medidas preventivas de las bactercrnias transitorias 

post-op11rator1as, se pueden mencionar las sigui.entes: 

a) Administrar 2 grumos de aureomicina en 4 dosis de • 

1/2 gramo en 24 horas, un din antes y un d!a despu~s de la 

extracción. 

b) Extracciones lo menos traumático posible. 

e) Formaci6n normal de coll.gulo despu6s de la extrae- -

ci6n. 

Fitlbro reumll.ticn.- TambUn conocida por reumatismo, es 



una coleogl!nesis que puede lesionar cualquier zona del teji 

do conjuntivo, afcctandó con más frecuencia mtisculo y articu­

laciones. 

Hlpertensi6n arterial.- Elevación de la presión 1ungu! 

nea, ante este pnducimiento debemos evitar todo aquello que 

pueda elevar mfis ln presi6n, por lo tanto, debunms solecci~ 

nar el anestl!sico y tambi!Sn dur al paciente un sedante an-­

tes de la cita para evitar ln altornci6n nerviosa. 

Insuficiencia cardiaca.· Es lu incapacidad del corazón 

para bombear eficientemente la sangre y hacerla llegar a t~ 

das las regiones del cuerpo, puede ser por enfermedad de 

las coronarias o alteraciones del mlisculo cardiaco, tales -

como reumatismo, defectos cong6nitos, hipertensión arterial. 

Tromboflevitis.- Grave enfermedad de las venas que co~ 

sistc en la formación de un coágulo a consecuencia de la i~ 

flamnci6n de las paredes internas de las venas. 

Arteriocsclcrosis.- Engrosamiento, endurecimiento y -

p6rdidn de ln elasticidad de las paredes arteriales, con -­

tendencia a la disminución de su luz interior, debido a dc­

p6sitos de sustancias minerales en la pared de las arterias. 

Aparato Renal, 

Glomerulonefritis.- Es una inflamación de los glom6ru­

los <lcl riñ6n. 

Tumores . renal os. - Malignos y benignos, y en ocas iones 

secundarios, 



Malformaciones congánitas.- Siendo la m~s coman el rl­

fi6n en forma de herradura. 

Nefroesclerosis.- Endurecimiento de las nrtcrius rena-

les. 

Nefritis.- Inflamación e infncci6n de loa rlnoncs. 

Nefrosis.- La degencrnción de los t0bulo5 renales. 

Todo este tipo de nefropntias va a requerir tratamien­

to, y va a croar un gran problema preparar al paciente para 

lu exodoncia. 

Aparato Digestivo. 

Enfel'11\edades del hígado: Atrofia.- Desaparición de las 

cálulas normales. 

Congesti6n pasiva crónica.- Es la consecuencia de la~ 

cumulaci6n de sangre en el higado. 

Degeneración grasa.- Debida a la infiltración de c6lu­

las hopfiticas por residuos grasos. 

Cdlculos biliares.- Compresiones de elementos que en-­

tran en la composici6n de la bilis, principalmente el cole~ 

terol y que por alguna raz6n se ha cristalizado en la vescl 

cula biliar. 

Ictericia.- Coloración amarillenta do ln piel. 

Hepatitis.- Inflaniaci6n del hteado ucasionada por la -

gran cantidad de microbios y virus. Los stntomas de esta -

enfermedad son: nduseas • vómitos, p!hdida de apetito e in".-

' flamaci6n en la %ona heplÍ~1í,ca~ .. ~' J., '.·~.¡\J..,.,.,~. 



Cirrosis.- Endurecimiento de tejidos hepAticos nor - -

to1lnas n deficiencias en lo nutrlcldn. 

Aparato Respiratorio. 

De las enfermedades que so vun a mencionar, todas van 

a provocar conBustl6n de mucosa y en algunos casos dificul­

tan la raspiraciftn normal, aunquo no todas son contraindic~ 

e iones. 

Faringitis.· Inflamaci6n de la faringe, slntoma princ! 

pal: dolor en la garganta. 

Laringitis.· Inflamaci6n de la laringe, manifestada -­

por ronquera, sequedad en la garganta y dificultad al tra--

gar. 

Bronquitis.- Inflamaci6n de los bronquios por enfria-­

miento o inhalaci6n de gases o polvos irritantes. 

Vegetaciones adenoideas.- Hipertrofia o crecimiento 

exagerado de ciertas gl&ndulas linfáticas en la parte post~ 

rior de la nariz. 

Adenoidea.- Ocasionan la dificultad al respirar y pro­

pician la aparici6n de catarro, sinusitis e infecci6n en el 

o1do, 

Influenza.· Enfermedad ocasionada por un virus que at! 

ca principalmente aparatos respiratorio, gastrointestinal y 

sistema nervioso. 

Difteria.- Infección aguda ocasionada por bacilos, se 



caracteriza por la nparici6n de membranas en la garganta y 

regi6n amigdalina que puede llegar a destruir trftquou. 

Pleuracia.- Inflamaci6n de la pleura, en nrns1oncs es -

complicaci6n de pulmonlo o tuberculosis. 

Bronconeumonlu.- Complixacicin de las pulmon1'u!! •ln 1as 

que resulten afectado~ bronquio9 n consecucnclu do uuu bro~ 

qultís crónica. 

Pulmonln.- Inflnmuci6n o infección de los pulmonca, o­

casionada por neumococos localizados en uno o mlis lóbulos • 

de los pulmones. 

Tuberculosis.- Afección pulmonar ocasionada por bacl-­

los sumamente contagiosa. 

Sistema Nervioso. 

Neurastenia.- Depresión nerviosa y ar.atamiento, su 

principal slntoma: fatiga excesiva. p6rdida de energía. 

Ansiedad.- Miedo a 10 desconocido que n menudo renre-­

senta una falta de seguridad. 

Neurosis,- Formo relntiva de enfermednd, puede definir 

se como un desorden emocional. 

Neutitis.- Inflamnci6n de un nervio. 

Epilepsia.- Alteración sQbita de ciertas funciones del 

cerebro en otros órganos del cuerpo, o por excesos de alco· 

hol o narcóticos. 

Sistema End6crino, 



Todas las actividades del cuerpo humano estlin regl.das 

por las glándulas endócrinas, sus productos van a ser reco­

gidos por la sangre directamente. So encuentran en el org! 

nismo desde la cabeza hasta la región pélvicn: l'it11lt11riu, 

Tiroides, Pnratiroides, Suprarrenales, lslote1 de Lnnncr 

Hans y Gónadas. ActOan en el organismo u trav6A de sus se­

creciones conocidas como hormonas, do su mal funcionamiento 

tenemos: 

Hipertiroidismo.- Aumento de tirosina por secreción e! 

cesiva de la tiroides, que como consecuencia eleva el meta­

bolismo basal, pérdida de peso, taquicardia y aumento de la 

respiración. 

Bocio.- Ojos saltones, nerviosismo constante, antes de 

cualquier intervención deberfi estar en tratamiento, si no -

es así, el paciente corre peligr.o do muerte, Usar aneste-­

sia general ~isminuye el trauma p~fquico y el problema adre 

nalínico. 

CONTRAIND I Ci\C IONl!S GENERALES, 

La diahotes, sacarina no controlada se caracteriza por 

infecci6n do la herida y porque no hay curación normal. 

Las discracias sangu!neas incluyen anemias simples y -

graves, enfermedades hemorrágicns. 

Las enfermedades debilitantes hacen que cualquier tiµo 

de pacientes cst6n bajo riesgo si hay insultos trau~átic&s 



o ul ter?.ores. 

La enfermedad de Addison o cualquier otra enfermedad -

donde el tratamiento a base de esterol des, incl11so si la en. 

fermodad ha sido vencida y el paciente no ha tomado estero! 

des en un afto, puedo no tener suficiente secrocl~n de cort2 

za suprarrenal pnrtt ~oportar el esfuerzo de una uxtrncci6n, 

sin tomar esteroidcs adicionales, 

La senilidad es una contraindicaci6n relativa que re-­

quiere mayor cuidado pura superar una reacción fisio16gica 

deficiente a la cirugía y un equilibrio negativo de nitr6g! 

no controlado. 



EXTRACCIONES DE RAI Z POR FRACTURA 

EXTRACCION DE LA RAIZ. PROCEDIMIENTOS CERRADO Y ABIERTO, 

Ln extracción de la raiz reci6n fracturada se intenta 

si11u\rHulo el m!Stodo cerrado sí hay posibllldad de líxito. M~ 

chos operadores h&biles alardean de poder extraer todo este 

tipo do raices a trav!is del alveolo intacto. Sin embargo, 

si la técnica no tiene 6xito n los cuatro o cinco minutos, 

os mejor preparar un colgajo quiii'lrgico. De otra manera P2. 

dria perderse media hora, traumatizar tejidos ~landos y 6-­

seos, y terminar haciendo el colgajo de todas maneras. 

PROCEDIMIENTOS CERRADOS. 

Un diente fracturado en su cuello anatómico, frecuent~ 

mente puede asirse con pinzas anatómicas o para raiz, y ex­

traerse de esa manera. Puede hacerse po~ via alveolar afl!:!_ 

jando el manguito gingival labial o bucal, con una cureta -

pequefia y afilada. El pico bucal de las pinzas se coloca -

entonces bajo los tejidos sobre la placa bucal. La presión 

sobre estas pinzas afiladas, hard que listas muerdan la raiz, 

y esta, junto con la placa alveolar cortada. En ocasiones, 

la presión fracturará la placa lo suficiente para 

aflojar ol diente, y las pinzas se vuelven a su posición 

normal on el cuello anatómico para lograr la extracción nor 
l 

mal sin eliminar la.placa alveolar. La intervención alveo·. 



lar no tendrA 6xito si la placa bucal es excesivamente pes! 

da o no puede asirse al borde palatino de la rntz. 

Se usa un elevador de talle recto para oxtrner ratees 

fracturadas exact 11mente debáj o de 1 borde al veol nr 1 tlllJ>ccial 

mente en el maxilar superior. El instrumento ~o mantiene -

en un plano paralelu ul eje longitudinal del <llanto y se -­

mueve hacia arriba, sobre el lado palatino de ln raiz, con 

la palanca colocada en el borde palatino en caso necesario. 

Otro m6todo de usar el elevador de talle recto es colocar-­

lo en el firea interdental en Angulo recto, con el eje long! 

tudinal del diente usando intervenci6n bucal. Se eleva la 

raiz empleando el tabique interdentnl como punto de apoyo. 

Si la ra!z estd fracturada a mAs de la mitnd de la al­

tura del alveolo, se usan palancas elevadoras radiculares, 

Estos son instrumentos delicados que pueden romperse f!cil­

mente. La presi6n sobre la punta radicular misma puede for 

zar el fragmento hacia el antro, el conducto dentario inf~ 

rior o los tejidos blandos. Será necesario emplear t~cnica 

cuidadosa y su aspecto más importante serd lograr buena vi­

sualización. Si hay hemorragia que obscurezca el campo, se 

lograrll ver el fragmento aplicando presHin durante varios -

minutos con una compresa de gasa mantenida por un instrume~ 

to en el alveolo, con o sin adrenalina de 1:1 000, Luz, p~ 

sicionos y paciente y operador, retracción de lengua y mej! 

llas y sequedad del campo debert\n estar todos coordinados. 



Una vez que so observa el fragmento, frecuentemente requie· 

re s6lo un momonto para poder extraerlo. 

La meta del procedimiento es colocar el Instrumento e~ 

tre la pared del alveolo y el lado mis elevado del frugmen· 

to (es decir, el mfis coreano al borde del alveolo), e incl! 

nar el fragmento on dirocc:i6n OJHW:>ta. Entonces, podrá ex­

traerse. PodrA obtenerse indicucldn sobre incltnaci6n de • 

la superficie radicular, observando la fractura en el dien­

te que ha podido ~xtrnerse, Es mejor excavar ligeramente -

la pared del alveolo para poder apalancar bien, que arries­

garse a aplicar presión apical sobre el fragmento. 

Los fragmentos de molares superiores, especialmente 

los que se encuentren en el lirea del 3er. molar, se obser-­

van e intervienen mejor de manera indirecta, usando un esp!_ 

jo. El operador se mantiene detrás del paciente. Las ra1-

ces bucales.pueden estar curvadas, lo que requerirá consid2_ 

rable desplazamiento. Las raices palatinas de los molares 

son grandes y estdn rodeadas de paredes alveolares no dGct~ 

les. llcbido a su proximidad al antro, no deberli aplicarse 

ninguna presi6n directa sobre la ratz. Se logra espacio e~ 

tre la pared del alveolo y la raiz n expensas de la primera, 

y se atacan varios lados antes de poder extraer una raiz -­

curvada. 

l,as ni ces del primer premolar superior. son peque!\ as y f.!. 
. . 

nas. La rah bucal puede Ucilment.e empuj arsc a travlls de 

j' .. 



la delgada pared bucal, de maner~ que 6ntre el periostio y 

la placa alveolar. Se coloca un dedo sobre la placa bucal 

para evitar esta situaci6n, para sentir si ln ru1i entra en 

la placa. La raiz palatina se extrae a expensas dul tabi-­

que interradicular. 

Las ralees inferiores fracturadas a nivel alto, requi! 

ren separación si la corona se fractura bajo el borde alve~ 

lar y las dos ratees estdn aGn unidas, Ln separación puede 

lograrse con un cincel, fresa o elevador, La primera raíz 

se retira con un pequeflo elevador Winter (námero 11); se o~ 

tiene palancaº entre las dos ratees separadas con el punto· 

de apoyo sobre la segunda ratz. En un m6todo de alternati· 

va se obtiene palanca en el Are a interdental, o atin mejor, 

se coloca el elevador de Winter largo (nGmero 14), en la-· 

profundidad del alveolo vacio, Cuidando que el talón del ~ 

levador no dafle al diente adyacente, la punta del instrume!!_ 

to empotra en el tabique y lo quita con una vuelta. El el~ 

vador se vuelve a colocar en el alveolo, se empotra en la • 

raiz y se saca. Este altimo m6todo se usa para eliminar t~ 

das las raíces del drea del molar inferior. 

Las raíces inferiores en las dreas premolares y ante-­

rioras se extraen con pala~cas elevadoras radiculares. 

PROClllHMIBNTOS AB IBRTOS. 

Cuando a causa de paredes del alveolo dgidas; puntas .. ··.· 



radiculares curvadas, inaccesibilidad o visibilidad inadecu! 

da, no se puede extraer una ratz con procedimiento cerrado, 

deberá hacerse un colgajo quirOrgico antes de perder dcma-­

siado tiempo. El procedimiento de colgajo osttlndur se usa 

pura ratees bucales. Se puede eliminar hueso labial o bu-­

cnl con pinzas de gibia, aunque el cincel o fresa son igua! 

monte rlipidos. La punta radlculltr saltará a la vista poco 

d@epuGs de haber retirado la placa alveolar. 

Algunas per¡¡onns aconsejan la inaisi6n de tipo apisec­

tomia, para puntas radiculares peque~as labiales o bucales. 

Este procedimiento conserva considerable cantidad de placa 

alveolar, pero la orientaci6n es mlis dificil, y habrán de -

observarse dos áreas (la herida, y el alveolo) para sacar -

,la raiz, 

Las ratees palatinas en las áreas molar y premolar su­

perior, se intervienen a trav6s del tabique. Se hace un 

colgajo quirargico estandar, se elimina suficiente hueso b~ 

cal para lograr acceso y se extirpn el tabique con instru-­

mentos cortantes. Como el antro frecuentemente se extiende 

hacia ubajo, en el drea septal de los molares, el cortar -­

profundidad serta arriesgado. Las ratees palatinas no estdn 

localizadas cerca de ratees palatinas de dientes adyacentes: 

por lo tanto puede eliminarse hueso mesial o distal de la -

ra1z. 

Si una rah de un molar desapareciera s(íbitamente 



cía arriba, se instruye al paciente para que sople fuerte-­

mente con los orificios de la narfz obturados. Si la ra1z 

no baja inmediatamente~ estarl en el antro, Dn esta oca- -

si6n estarl indicado la operación de Caldwell·luc (que ver~ 

mos mis adelante). Un ocasiones, una pequef\a punta radicu­

lar queda enclavada entre la membrana del antro y el hueso, 

de manera que no se cncontntrli dentro de la membrana del s~ 

no o antro maxilar • 

. El molar superior a voces sufre de fractura horizontal 

a travSs de la cámara pulpar, lo :suficientemente alta, para 

hacer palanca con las pinzas, con las ratees todavia unidas, 

En esta situación se eleva un colgajo quirúrgico, se extir­

pa el hueso sobre la superficie bucal, y se separan las su· 

perficies bucales con fresa, cincel, o elevador. 

La raiz bucal se ha dividido y liberado, se quita con 

un elevador. Si la otra ra1z bucal estli aún unida a la ra­

tz palatina, se trata de extraer la estructura combinada. 

De no ser 6s~o posible, s~ separan las dos ratees y se ex-· 

traen una por una. 

Incidentalmente, si un molar superioT intacto no puede 

extraerse por medio del procedimiento cerrado a causa de la 

forma romboidal de ln corona µ otras razones relacionadas • 

con ln corona, las ratees o estructuras circundantes, habr~ 

que extraerlo quirC!rgicamente. Desptics de elevar un colga• 

jo quirQrgico~ las clos ratees bucales se coTtnn y se 



ran de la corona por encima de la bifurcaci6n con fresa o -

cincel. La corona y su raíz palatina se extraen con pinzas, 

luego se elevan las ratees bucales una por una. 

Los procedimientos de colgajo quirQrgico pueden verse 

complicados por hemorragia en lns Arcas incisivas lnferio-­

res. En las Areas premolar y molar, el procedimiento se -­

vuelve mAs aoaratos-0 debido a lll presencia del agujero men­

toniano y del pesado hueso bucal, fortalecido por la ltnoa 

oblicua externa. 

Ratees residuales;•· Las ratees residuales que han ea 

tado presentes en los maxilares durante cierto tiempo se 

consideran infectadas. En ocasiones, aparecen en la radio­

grafta circunscritas por una linea de cemento y una linea. -

periodontal. Esto significa que so ha producido la cura- -

ci6n, y deberd decidirse si se deben e~traer o no. La may~ 

r1a de los ~irujanos Dentistas no construyen dentaduras so­

bre ratees residuales, y muchos m6dicos requieren la elimi· 

naci6n de ratees residuales en presencia de tipos especifi· 

cos de enfermedades generales, que la experiencia ha asoci~ 

do a infecci6n focal, cada situaci6n requerir~ valoraci6n -

individual. 

Es necesario localizár con exactitud la ratz, especial 

mente en un 6rea totalmente desdentada, Si no existen pun­

tos de referencia anat6mica, se coloca una aguja de sutura 

.en los tejidos anestesiados en la 'tegi6n de la rah', y se - . 



toma una radiograíia para comparar la localización de O,ta 

on r@laci6n con la aguja. Tnmbl6n os Otil la proyeccl6n o­

clusol, para asegurarse de la posición bucolingual. La ra­

iz puede no estar dentro del hueso, aunque est~ suporpuusta 

a hueso en la radiografia. La proyecci6n oclusnl, mostratl 

la verdadera posición y se investiga quirOrgicamente entre 

el huaHo y el periostio, sobre ol lado bucal o lingual, se· 

g6n est6 indicado. 

Cuando se ha precisado la localizacit5n de la ratz res! 

dual en el hueso, se eleva un colgajo mucoperi6stico gene­

ralmente por medio de una incisión sobre la cresta del bor­

de con una pequen.a incisi6n anterior. Se hace una fenestr.!!_ 

cit5n en la corteza bucal (en forma de cuadrado, cuyo lado -

mida lo mismo que la anchura del cincel), una serie de ori­

ficios con fresa. Despu6s de haber extraido la porción de 

placa, se explora la porci6n esponjada con una cureta afil! 

da. Si la raíz no puede encontrarse a trav6s de la pcquefia 

fenestrnci6n, ~sta se agranda en las direcciones apropiadas. 

La herida se cierra con puntos de sutura, 

COLGAJO QUIRURGICO. 

Un colgajo quirGrgico os un colgajo de tejido blando -

que se corta y se retrae a manera de poder retirar, el hueso 

s~byacente par~ exponer las ratees, dientes y tejido patol~ 

gico. Las extracciones y procedimientos de extracci6n de -



raíz llevados a cabo a trav~s del alveolo intacto, se dono· 

minan procedimientos cerrados. Las operaciones que requie­

ran colgajo quirúrgico se denominan procedimientos abiertos. 

Bdsicamontc, la indicación para el colgajo quirúrgico 

es la incapucidud de eliminar la estructura o tejido sin -­

traumatizar los tejidos subyacentes. Si un procedimiento -

cerrado fracasa, ne obtienen visuallioci6n y acceso apropi~ 

dos mediante un procedimiento abierto, Un resto radicular 

que no pueda recuperarse por medios normales, so extrae.ha­

ciendo un colgajo quirúrgico. Un diente r.rnndo engastado • 

en hueso denso y que no se moverfi con presi6n de pinzas, se 

diseca bajo este procedimiento, lo que hace posible la ex·· 

tracción con pinzas. Sin embargo, existen indicaciones pa­

ra realizar el colgajo quirtlrgico si.n necesidad de practi-­

car primero el procedimiento cerrado. Por ejemplo, existe -

la posibili~ad de que la ~orona del diente se fracture por 

estar debilitnda debido a caries extensa o grandes restaur~ 

ciones, o si no hay corona, debemos pensar en un colgajo -- · 

quirúrgico. Ciertos operadores preparan sistemAticamente -

todos los diontes desvitalizados porque la corona y la rafz 

son friables despu~s de un tratamiento endod6ntico. Si las 

raíces de un diente son ampliamente divergentes, estfin cur­

vadas o agrandadas por hipercementosis, podr4 prepararse un 

colgajo, Si ln estructura Osea suprayacente estA agrandada 

o especi.nlmente densa, o si la membrana periodontakes atr~ 
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• 
ficn o le falta (anquilosis) se aconseja cirugía. Unu gran 

Area patol6gica que no puede eliminarse a trav6s de un al-­

veolo estrecho, puede eliminarse haciendo un col11ujo quirúr. 

gico. 

Principios.- La curación deberA producirse sin compli­

caciones siempre que se siRHn los principios bnsicos de ci­

rigfa. La incisi6n deberl planearse de manera que el apor­

te sangulneo del colgajo sen adecuado, Sl el lado libre -­

del colgajo es ancho, y la base con el aporte sangú!neo es 

estrecha, la nutrici6n al colgnjo podría resultar inadecua­

da. El colgajo podrta contener todas las estructuras.que -

quedan sobre el hueso, incluyendo mucosa, submucosa y pe- -

riostio1 teniendo en cuenta incluir el periostio en el col­

gajo. El colgajo deberá ser lo suficientemente grande c:omo 

para proporcionar visualizaci6n y espacio adecuado para ex­

tirpar hueso sin daftnr por ello los bordes tisulares blan-­

dos. La incisi6n debed siempre hacerse sobre hueso que no 

vaya n eliminarse, de manera que las incisiones suturadas, 

est6n por él mismo sostenidas, Lns incisiones hechas en t~ 

jidos con infocci6n incontroladas, pueden causar r!pida ex­

tensi5n de la ifecci6n. 

Tipos.- Los dos tipos bdsicos de colgajos quirúrgicos 

intrnbucales son, el colgajo envolvente y el colgajo que 

tiene un componente vertical sobre la superficie bucal o l~ 

bial • ni colgajo envolvente se hace cortando los tejidos. -



al rededor de los cuellos de varios dientes en posici6n an­

terior y posterior con relaci6n al drea, y extendiendo el -

colRajo bucal u labial resultante alejándolo del hueso. Es 

te colgajo se usu parn hacer extracciones de dientes impac­

tados mis que culaqulor otro tipo de extracción. En ol co! 

gajo vertical n~ usa una incial6n vertical ~ue se extiende 

desde el pliegue mucobucal hasta una incisldn eingival hori­

zontal al rededor de los cuellos dentales. Se eleva menos -

tejido, y las fibras gingivales libres do los dientes adya-­

centcs no se cortan. 



FRACTURA '!ill bSll1 ~ARES 

FRACTURA DEL BORDE ALVEOLAR, - Accidente .frecuontc en -

el curso de la exodoncin: de ln variedad de la fractura de­

pende la importancia del accidente. La fractura dol bordo 

alveolar no tiene mayor trascendencia; el trozo del hueso -

se elimina con el órgano dentario o queda relegado en el al 

vcolo. En el primer caso no hoy conducta especial a seguir; 

en el segundo caso debe eliminarse el trozo fracturado, de 

lo contrario, el secuestro.origina los orocesos inflamato-­

rios consecuentes, ostei tis, abscesos, que no terminan has­

ta la extirpación del hueso. 

El mecanismo de la fractura del bordo alveolar o tro•· 

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

radicular ejerce al pretender abandonar el alveolo, por un 

espacio menor que el mayor diámetro de la ratz. En otras ~ 

casiont1s, la fuerza aplicada sobro la tabla externa es m~-­

yor que su limite de elasticidad, El hueso se quiebra, si· 

guiendo lineas variadas; on general es la tabla externa. un 

trozo de la cual se extrae con el diente, 

FRACTURA DB LA TUBEROSIDAD.- Bn la extracción del ter-

cer molar superior, sobre todo en los retenidos y por el u­

so de elevadores aplicados con fuerza excesivo, la tuberos,!. 

dad del maxilar supel'ior o tambilSn parte de ella. puede de! 

prenderse, ncompafiando al molar¡ en tales circunstanchs ;.;. · 



puede abrirse el seno maxilar, dejando una comunicnci6n bu­

cosinusal, cuya curaci6n requiero tratamiento nprnpiado. 

FRACTURA TOTAi. DEL MAXILAR INFllRIOR. - t11 fru¡;tura to--

tal es un accidantu posible, aunque no frecuente; on gcne-­

ral es a nivel del tercer molar donde la fra~turn so produ­

ce y se debe a ln aplicación incorrecta y la fuerza exager~ 

dn en el intento de extraer un tercer molar retenido, u o-­

tro diente retenido, con cementosis o ratees dilaceradas, 

La .diSminuci6n de la resistencia 6sea 1 debida al gran al ve.e. 

lo del molar~ actna corno una causa predisponente para la -­

fractura del maxilar,·del mismo modo como interviene, debi­

litando el hueso, una ostiornielitis o un tumor quistico - -

(quistedentigero, paradentario, adamantinoma). 

Las afecciones generales y los estados fisiol6gicos li 

gados al metabolismo de caldo, la diabetes, las enfermeda­

des parasifil1ticas (tabes dorsal, pnrdlisis general, y a-­

taxln locomotriz), predisponen a los maxilares, corno a o- -

tros huesos, para la fractura es suficiente un esfuerzo, a 

veces mínimo, o ol esfuerzo del acto operatorio para produ­

cir la fractura de hueso. 

PERFORACION DE LAS TABLAS VESTIBULAR Y PALATINA.- En -

el curso de la cxtracci6n de un premolar o un molar supe- -

rior, una raíz vestibular o palatino puede atrilvezlir. las .. t.!!_ 

blas 6soas, ya sea por un debilitamiento del hueso a causa 



de un proceso previo o esfuerzos mec~nicos¡ el caso es que 

1 a raíz se haya, en un momento dado, th1haj o de 1 a rJ lnomucs~ 

sa, entre esta y el hueso, en cualquiera de las Jo~ curas, 

vest1hulo y paladar. La bdsquedn y uxtrncci6n de tilos rai 

ces, por via alveolar, es generalmontc engorrosa. M~s sen­

cillo resulta practicar una pcqucfin incisión en el vcstibu­

lo o en el paladar y previa sepuracl6n de los colgajos, por 

t\sta vta se extraen las rafees. Un punto aproxima los bor­

des de la herida. 

Con respecto al maxilar inferior, tal accidente os po~ 

sible. Ambas tablas pueden ser perforadas. Grandi, relata 

un caso de extracción dentaria, en el cual una de las rai-­

ces fugadas del alveolo fue a localizarse en las partes 

blandas de la cara interna del maxilar inferior, siendo ln 

causa de una neuritis traumática del nervio lingual. 

Un accidente que ha sido relntndo por algunos a·utorcs 

y como consecuencia de ln extracción del tercer molar infe­

rior, consiste en la introducci6n vtolentn y traumática del 

molar en el piso de la boca, ubicfindose indistintamente por 

debajo o por arriba del milohioidco. La causa de este acc! 

dente se debe a la delgndéz, a veces papirficoa, de la tabla 

interna del maxilar inferior a nivel del alveolo del tercer 

molar, El esfuerzo realizado por el elevador proyecta el -

molar a través de esta tabla y .lo ubicn en diferentes si- ~ 

tios. 



En el caso de esta figura, so trataba de un torcer mo­

lar inferior en posición horizontal¡ al tratar do realizar 

In odontosecci6n con escoplo, 6sto instrumento su coloc6 s~ 

brc la cara oclusal del retenido¡ al primer golpe, DI molar 

perfor6 la tabla externa y so nloj6 en las partes blandas -

del suelo hucal; ful! extrnfdo huciendo realizar ul molar fg 

gado el mismo camino y se el imín6 por vía alvoolar; otros -

casos requieren una prolija disocci6n en la cnrn interna y 

extraer el molar por estn vla, 

LUXACION DEI, MAXILAR INFERIOR. - Consiste en la salida 

del cóndilo del maxilar, de su cavidad glenoidea. Acciden­

te raro, se produce en ocasiones de las extracciones de los 

terceros molares inferiores 'en operaciones largas y fatigan. 

tes, Puede ser unilateral o bilateral. 

La luxaci6n generalmente puede reducirse haciéndo pre­

si6n hncla abajo en los dientes posteriores y presi6n hacia 

arribo en el mentón, n~ preferible que el paciente estl de 

frente 111 operador. Generalmente la reducción no es dif1-~ 

cil, sin embargo, el espasmo muscular puede ser lo suficien. 

tementc grande para no permitir la manipulación del cóndilo 

para rcgresnrlo a su lugar, En tales circunstancias, es n! 

cosario producir relnjnci6n necesaria para lograr la reduc­

ci6n adecuada del cóndilo luxado, La dislocaci6~ puede pa­

sar inadvertida si el paciente no se examina después de la 

intervención. 



PBNETRAC IONES AL §filfil. MAX I 1.AR 

Bl seno maxilar suele ser el mayor que cualquior otro 

seno y se aloja principalmente en el cuerpo del muxllur su­

perior. También se le denomina nntro de llighmore, porque -

6stc antro, que significa cavidad o espacio hueco encontra~ 

do especialmente en el hueso, fu6 descrito por primera vez 

por Nathaliel Highmore, un anatomista inglés del siglo VII. 

Bl seno maxilar es de forma piramidal, con bnsc en la 

pared nasoantral y vértice en la rait del cigoma. La pared 

superior o techo, es delgada en el adulto, esta situada.; de­

bajo de la 6rbita y es la lAmina orbitaria del maxilar sup~ 

rior, Esta pared generalmente contiene un canal 6seo nara 

nervios y vasos infraorbitarios. El piso del seno es el -­

nroceso alveolar. Al frente, la pared anterolateral o de -

la fosa canina, os la parte facial del maxilar superior. La 

parte posterior o csfcnornaxilar, do menor importancia, con­

siste on una porción delgada de hueso que separa la cavidad 

de la porci6n infratemporal. Hacia adentl'o, la pared nasal 

separa ul hueso al seno do la cavidad nasal. La cavidad n.!!_ 

sal contiene la desembocadura del seno, el orificio maxilar, 

situado abajo dol techo del antro. La localizaci6n de esta 

abertura impide un buen drenaje cuando el individuo estA en 

posición vertical. 

El seno esttl.rcvestido por mucosa delgada que estl1 un.!, 



da al periostio. El epitelio ciliado ayuda a eliminar las 

secreciones que se forman en ln cavidad, 

PENETRACIONES ACCIDENTALES. 

Generalmente antes de una exodoncia, so toma una radi~ 

graf!a preoperatoria, en la cual podernos encontrarnos con -

que los lipices de las rarees de los dientes por extraerse -

penetran en el piso del seno, si. se sospecha esto estado -­

después de la extracci6n, so indica al paciente que cierre 

las narinas con los dedos y trate de expulsar aire:suavemeª 

te con la nariz. Si se atrnvez6 la membrana del seno, la -

sangre en el alveolo harli burbujas. 

Si la penetraci6n es pequef\a y se ha tenido cuidado, ev!. 

tando lavados, colutorios energeticos y sonarse la naríz -­

frecuente o fuertemente, en 1 a mayor parte de los casos se 

formarli un b.uen coligulo, se organizará y ocurrirli cicatriz!!_ 

ci6n normal, Estos alveolos nunca deben empacarse con gasa, 

nlgod6n, etc6tcrn, porque estos procedimientos casi siempre 

perpetGan la abertura en lugar de servir para cerrarla. La 

exploraci6n instrumental de los alveolos debe evitarse lo -

mlis posible, pnrn no llevar la infección a regiones no con­

taminadas, 

Si el piso del antro estl completamente destruido y 

quedan fragmentos de hueso en las ratees de los dientes, 

despub de la extracción1 y si la inspección muestra una 



bertura grande, debe hacerse suturn inmediata. El cierre • 

primario reduce la posibilidad do contaminación del tteno, • 

que pueden persistir durante algOn tlampo y rcqucrirdn mfis 

eafu~rzos terapeOticos y muchas veces evita la formuci6n de 

ff5tUld bucoantral que exlgir6 ctrugfn ulterior, de natura­

lozu mrt3 dificil y extensa, 

Un procedimiento sencillo quo d~ buenos resultados, es 

el siguiente: se levanta el mucoperiostio del lado bucal y 

lingual, y se reduce y disminuye bastante la altura de la • I 

cresta a nivel de la penetración. Los bordes del tejido 

blando que van a ser aproximados se reviven para que las s~ 

perfices cruentas queden en contacto, entonces pueden hace~ 

se las suturas sin tensión. Los bordes se aproximan con 

puntos de colchonero y se refuerzan con puntos separados 

múltiplos con seda negra, Los puntos se dejan de cinco a -

siete dias, se prescriben gotas nasnles para contraer la m~ 

cosa nasnl y favorecer el drenaje. 

La proximidad anatómica de rafees de premolares y mol! 

res y el piso del seno favorece la infección del antro por 

extensión directa durante la penetración accidental en una 

exodonciu. El ápice fracturado de una ra!z, separado del -

piso del seno por una lámina muy delgada de hueso, fácilmell 

te puede ser empujado hacia el antro, y lo contamina con -­

bacterias virulentas. Si el cirujano fracasa en el intento. 

de quitar un fragmento .radicular• la operación debe 



derse y se estimular§ la curación do ln herida. Si Dsta es 

grande, debe aproximarse al mucoporlostio bucal y pnlutlno. 

Al paciente se le had1 saber que qued6 el frag111ll11to de 

raiz. En caso de que el diente no se encontrurn en la cnv! 

dad del seno ni tampoco en los tnjidos blondos, entonces es 

de esencial importancia practicar una intervención cuidado­

sa. La causa de p6rdida puede haber sido exposi~i6n inade· 

cuada por no haber separado un colgajo adecuado, Por ejem· 

plo, cuando se aplic6 presión por medio de un elevador para 

extraer el diente de su alveolo, la tensión y elasticidad -

del colgajo mucoperi6stico empuj6 el diente fuera de vista 

y hacia los tejidos blandos. No debemos insistir mucho en 

explorar y sondear con un instrumento despu6s de varios es­

fuerzos. 

Deberá informarse al paciente sobre el problema y aba~ 

donar la búsqueda durante un periodo de cinco o seis serna-­

nas. Ln mayorra de los pacientes reaccionará de manera fa­

vorable a una explicación acortada de la situaci6n. Duran­

te ésto tiempo se producirft algOn movimiento hacia una pos! 

ci6n en declive, y mientras tanto el diente so volverti. fibr6ti 

co y no se movcrti. en diversas direcciones al tratar de ex-­

traerlo. Se puode hacer la incisión directamente hacia el 

diente y 1e puede recuperar 6sta con un m!nimo de esfuerzo. 



CONS TIJEllACIONES PREOPP.RATORI AS. 

La anestesia para opcracionDM del 1ono maxilttr, puedo 

ser local o general, segOn el criterio <lal operador y ol t! 

110 lnd\cado para el caso en general. Sl va a utl.1\1.nrsc a­

nustt111Íu general en el hnsplta1, C'I asunto es responsabili­

dad del anestesista. 

Si va a emplearse anostesin local, puede seguirse Aste 

m~todo satisfactoriamente: se dnn como medicación preopera­

toria 0.162 g. de pentobarvital sódico y 0.00043 g. de atr~ 

pina, 30 minutos antes de la operación. Se satura unn com­

presa de algod6n con cocainn (solución de S al 10 por 100) 

o pontocaina (2 por 100 en cfedrina), que se aplica cuidad~ 

samentc arriba del cornete inferior durante 10 a 15 minutos¡ 

se practica el bloqueo inferior del nervio infraorbitario, 

o de la segunda rama, usando cualquier anest~sico. 

Debe subrrayarsc que cuando se nplica cocaína en ln m~ 

cosa bucal o nasal, no debe dejarse s6lo al paciente¡ hnbrfi 

que vigilarlo constantemente una persona entrenada para re­

conocer los slntomas de sensibilidad y choque, que pueden ~ 

currir en individuos sensibles a ln droga. Cuando hay i- -

diosincracia deben comprenderse las siguientes medidas que 

scrfin de positivas e inmediatas, incluyendo inyecci6n intr! 

venosa y de tiopental (Pcntotal) sódico y oxígeno terapia. 

Esto puede salvar la vida de un paciente aunque estos esta~ 

dos son raros; sl se sospecha de sensibilidad, deben hacer-
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se pruebas. La prueba oftilmica es f4cil de efectuar; con­

siste en instalar en el ojo algo de la sustancia que so va 

a utilizar. Bllo producirA conjuntivitis en cinco minutos 

si el paciente es sensible a la droga; el ojo no sufre dafio. 

La prueba d6rmica se hace cuando se sospecha idiosin-­

cracia. Se hace inyectando entre la dermis y la epidermis 

el flt'lllaco, hasta hacer un bot6n; si en el t6rmino do cinco 

minutos ocurre eritema intenso, no se debe utilizar el med! 

camento. Estas pruebas requieren s6lo unos minutos, pero -

pueden ahorrar horas de confusi6n y preocupaci6n, incluso -

salvar la vida de un individuo. Las pruebas definitivas -­

las hace un alergista. 

OPERACION DB CALDWBLL-LUC. 

Las indicaciones para esta operaci6n radical del seno, 

son muchas pero las que mAs nos interesa es: 

Bxtra~ci6n de dientes por fractura o fragmentos de ra!, 

ces en el seno, Lo operaci6n Caldwell-luc elimina los pro­

cedimientos ciegos y facilita extirpar el cuerpo extrafto. 

Tambi~n veremos que 6sta oporaci6n es indicada en: 

Trauma del maxilar con aplastamiento de las paredes del se­

no maxilar o catda del piso de la 6rbita. Conviene tratar 

este tipo de trauma por la via do acceso de esta operaci6n. 

Tntamiento de hematomas del antro con hemorragia· act! 

·Va de lanorh. La sangre puede:ser,evacuada,y.se.locali~.:. 



zan los puntos sangrantes. La hemorragia se detiene con t~ 

pones empapados de adrenalina o hemostlticos. 

Quistes del seno maxilar. 

Neoplasias del seno maxilar. 

El procedimiento quirargico es el siguiente: se prepa­

ran cara y boca del paciente de manera usual; se utiliza el 

anest~sico que, a juicio del operador, sea mejor para el pa 

ciente. Si el enfermo est4 dormido, se hará intubaci6n y ~ 

se pondrA un empaque en la garganta a lo largo del borde an 

terior de paladar blando y pilares amigdalinas. Se eleva -

el labio superior con separadores y se hace una incisi6n en 

for111a de U a. travh del mucoperiostio, basta .. el hueso. · Las 

incisiones verticales se hacen a nivel del canino y de se-­

gundo molar, desde sitios inmediatamente superiores a la in .. 
serci6n gingival hasta mAs alla del repliegue mucobucal, Se 

hace una ltnea horizontal conectando las dos incisiones ve~ 

ticales en la mucosa alveolar, varios miltmetros arriba de 

la insorci6n gingival do los dientes¡ se despeja el tejido 

del hueso con elevadores de periostio, llegando hacia arri­

ba hasta el canal infraorbitario. Se cuidar4 de no trauma-

tizar .el nervio. Se hacf!! una abertura en la pared facial - ' 

del antro arriba de las ratees de los premolares utilizando 

cincel, gubia, o fresas; la abertura se agranda por medio • 

de oste6tomos para que permita la inspecci6n en la cavidad; 

La. abertura- final permitirll ia: 



La abertura debe <le ser lo suficientemente alta para -

no tocar las raices de los dientes. El motivo de 1istu ••pe­

ración, extirpar los puntos radiculures o cuerpos axtrnftos, 

se efectúa f§cilmente. La extirpación radical de ltt mucosa 

del seno no se requiere en todas las ocasiones, peru sf se 

cree necesario quitarla, ello se hace f~cilmente con eleva­

dores y raspas para periostio. Se limpia la cavidad; se c~ 

loca de nuevo en su lugar el colgajo de tejido blando y se 

sutura sobre el hueso con puntos separados de seda negra. 

Estos se dejan de cinco a siete días. 

·,·.: 

La anestesia de carrillo y dientes puede depender del 

traumatismo del nervio infraorbitario o de nervios denta• -

rios, al cincelar la pared ósea. La tumefacción del carri­

llo es común, pero desaparece en unos dias, El pronóstico 

es bueno y son raras las complicacionos. 



Accidente posible pero no frecuente; se produce Rl ac· 

tuar con brusquedad, sin medida y sJn criterio qutrQrRico, 

Con todo ésto, algunas veces pueden deslizarse los instru·­

mentos de 111:; Manos del operador y herir las pa1·tes blandas 

vecinas. LueKo de terminar la extracción deben ser cuidado 

samente atendidas. 

CLASIFICACION DE LAS HERIDAS.· Hay varios t:ipos de heridas 

en los tejidos blandos y conviene clasificarlos por los pr~ 

blemas terapéuticos que se plantean en cada uno de ellós. 

Contusi6n.- Es un traumatismo que generalmente se pro­

duce por el impacto de un objeto no cortante, sin causar s~ 

luci6n de continuidad en la piel. Afecta la piel y el teji 

do subcutáneo. La equimosis suele aparecer aproximadamente 

a las 48 horas. 

Abrasi6n.- Es una herida producida por el raspado de -

la piel, Resulta de la fricción y presenta aspecto sangra! 

te. 

Laceración.- Es una herida producida por arrancamiento, 

es la herida del tejido blando que se encuentra con mli.s fr.!!, 

cucncia y suele ser producida por un objeto puntiagudo, PU.!!, 

de ser profunda o superficial y puede afectar los vasos y -

nervios subyacentes, 

Heridas penetrantes. - Generalmente .son produí::idas por 
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1 objetos punzantes. Generalmente son profundas y pueden a-• 

fectar boca, nariz o seno maxilar. Pueden ser grnndas o p~ 

queflas según el objeto que ha producido ln herida. 

llllRtDAS INTRABUCALES.- Debido a la posición aisladn de la -

envidad bucal y la protecci6u que recibe de los labios y C!!:_ 

l'rillos, las heridas de los toj idos blandos intrabucales 

son relativamente raras. 

Cualquier tipo de herida puede pt·esent.arse en la cavi 

dad bucal. Los golpes directos a la mucosa b1¡cal s¡>n C:lSi 

imposibles, de manera que las contusiones primarias ocurren· 

rara vez. No es necesario el tratamiento de las contusio-­

nes intrabucales. 

Las abrasiones son comunes en la cavidad bucal. Pue-­

den ser producidas al morderse el labio o carrillo. Estas 

heridas son superficiales y casi no requieren terapéutica, 

aparte de la remoci6n de ln fuerza traumatizante, Una vez 

corregida la irritaci6n, las heridas sanan rápidamente sin 

formaci6n de cicatriz, Si el dolor es intenso, la herida -

puede cubrirse con tintura de benjui que aislar& las termi­

naciones nerviosas y dard alivio por cierto tiempo. 

Las laceraciones son las más comunes de las heridas i~ 

trabucales aisladas y, por regla general, presentan poca di 

ficultad en su tratamiento. Las laceraciones de la mucosa 

.bucal pueden cerrarse con sutura siri desbTidomiento.. La h!!_ 

morragia puede con.trolarse por presión, pero algunas ve.ces 



es necesario ligar los vasos sangrantes mayores o los pun-­

tos de la hemorragia activa. Las laceraciones de lu mucosa 

bucal,Reneralmente no son de profundidad suflciento para 

justificar la sutura de los tejidos suhmucosos como capa S! 

parada y la sutura de la mucosa con puntos separados suele 

ser suficiente, 

Las heridas lntrabucales por punción, generalmente son 

el resultado de objetos punzantes (elevadores). Cuando es­

t4 afectado el paladar blando, puede producir una herida de 

tipo perforante. Un tipo similar de herida por punción del 

carrillo, lengua y piso de la boca, o el paladar, se ve en 

los accidentes causados por el elevador durante la exodon•· 

cia. Las heridas que resultan de estos traumatismos son -­

mis alarmantes que peligrosas. 

La herida por punción, rara vez sangra profusamente y, 

por lo general, los tejidos se colapsan y cierran la herida 

cuando se ha quitado el objeto que la ha causado. Las per­

foraciones del paladar blando se eliminan por la contractu­

ra de los mas culos alrededor de ln perforaci6n. General me!!. 

te lo Gnico que está indicado es el exámen de la herida pa­

ra asegurarse que no quedó en 1 a herida una parte del obj e­

to perfornnte, y tambiSn como medida para evitar la infec­

ci6n. La sutura no es necesaria, por el contrario, está con-­

traindicada ya que la herida debe sanar por. granulaci6n. 

' .. ; 



ROTURA DEL CONDUCTO PAHOTJDEO. 

Las laceraciones fuciales en la región de la gldndula 

parotldea, ocasionalmente causan la rotura do su conducto, 

Hsto debe recibir una utcnci6n especial para suturar la he­

rida original, para evitar la formación de unn fístula sal! 

val interna, 

La reparación del conducto parotldeo, no siempre es -­

factible, pero existe un procedimiento sencillo que prodúce 

resultados excelentes. 



HEMORRAGIA ~ 

Consideramos la hemorragia como accidente posextrac- -

ción. Puede presentarse en dos formas: inmediato y mediata. 

En el primer caso, la hemorraRia sigue a la opurución. 

La falta de coagulación do la sangro y la no formación de -

coAgulo, se deben a razones generales o a causas locales, -

las cuales obedecen a procesos congestivos en la zona de e~ 

tracción debidos a granulomas, focos de ostertis, polipos -

gingivales, lesiones gingivales ocasionadas por paradento-­

sis, gingivitis, herida y desgarro de la cncra, esquirlas y 

trozos óseos que permanecen entre los labios de la herida -

gingival. En ocasiones es un grueso tronco óseo arterial -

el que sangra o la hemorragia se debe a maltiples vasos ca­

pilares lesionados por la operación. 

El tratamiento de esta hemorragia inmediata se debe 

re ali zar suprimiendo qui r!irgicamente el foco congestivo s a_!!; 

grante (polipo, ostcitis, granuloma, trozo de hueso). La -

extirpación se hace con ·cucharillas filosas cuando el foco 

es intra6seo, o con galvano-cauterio (al rojo blanco), cua_!!; 

do el foco es gingival, Un taponamiento y compresión del -

alveolo sangrante, dará cuenta de la hemorragia. 

El taponamiento es un m!todo preciso, se realiza con -

un trozo de gasa (yodoformada o ·xeroformada), la cual 

emplearse seca o impregnada de medicamentos hemostliticos.t, - · 
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tales como el agua oxigenada, adrenalina, sueros, trombo- -

plastina, per-cloruro de hierro. Da acuerdo con la intons! 

dad de la hemorragia, empleamos los medlcamuntos nntes men­

cionados. 

El tap6n se coloca dentro del alveolo que sangra, per­

mlticndo que el extremo libre cubra el elveolo. Sobre 61 so 

aplica un trozo de gasa proporcionada al sitio en el que a~ 

t~a; el todo es mordido por el paciente, que mantiene de e! 

te modo el taponamiento durante un tier¡ipo variable. (quince 

minutos a media hora). El trozo de gasa se saca con las -­

precauciones debidas; si la hemorragia ha cesado, puede re­

tirarse el paciente, con tap6n medicamentoso dentro del ál­

veolo. Todos los problemas que originan la hemorragia, pue 

den prevenirse con el empleo sistemdtico de la sutura pose! 

tracci6n; por este procedimiento la hemorragia es excepcio­

nal. 

Si la hemorragia se produce varias horas después de -­

realizada la extracci6n 1 se procede como sigue: 

Se practica un anjuagatorio de agua oxigenada tibia, • 

con el objeto de limpiar la cavidad bucal y el lugar de la 

operación, del codgulo que flota sobre la herida y poder 

ver con claridad y precisión por donde sangra, y cual es el. 

sitio de mayor afuencia sanguinea; se seca cuidadosamente -

la regi6n sospechada con una torunda de gasa. Si. el vaso -

sangrante es gingival y está a nuestro alcance, puede' prac::..' 



ticarse su hemostasis aplicando un punto d·e galvnnocauterio 

(-rojo-blanco). Cuando la hemorragia es profunda, 110 proce­

do como se indic6 antes: taponamiento de la cavidud con una 

tlrtt de gasa con modicamontos. Sobre el taponamiento se -­

ronl iza la compresión con otra gasa, todo lo cual 1111111t ione 

el puciente sobre su mordlut\, El método ideal para el tra­

tamiento de las hemorragias us el siguiente: localiiar la -

regi6n de la hemorraRla; se realiza una anestesia local, e~ 

yo efecto vasoconstrictor "blanquear!!." el campo y se rcnli· 

zarl una sutura sabre los bordes de la herida tratando de • 

tomar con ella, el vaso que sangra. Bl ceso de la hemorra­

gia es inmediato, después de realiz.ada la sutura. lln caso 

de persistencia de la hemorragia a pesar d0 los tratamien-­

tos locales instituidos, habrli que recuni r n medicaciones 

generales, aunque las hemorragias on cirugia bucal no son -

mortales, conocemos algunas n~armentes. 

Se mejorar5 el estado general dol paciente (pulso, te! 

si6n, coraz.6n) administrando analépticos (aceite alcanfora­

do, cardiazol). Y unto p6rdidas considerables, se tratarl 

de normalizar la volemin mediante la infusión de liquidos ~ 

decuados (soluciones, sueros, expansores del plasma) y en -

casos mds graves, sangro. En ocasiones deber6 completarse -

la medicaci6n con coagulantes (vitamina K, calcio, agentes 

antifibrinoliticos pincipalmente), 
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