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I N T R o D u e e I o ~ 

Bn el consultorio Dental se presentan con mucha frecuencia -

accidentes y complicaciones, la mayoría de ellos son evita-­

bles, otros son inevitables, pero se les puede restar grave­

dad e importancia si se interpreta correctamente y se aplica 

un tratamiento adecuado de inmediato. 

Para lograr esto es indispensable que el Cirujano Dentista­

tenga los conocimientos necesarios sobre las causas que pro­

ducen un accidente, su aintomatología, diagn6stico, preven-­

c16n y tratamiento•• 

Al escoger este tema se trata de dar una guia al estudiante­

de Odontología para que tome conciencia de todos los accideE 

tes que puede ocasionar al hacer una extracci6n dentaria si­

no existe un estudio previo. 



CAPITULO I 

D E N T 1 C I O N 



CAPITULO 

D E N T l C l O N 

DIENTES.- Son cuerpos du:roa, de colorac16n blanca 1a,plantadoa 

en el borde alveolar de loa maxilares. 

El na.ero ea de 20 para la primra dentici6n, o dentici6n te!!! 

poral y de 32 en la segunda dentici6n o dent1ci6n permanente. 

Los dientes por su forma o situaci6n se dividen ena incisivos 

caninos, premlares y m,lares. Varia el nO-ro do promlarea­

Y a:,larea segCln se trate de la primera y de la segunda denti­

ci6n. 

Aat, encontramos la siguiente nomnclatura: 

:llllILAR SUPERIOR 

PRIMERA DENTICION 

o 

TEMPORALES 

Incisivos+ ca~inoa +Molares+• ~~ • 20 

MAXILAR INFERIOR 



IIAXIU.R SUPERIOR 

2 

SEGUNDI\ DENTICION 

o 

PERMANENTES 

Inc +Caninos+ Premolares+ Molares+!: 36 

MAXILAR INFERIOR 

'IQdoa loa clientes eatln conformados por una porci6n libre, -

blanca y brillante, lle-da corona y una porci6n amarillenta 

coniforme, Gnica o mllltiple, enclavada en el alv6olo, que ea 

la ra!z1 8llbaa ae hallan unidas por una porci6n mili o menos 

-trecha, denominada cuello. 

CABM:TBRBS PARTICULARES.- Cada grupo de doa piezaa dentarias 

y de 6atoa cada pieza presenta caracteres especiales que pe! 

lliten diferenciarlos de los demla grupos y de sua hom6logos­

entre a!. 

INCISIVOS.- Son doa grupos para cada lado, uno 1ntemo o ce~ 

tral y ~tro externo o lateral. 

Loa cuatro poseen una corona en forma de cuña, con su v4rti­

ce libre, cortante y dirigido transveraaln,ente. Su baae co-­

rreaponde al alv41olo, su cara veatibular ea convexa y su ca­

ra lingual c6ncavai aua caras laterales aon verticales o 



trl.'.lngularea. 

Loa incisivos son loa m.la prominentes y notables de loa dien­

tes anteriores. 

Bl incisivo lateral a11perior ea casi de la miama longitud q\18 

al central, pero de dos quintoe a un tercio m&a angosto en la 

corona y en la rala. 

La forma de la corona, aal como la poaici6n da loa l6buloa da 

creciaiento, son igw1lea o muy •-jantea a la del central¡ -

la difenncia qae existe es debida a la reducc16n de di•na12 

-· La diaenlli6n coronaria maaio distal ea igual a la labio­

lingual., recul!irdeae que el central tiene mayor d16•tro •sio 

distal que labio lingual. 

Cuando los 16bulos ~sio y distal no se desarrollan, dan a la 

corona forma conoide, porque ae produce enrollamiento de los 

bordea marginales hacia el centro de la cara lingual, defor-­

aando el clngulo y dando lugar a una falla del esmalte que ae 

presenta en forma de agujero, motivo peligroso para la inici! 

ci6n de caries. 

Los incisivos auperiorea tienen au corona m6s grande que los­

inferiores y au rala redondeada, mientras que loa incisivos -



inferiores la tienen aplanada transveraalmonto, Loe 111c1elvos 

centrales presentan su cara lingual plana en tnnto quo loa l! 

torales la tienen ligeramente convexa. 

Los centrales poseen en su corona un lngulo (ol proximal) ro5:. 

to y completo. Loa laterales tienen sus dos 4nguloa gastados, 

detalle que sirve para distinguir el derecho del izquierdo, 

Ratz.- Ea de forma conoide, aplanada transversalmente y de -­

v6rtice generalmente Clnico, el cuello marca un ligero estran­

CJU).aaiento en la pieza. Su longitud ea de uno y un cuarto de­

~o en relaci6n con la corona, Se describen cuatro caras -

en la a,rfologia de esta raiz: Labial, lingual, mesial y dis­

tal, 

CANINOS 

C&ninoa.- Batan catalogados en el grupo de loa anteriores, -­

llamados tlllllbifn unic6spides, son uno para cada lado y eatln­

situadoa por fuera de loa incisivos, Son de mayor longitud -­

que loa demla dientes y presentan una corona c6nica, con una­

cara vestibular convexa y una cara lingual c6ncava. 

En esta ae observa una cresta vertical, que se extiende hasta 

el vtrtice de la corona de donde parten dos vertientes baat~ 

te afiladas, de las cuales la externa ea mla larga que la in­

tema. La semejanza del canino inferior con el canino superior 



ea -.y grande en forma, posici6n y func16n, 

Bl canino inferior es el diente mas largo de la tllllndlbula. La 

funci6n de loa caninos ea de desgarrar, en general se acepta­

que es un diente poderoso, esta fijado con mayor fit"lllllza por­

tener la ra!z mas larga, punto interesante que dobe tenerse -

en cuenta en los caaoa de reatauraci6n prot6aica, por lo tan­

to ea el soporte preferible a cualquier otra pieza dentaria. 

Los caninos superiores tienen su corona m6a ancha y su ra!z -

.as larga, pero mis aplanada, y son en conjunto m6s aplanadas 

y vollminosas que loa inferiores, El canino derecho y el iz-­

quierdo se diferenc!an porque la cresta quo presentan en su -

cara posterior y por lo tanto el tub6rculo do su v6rtico, se­

aproxiaa m6c a la interna que a la externa. 

RAIZ.- Be maa larga y voluminosa, aplanada tranaveraalmente,­

obaerv4ndoae en cada cara lateral un surco mas o menos proflJ!!. 

do. 

Por ser tan voluminosa su ra!z obliga a la tabla externa del­

hueao qua la cubre a señalar, la eminencia canina de la ante­

rior del hueso maxilar. 
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PREIIOLARES 

Los prea,lares lluuidoa tambi6n bicQapidea, son dos para cada 

lado y se lea distingue como primero y segundo, considerando­

de delante atrae. 

Todos ellos, poseen una corona mla o menos cil!ndrica, con~­

sus caras vestibular y lingual convexas, y sus caras proximal 

y distal planas. En su superficie triturante existen dos tu-­

bl!rculoa, uno interno y otro externo, separados por un surco. 

Loa premolares forman un grupo de 8 piezas dentarias··correa-­

ponden 4 a la arcada superior y 4 a la arcada inferior. 

Loa dos premolares inferiores difieren en la forma de su cor~ 

na, el primero tiende a quedarse con una sola cQspide vesti­

bular, semjante a u~ canino pequeño. El segundo premolar in­

ferior en calllbio tiene frecuentemente tres cQspides, de las -

cuales dos son linguales y una vestibular. 

Loa premolares superiores tienen su corona ligeramnte aplan! 

da en su diimetro antero posterior, mientras que la de loa i~ 

feriorea tienen sus dibetroa sensibles iguales, aproximlnd~­

ae en su forma a un cilindro. Loa superiores presentan sus -­

cllapidea lila voluminosas y el surco que les separa es mls pr~ 

fundo. 
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El pri-r premlar preaenta la cl1ap1de 1114a granda la oxtorna­

que la interna, aientraa el aegundo tiene aua cQapidea aonai­

ble•nte iguales, en la ocluai6n o cierre da laa arcadaa, ao­

obaerva el entrecruzaaiento de aus cGapidea, las superiores -

als afuera del arco inferior. 

RAIZ.- Sua ratees no•• dividen¡ aon normalmente unirradicul! 

rea, aunque ae presentan caaoa del segundo premolar auperior­

qiae en el 501 presentan ratz btfida. La bifurcaci6n puede te­

ner varios aspectos, desde una pequeña 1nainuaci6n del Spice, 

con tendencia a separarse hasta formar dos cuerpos de ratz, -

que abarca todo el tercio apical y a veces un poco mis, en -­

ocasiones la bifurcaci6n llega hasta el tercio apical. Al - -

igual que las demla tambi6n la ratz btfida presenta sus cua-­

tro caras, vestibular, lingual, meaial y distal. 

MOLARES 

Loa a>lares son tres para cada lado, incluyendo la"muela del­

juicio" y tiene entre st como caracteres comunes, una corona­

ala o mnos cGbica, con caras vestibulares y lingual convexa, 

y caras proximles y distal planea. 

En su superficie triturante presenta cuatro o cinco cGapides. 

La corona en la cara oclusal tiene cuatro eminencias y en un-

801 de los casos una adicional. Verifica la oclusi6n o conta~ 
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to do la auperficie de trabajo contra el primer molar infe--­

r1or, aeta relaci&n •• toma como clave fundamental do toda 

ocla16n, en conaecuencia, c11Alquier camio de la poaici&n e~ 

necta afectara la de toda la arcada. 

Puede agr99arae que en el pri-r molar auper1or presenta una-

9111nenc1a, o sea el inconstante t>ubOrculo de •carabelli", ea 

una ad1ci6n a cGapide meaiolingual, que llega a obtener va--­

riu foraas: Desde un m-l&n hasta uno eainencia conpleta en 

foraa de casquete esf6rico o protuberancia conoide. Como ya -

se ba dicho no es constante y muchas veces a&lo ae advierte -

su presencia por una pequeña marca en el esmalte que puede 

ser linicaaente una depresi6n. Se ha tomado como una de las C! 

racter:tsticas particulares del primer molar. 

DICBS.- Primar molar superior: es_multirradicular, tiene --­

tres cuerpos radiculares, unidos en un solo tronco, los cua-­

les son dos vestibulares y uno palatino. 

Bn el tercio medio radicular se inicia la aeparaci6n de laa­

trn ralees. 

Segundo -lar superior, su ra:tz es trifurcada como en el ca­

"° de el primer molar superior, y loa cuerpos de las ra:tcea­

guardan la m.1111111 posici6n. 
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El tercer molar superior, ea la pieaa mas inconetanto on for-

1111 y nGmero de ratees. 

Pr1Mr lll)lar inferior, compuoeta por un tronco que se bifurca 

en doa cuerpo• radiculares, uno meaial y otro distal. 

Segundo aolar inferior, se puede decir que es una reducci6n -

de la forma del primer lll)lar inferior, pero al hacerlo exage­

ra las curvas concavidades y convexidades. Las ralees son mls 

desviadas o insinuadas hacia distal. Con frecuencia so encue~ 

tran unidas en un solo cuerpo radicular en caso de ra1z dnica, 

generalmente es recta y c6nica o tallbiEn puede eatar·bifurca­

da. 

Tercer molar inferior; al igual que el superior, es una pie­

za mis inconstante en forma y ndmero de ralees. 



CAPITULO 11 

MAXILAR SUPi!RIOR 
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MAXILAR SUPERIOR 

B1aeao par, forma cuadrlilltera aplanado de fuera adentro. 

Presenta, cara interna, cara externa, cuatro bordes, cuatro -

lnguloa. 

CAM Ill'l'BRNA: Presenta en la uni6n de su tercio inferior con­

aus dos tercios superiores una eminencia transversal. 

La ap6fisis palatina, la cual articulandose en la linea media 

con las del lado opuesto, forma un tabique transversal que -­

conata a la vez el suelo de las fosas nasales y la de la b6v! 

da palatina. 

Bn auparte anterior se ve el conducto palatino anterior (pa­

ra el nervio esfeno palatino anterior). 

Por debajo de la ap6fisis palatina, la cara interna forma Pª! 

te de la b6veda palat~na. 

Por encima de la ap6fisis palatina presenta sucesivaiante si-­

guiando de strls adelante: 
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l.• Rugoaidadea para el palatino. 

2.- Bl orificio del aeno maxilar. 

3.- Bl canal nasal. 

4.- La ap6fiaia ascendente del 1114Xilar superior. 

CARA BX'l'BRNA.- Encontramos primero en su parte anterior y a -

nivel de los incisivos la foaita aúrtiforma limitada por de-­

tr&a por una eminencia lonqitudinal ll111111da eaúnencia canina. 

Toda la parte restante de la cara externa esta ocupada por -­

una gran eminencia transversal que ea la ap6fisia piramidal -

del maxilar superior: su base forma cuerpo con el hueso, su -

v!rtice rugoso, se articula con el hueso malar; su cara supe­

rior, plana, forma parte del suelo de la 6rbita, (en ella se 

ve el canal sub-orbitario). 

CARA ANTERIOR.- Presenta agujero sub-orbitario para el nervio 

del aúaa:, nollbre. 

CARA POS'l'BRIOR.- Liqar-nte convexa forma parte da la fosa -

ciqom&tica (se ve en ella los agujeros dentarios posteriores­

para loa nervios del ai111110 nombra) • 

Su borda inferior ~ncavo y redondeado, se dirige hacia el -­

priaar .,lar. 
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Su borde anterior for11111 parte del reborde orbitario, 

Su borde posterior corresponda a la ala uyor del aafanoide,­

formando con aste Gltimo huaao la hendidura esfenomaxilar, 

BORDES,- Se distinguen en: anterior, posterior, superior e i~ 

ferior. 

El borde anterior muy irregular, siguiendo de abajo arriba 

EncontrlllllOs,' la semi-espina nasal anterior; la escotadura na­

sal (que corresponde al orificio anterior de las fosas nasa-­

les); y el borde anterior de la ap6fiais ascendente. El borde 

¡,osterior grueso y re\!ondeado consta la tuberociclad del maxi­

lar. 

Libre por arriba, se articula por su parte inferior con la -­

apl5fiaia pterigoidaa_ del esfenoides y con la porci6n vertical 

del palatino (entra la tuherociclad y este Gltimo hueso se en­

cuentra el conducto palatino posterior). 

EL BORDE SUPERIOR.- Muy delgado se articula en al unguis, al­

hueso plano del etmoides y la ap6fiais orbitaria del palatino. 

El Borde Inferior o Borde Alveolar, presenta los alveolos de­

los dientas, cavidades Ida o Mnoa espaciosas. 
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IINGULOS.- Son cuatro: Antero-auperior Antoro - lnforlor 

Postero-Superior Poatero-lnferlor. 

toa trea tlltiaoa no ofrecen ninguna particularidad, el Angulo 

superior esta representado por la ap6fiaia ascendente del - -

axilar superior¡ su baae fonia cuerpo con el hueao1 au vdrt! 

ce rugoso, ·se-articula con la ap6fisis orbitaria interna del­

fzontal¡ au cara interna forma parte de las foaaa nasales, su 

cara externa lisa da insorci6n a diversos mGsculos1 su borde­

anterior rugoso se articula con los huesos propios de la na-­

riz, su borde posterior limita por dentro el contorno de la -

6rbita, (en este borde se ve un canal que contribuye a formar 

con el unguis el canal llgrimo nasal). 

CONPORMACIOll INTERNA 

SBIIO IIIIXILAR.- El maxilar superior esta foniado casi por te­

jido coapactor solo hay una pequeña masa de tejido esponjoso­

en la parte anterior de la ap6fiais palatina, en la base de -

la apl5fiaia ascendente y a nivel del borcle alveolar, en el 

centzo dei hueso ae halla una vasta eacavac16n de la misma 

folCIM general que el hueso, el llamado seno maxilar o antro­

de BIGBll>RE. Tiene la forma de una pidmide cuadrangular, C]! 

yo 9'rtice corresponde al "'rtice de la ap6fisia piramidal y­

caya base corresponde a su orificio de entrada. 



CAPITULO III 

MAXILAR INFERIOR 
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CAPITULO I II 

MAXILAR INFERIOR 

911880 impar, medio simltrico, situado en la parte inferior do 

la cara, forma por st solo la mandtbula inferior. 

Se divide en dos partes: una parte media o cuerpo y dos par-­

tes laterales o ramas. 

CUERPO.- Tiene forma de herradura con la concavidad i1acia - -

atrSs. Se estudia en 61, una cara anterior, una posterior, un 

i:>orde superior e inferior. 

CARA ANTERIOR.- Presenta 

1.- 3n la ltnea media la stnfisis -ntoniana. 

2.- Dereci,a e izquierda de la stnfisis una ltnea ascendente -

la ltnea o~licaa externa, va de la eminencia mantoniana -

al borde anterior de la rama. 

3.- Un poco arrib a da esta Unea, a nivel del segundo premo­

lar, encontramos el agujero mantoniano, por la cual pasa­

el nervio y vasos mantonianos. 

CARA POS'ISRIOR.- Presenta. 

l.- En la U.nea media cuatro eminencias dispuestas, y son: La 
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Ap4f1s1s gen1 (lss dos supar1orea para loa gan1hogloaos y 

las doa inferior•• para loa gen1ho1daoa). 

2.- una ltnea obltcua-nte aacendente, la l!nea obl!cua 1nter 

na o a1loh1o1dea. 

3.- Por encima de esta Unea y un poco por fuera de las ap6f! 

sis gen1, la rosita sub-lingual para la gllndula del mis­

- nOllbre. 

4.- Por debajo de esta misma l!nea y a nivel da loa dos o - -

tres GltiD)s ..,1ares1 la fosita sub-maxilar (para la gl'!! 

dula del mis.., nombrel • 

BORDE SOPBRIOR O ALVEOLAR.- Estl ocu¡,ada por las cavidades al 

veolodentarias (para la 1mplantaci6n de loa dientes). 

BORDE INPBRIOR.- Redondeado y obtuso presenta en su parte 1n­

tema 11111111diatamente por fuera de la atnf1s1s, la foaita di-­

glatrica (para el alisculo del miaD) nombre), en su parte ex-­

~, lugar donde comienzan las ramas ae encuentra ordinari! 

mente un pequeño canal por la cual ?asa la arteria facial. 

R.\MAS 

Son cuadrillteras, ala anchas que altas, eatin oblicuamente d1 

rigidaa de abajo arriba y delante atr6a. 



16 

Cada una de ellas presenta dos cara• y cuatro bordea, 

CARAS.- Una externa y otra interna, 

La cara externa plana presenta (aobro todo on su parte infe-­

riorl llneaa rugosas para el mGaculo masetero. La cara inter­

na preaenta en su centro el orificio superior del conducto 

dentario (para el nervio y vaaoa dentarios inferiores), 

En el borde de este orificio por delante y abajo del nliamo, -

se encuentra una luúnilla 6aea triangular, la espina de Spix, 

De la parte poatero inferior de este orificio parte un canal 

descendente, el canal milohioideo (para el nervio y 1'aaoa mi­

lobioideoal • 

Toda la parte inferior de esta cara est6 sembrada de verrugo­

cidadea para la inserci6n del pterigoideo interno. 

BORDES 

Se dividen en, Anterior, Posterior, Superior e Inferior. 

El borde anterior ea c6ncavo y formando un canal, El borde -­

posterior ligera-nte encorvado en forma de •s• it6lica, re~­

clondaaclo y obtWIO, eat6 en relac16n con la par6t1da (borda P!. 

rot1deol. 
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EL BORDE SUPli:RIOR.• Presenta, en au parta md1a, una gran e•C2 

tlldlll'a, la a1g110idea, por la cual paaan loa nervios y vaaoa 111! 

setlricoa. 

Por delante ae levanta una eminencia triangular, llamada ap6f! 

a1a coronoide. 

Por detrae de la eacotadlll'a s1ga,1dn se encuentra una segunda 

eainencia, el ~ndilo del 11111xilar es elipsoidal, aplanado da -

delante atrla y con su eje mayor dirigido oblicuamnta de fue­

ra adentro; sostenido por una porci6n mls estrecha el cuello,­

en cuyo lado interno se encuentra una depres16n rugosa para al 

pter1goideo externo. 

El borde inferior se continlia con er borde inferior del cuerpo 

Zl punto saliente en que ae encuentra, por detr6a del borde -­

posterior de la raaa,. constituye el 6ngulo del maxilar o 6ngu­

lo 11111ndiblllar. 

Mide de lSOºa 160º en reciln nacidos 

115°a 125° en adultos. 

130°a 140º en ancianos (por falta de dientas). 
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COHFORMACIOH INTERNA 

Conducto dentario inferior: 

El -xilar inferior asta constituido por una masa central da­

tejido esponjoso, circunscrita en toda au axtenai6n por una -

cubierta muy gruesa y resistente da tejido compacto. 

Racorra cada una de sus mitades un conducto, el conducto den­

tario inferior qua comienza en la espina da Spix, ea dirige -

obltc-te hacia abajo y adelanta hasta al segundo premolar, 

divid1,ndose en asta punto en dos ramas, una externa (conduc­

to aentoniano), que termina en el agujero mentoniano, y la -­

otra interna (conducto incisivo), que termina debajo de los -

incisivos. 



C A P I T U L O I V 

HISTORIA CLINICA 
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HISTORIA CLINICA 

Nuestra intenci6n es presentar factores de evalueci6n que no• 

peraitan detenu.nar si es posible proseguir un tratamiento -­

con relativa seguridad o bien, en ceao contrario, que nos in­

dique la conveniencia da une consulte llll!dice previa. 

BVALOACIOII DEL PACIENTE 

l.- Ficha de iclentificeci6n. 

Roabre del paciente, edad, sexo, ocupaci6n, lugar de nac! 

atento, direcci6n y fecha de estudio en que se practica. 

2.- Antecedentes hereditarios y femilierss. 

Pedec:lm.1entos con car&cter hereditarios (diabetes, neuro­

pat!es, tuberculosis, cerdiopat1as, etc.), estado de sa-­

lud actual, de 1~ medre, el padre, de le esposa e hijos. 

3.- Antecedentes personales patol6gicos (enfermedades de la -

infancia) saranpi6n, tosferine, rubeole, viruela, paperas, 

hepatitis. 

4.- Antecedentes anest,sicos y al,rgicos. 

Experiencia e le anestesie local y general, alergia a sub! 

tancies qu1micas y e mdicementos. 
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s.- Antecedentes qu1rClrg1c:os y tralllll&tic:os. 

Cullntas intervenciones qu1rClrg1cas tuvo con anterioridad, 

cuantas fracturas ha sufrido. 

6.- Padecimientos actuales. 

Se refiere al problema por el cual el paciente se presen­

ta en el consultorio, 

Pasaremos 4 hacer el interrogatorio de aparatos y sistemas. 

7.- Aparato digestivo. 

a) Hluseas. Es aquella sensaci6n desagradable y penosa -­

que precede del v6mito que puede ser provocada por in­

digestiones, intoxicaciones alimenticias o de otra na­

turaleza, inflamaciones de est6mago (gastritis, etc,) 

b) ··V6mitos. Acto reílejo dirigido por el centro bulbar 

del v6mito y provocado por los esttmulos que actlian 92 

bre las mucosas nasal, faringes, del est6mago, del - -

intestino, etc. 

c) Diarrea.- Evacuaci6n de heces fecales líquidas o semi­

llquidas. Pueden ser causadas por intoxicaciones por -

mdicaJEntos, por causas infecciosas o parasitarias, -

por indigestiones, por enfermdades del est6msgo, tam­

bi6n tenemos las diarreas por disfuci6n fuera del apa­

rato digestivo, pero que se manifiestan en el mismo, -
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como por ejellll'lo, laa diarn,aa por enfermdadea cardi! 

caa, vasculares, renales, haplticaa, nerviosas. 

dl Anorexia. Falta o escasas notable del apetito, prlcti­

c-nte todas las enfermedades infecciosas y tóxicas -

producen 4noraxia. 

el Disfagia.- Dificultad o imposibilidad de ingerir loa -

alilllentoa, la disfagia as un signo caracterlatico de -

las enfermedades del ea6fago o de sus órganos vecinos, 

tambifn las lesiones del sistema nervioso central, los 

estados neur6ticoa, las enfermedades infecciosas (hi-­

drofobial, loa envenenamientos, ate. 

B.- Aparato respiratorio. 

a) Expectoración.- Expulsión mediante un golpe de tos, -

del erupto de loa bronquios. 

bl Cianosis.- Coloración azulada ele la piel y de la·~ 

sa, sobre todo de los labios, a consecuencia de la es­

casez de oxigeno.en la sangre, puede aer causada por -

todos aquello• estados morboso& que ae oponen a la en­

trada de aire en loa pul110nea, c:oao la ext:rangulaci6n, 

horcadura&, tU110rea, cuerpos extraño• en la faringe, -

trlquea, laringe, etc. 

c) Dianea.- Reapiraci6n dificil, forzada, que requiere~ 

esfuerzo penoao al enfer110. Pueda aers por enferaada-­

dea pulmD8rea agadaa o cr6nicu, por obatrucaonea ~ 
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ringeas, etc. 

9.- Aparato Circulatorio. 

a) Palpitaci6n.- La palpitaci6n cardiaca puede aer aecun­

daria a diversa• enfermedades (bosio exoft6lllli00, etc.) 

o estar provocadas aimplemente por una indigesti6n o -

emcioñea y exitaciones diversas, sobre todo en loa i~ 

dividuos con tendencias mas o menos neur6ticaa. 

b) Lipotiaia.- Desvanecimiento, p6rdida repentina y temP2 

ral de loa sentidos (o sea de 14 conciencia), provoca­

da por diversas cauaaa como emociones violentas, hemo­

rragias, tragus, decaimien~o intenso, hay que recor-­

dar que no debemos confundir esta Upotilllia o deamayo­

coadn, con an sincope. 

c) Bdeaa de Tobillo.- se presenta en el curso de la enfe! 

medades del coraz6n deaco111p!9nsado. El edema cardtaco -

obedece a las leyes do la gravedad y por lo tanto se -

localiza en el dorso de loa pies y alrededor de los -

malEolos. 

10.-Aparato Urinario. 

a) Poliuria.- A-nto de 14 sacreci6n urinaria por parte­

del tejido renal, constituyo un alntoma ~e muchas en-­

fa:nmdades, sobra todo ranalaa y de la diabetes melli­

tus. 
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b) D1auria.- Emiai6n dificultosa do la orina, la padocen 

todoa aquellos individuos afecto• do enfarmdadea del 

aparato urinario. 

c) Beaaturia.- Ea la elll1ei6n de sangre por la orina, pr2 

veniente de loa riftonea, de loa ureteree, de la voji­

ga y de la pr6atata. 

11.- Aparato genital feMnino. 

a) DiaMnorrea.- Ea la meatruaci6n irregular y dolorosa­

puede estar provocada por una afecci6n del dtero o de 

sus anexos y tambifn por cawsaa nerviosas. 

b) Ultima mestruaci6n.- He1110rragiaa, anteceden~•• de - -

aborto. 

c) Menopausia. Fen6meno fisiol6gico de evoluci6n senil­

del organis1110 femenino, que consiste en el cese defi­

nitivo de las maatruacionea en relaci6n con la anula­

ci6n de la funci6n reproductora de loa ovarios. SobE!, 

viene en la gran mayorta de laa mujeres alrededor de 

los 45 a 50 años. 

12.- Aparato Genital Masculino. 

Alteraciones que se le hayan presentado. 

13.- Sistema Nervioso. 

a) Parestesia.- Cualquier alteraci6n cualitativa de la -
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sens1b111dad consecutivas a leaionoa dol alatomo nor­

vioao, por irrigac16n aangutnea inau(iciento del Die­

., o Billll)lemente de origen patquico (hiateria1110). 

b) Parlliaia.- Abolici6na pGrdida total del 1110vimiento -

de loa mQaculoa voluntarios, ea decir, da aquellos -­

quemo-• a placer, puede aer por hiateria1110 o e1110-

tiva y producidas en la neurona central. 

c) Ver COIIK> ea el Sueao, si au car&cter ea irritable, si 

presenta temblores, ai tiene problemas emocionales, 

14.- Siste- Mtlsculo EaquelGtico, 

al Ver ai presenta algunas deformaciones en el cuerpo. 

b) Mialgia. Dolor muscular. 

c) Artralgia. Dolor localizado en una articulac16n, pro­

ducido por un hecho infl.-torio local, por un trauma 

1ma neuralgia, etc., o tambiGn puede ser de naturale­

za hiatArica. 

15.- Organoa de loa Sentidos. 

V1ai6n, gusto, tacto, audici6n y olfato. 

16.- Inapecci6n General. 

DeapuGs de realizado el interrogatorio anterior, proae-­

guiremos a hacer un exllllllln bucal, Ollll)ezando por tejidoa­

duroa y blandos (paladar, lengua, encta, frenillos, piso 
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de boca, ate, l. 

Poatariormente, v.ramoa la ocluai6n, articulaci6n tempo­

roaandibular, estado de la pulpa da todos loa dientes, -

por -dio de estudio radiogrlfico, ae busca la causa de 

la enfermedad, pron6atico y plan de trataaiento. 

Para lograr un lxito en el diagn6atico y no un fracuo,­

aplicarema todos loa punto& anteriorea siguiendo un or­

den de e-n. 

A) IHTBRROGII.TORIO.- Ea el procedillliento de exploraci6n -

cltnica por medio del lenguaje, 

El interrogatorio puede ser: Directo.- cuando el pa-­

ciente ea el qua habla. Indirecto.- cuando se hace -­

por medio de un intermediario, late se lleva a cabo -

cuando el paciente se encuentra imposibilitado para -

contestar las preguntas.qua se le hacen, o que este -

sea un niño. El que interroga debe de emplear las pa­

labra& que comprenda el interrogado, ya que puede con 

fundir alguna palabra m6d1ca, 

B) INSPECCION.- Ea la exploraci6n clínica por medio de -

la viata. 

Para hacer una buena inapecci6n, se debe de tener bll! 

nas condiciones de luz, estar descubierta la reg16n -

por explorar y bien iluminada, para qua no se produz-
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can sombras y no dar un resultado equlvocado, 

C) PALPACION.- Ea la explorac16n por medio del sentido -

llel tacto. Esta puede aer manual o instrumental. 

Para tener un buen resultado en la palpaci6n, debe t! 

-rae una temperatura adecuada, la regi6n deberaeatar 

descubierta, loa mGaculoa relajados, lu manos del e! 

plorador no deben eatar frias, las maniobras deben 

efectuarse con suavidad. ~or madio de la palpaci6n o~ 

tendreaoa la temperatura, la consistencia, la aensib! 

lidad dolorosa y -vimientos vibratorios. 

DI PBIICUSION.- Consiste en palpar cuidadosamente con el­

fin de provocar fen6manoa ac<lsticos, localizar puntos 

dolorosos y producir movimientos. 

Z) MDVILIMD.- Tiene por objeto determinar la firmeza -­

del diente en el alveolo, para ver qud posibilidades­

de tratamiento se practicara a los dientes. 

P) PRUEBAS TER.'IICAS.- Noa van a ayudar para determinar -

la vitalidad de la pulpa, ver si data reacciona a loe 

cambios tdrmicos. 

G) PRUEBAS ELBCTRICAS PULPARES.- Una pulpa normal reac--
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ciona al calor, tiene una reapuoata dolorosa que aa -

quita inmed1at41118nte deapu6a de retirar el calor, - -

(Pulp6•tro) 

Hl RADIOGRAFIA.- Noa a1rve para determinar la presencia­

de caries, la poaici6n de la pieza, la integridad de 

la pulpa, para saber cuantos conductos radiculares 

presenta una pieza determinada, la presencia de cuer­

pos extraños en la camera pulpar, el engrosamiento -­

del ligamento parodontal, la reabsorci6n periapical y 

la del hueso, el tai:iaño de la ra!z en relac16n de la­

corona, en ellas tlllllbidn vemos si existe un diente 1~ 

clu!do, etc. 

I) PUNCION EXPLORADORA.- Consiste en la introducci6n a -

travfa de loa tejidos de una aguja hueca o de un tro­

car fino seguida de aapiraci6n por medio de una jeri~ 

ga, con el objeto de saber a1 ea en la regi6n que ae 

trata existe una acumulaci6n liquida, si existe, se -

hace un frotia y ae estudia. 

Jl TRANSILUMINACION.- Consiste en hacer pasar un fuerte­

rayo de luz a trav6s de los tejidos y cavidades del -

organismo con el objeto de examinarlos. 



CAPITULO V 

CLASIFICACION DE ACCIDENTES 
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CLASIFICACION DE ACCIDENTES 

Dentro de los accidentes que pueden ocurrir en al transcurso­

de una extracci6n dentaria existen nlllll8rosas clasificaciones, 

pareci8ndonos las mla indicadas las que a continuaci6n expon­

dremos, 

Il Accidentes inmediatos: O sean aquellos qua se presentan -­

desde la preparaci6n del paciente en el consultorio para -

la operaci6n hasta el final de Asta. 

2) Accidentes Tard!os: Son los que se presentan despu6s de -­

texminada la operaci6n y que constituyen las complicacio-­

nea post-operatorias. 

Entre loa accidentes inmediatos encontramos: 

a) Los accidentes anestEaicoa, que como su nombre lo indica -

son los que sobrevienen en el transcurso de la anestesia.­

Loa accidentes serios de esta naturaleza son bastantera-­

roa, causados casi siempre por inexperiencia o descuido -­

del operador. 

bl Accidentes OuirQrgicoss Son los que ocurren en el trancur­

ao de la operac16n propilllllllnte dicha. 



CAPITULO VI 

ACCIDEIIT""r.S QUE SE PUEDEN PRESENTAR EN LA ANESTBSIA 
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ACCIDENTES QUE SE PUEDEN PRESE~TAR EN LA ANESTESIA 

Bn eate capitulo trataremoa de explicar en forma ordenada las 

0011plicaciones que pueden preaentarae duranto o deapu6s de -

la inyecc16n de aneat6aicoa locales. 

Loa aneatdaic:oa locales se usan tanto en Odontologla que no­

ea posible ignorar loa riesgos potenciales de su empleo. 

Loa accidentes que podemos tener en anestesia local pueden -­

ser: 

Inmediatos.- Loa cuales ocurren en el mmento en que­

ea aplicada la soluci6n aneat6aica. 

Hediatoa.- Tambi6n llama~o poat-anest6a1co, o sea 

son aquellos que se presentan deapu6a de 

aplicar data. 

Entre loa inmediatos podema considerar loa siguientes: 

I) IIEHATOHA. 

Ea la c:olecci6n de sangre extravasada por hemrragia en el 

seno de un tejido. 

El Hematoma ea casi aiell()re de origen traumltico, por sor-
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la canaecuenc1a de la ruptura de un vaao aangutneo por loa 

tra-t1a1110• externos, 

Loa ••-toaa• suelen reabsorberse eapontlneamente con c1e! 

ta lentitud, a1 se trata de una colecc16n voluminosa de -­

sangre, e• necesario 1nc1dirla para darlo salida a 6ata,­

que tardarte mucho en reabaorberae y podrta infectarse so­

c:undariaaeñte provocando un absceso, 

II) PAMLISIS PACIAL 

Se debe a que el anest6sico fu6 depositado dentro de la -

cfpsula parottdea. Esta par4lisia se llega a presentar 

del aiSIIIO lado en que se ha aplicado la anestesia, 

Para evitar este tipo de accidente, debemos de apoyar la­

jeringa sobre los molares inferiores del lado contrario -

al que se aplicara la anestesia,.y con la aguja tocar Sil!, 

-..te el hueso y llevar a cabo una t6cn1ca correcta. 

SI11'1'011AS.- Catda da labio y del parpado del mismo lado, -

imposibilidad de arrugar la frente, la nariz y la mejilla, 

aat como la de cerrar lo• plrpados, hay abundante aecre-­

c16n lagrimal, esto se nota mas cuando el paciente trata­

de hacer un gesto. 

TRATAMIEH'l'O.- No ea necesario n1ngdn tratamiento, ya que­

dicho estado e• corto, por lo que solamente se procede a 
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tranquilizar al paciento. 

lll) NAUSEAS Y VOHITOS. 

Al anestesiar el ~onducto palatino posterior, se obaer-­

van por lo general nauseas, y si ae inyecta una cantidad 

excesiva, se produce la anestesia de loa nervios palati­

no Mdio y posterior, inervadores de la 6vula y del velo 

del paladar, lleglndose a provocar el v6mito, el cual P! 

aa rlpid-nte. 

IV) RUPTURA DE AGUJA 

La ruptura de aguja tanto en anestesia regional como lo-­

cal, ae presenta con mis frecuencia en pacientes nervio-­

sos, debido a loa movimientos bruscos que efect~an. Aun-­

que este caso es raro, tambiln sucede al rollllP8rse una ag~ 

ja por estar en malas condiciones como ea oxidadas, dobl! 

du, gastadas, etc. 

Se presentan tmabiln la ruptura de •1na aguja por tlcnicaa 

y movimientos incorrectos del operador, así como tambiln­

por chocar con algGn plano 6aeo. 

De cualquier modo que ocurra este accidente, podemos con­

siderar que se presentaran 2 casos disttntoa. 

1.- Cuando al fracturarse la aguja queda atuera la mucosa, 

en este podrl eliminarse flcil-nte si so hace con -­

cuidado, pues de lo contrario con cualquier movimien-
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to brusco se introducira m!a y el problema sera Dlllyor, 

2,- cuando la aguja queda adentro de la mucosa, en estc­

caao y la complicaci6n del primero, ae deber& tomar -

radiograf!a de la zona y tratar de localizar el sitio 

exacto donde haya quedado la aguja, 

Tratamiento: Varta segOn la regi6n en donde ae produzca -

la ruptura de la aguja, ad como tami,n la profundidad -

a que ae encuentra fata. 

Bl dentista poco experimentado en cirugta bucal deberl -­

suspender la intervenci6n y remitir al paciente a un col! 

ga especializado, ya que la extracci6n de la aguja requi! 

re una tfcnica complicada que suele superar la capacidad­

del profesional coman, 

Las agujas rotas por regla general si est4n eat,riles en­

el momento de efectuar la inyacci6n, no causan ningQn do­

lor y no se presentan problemas. 

V) EXITACION. 

La Exitaci6n ea característica de personas hist6ricas y -

muy nerviosas, el enfermo efectda movimientos bruscos e -

involuntarios, pronuncia palabras incoherentes y no hace­

caso de las recomendaciones para calmarlo, 
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El tratamiento es "baso de sedantes, El ,,.•ligro de, cate 

accidente radica en ol trau11111tia1110 que ae pueda provocar­

el paciente. 

VI) PUNCION DEL NERVIO. 

Bate accidente se produce al tocar o herir con la aguja -

el nervio dentario inferior o el lingual, haciendo que el 

paciente s!enta un dolor agudo, sensac16n de calambre o -

toque elfctrico. 

Bate tipo de accidente es benigno, ya que al inyectar las 

primeras gotas de anestisico desaparece el dolor; 

VII) ISQUEMIA O BIPOIIBKIA. 

Bs la disaJ.nuci6n o supresi6n del aflujo sangutneo en -­

una zona u 6rgano de nuestro cuerpo, al faltar la nutri­

ci6n sangulnea necesaria, el organismo o zona corporal -

isquGIDica se presenta exangue (desangrado, sin sangre o­

fuerzasl, pllido, frlo y con un régimen funcional muy b! 

jo. 51 no se restablece la circulac16n sangulnea normal, 

despu&s de cierto tiempo, se produce fatalmente la gan-­

grena de loa tejidos iaqu&micos. 

Loa abscesos estériles o la gangrena pueden deberse a la 

isquemia producida al inyectar una cantidad exagerada do 
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Aneatfaico con un vaaoconatrictor asociado, on el tejido 

duro y fi:rae del paladar. 

VIII) LIPO'l'OMIA. 

Foraa leve de sincope en que la p6rdida do conocimiento­

no va acompañada de tranatornoa mayores da la circula- -

ci6n y reapiraci6n, causada por una anemia cerebral pas! 

jera. 

Bn general aon afectados los pacientes miedosos, nervio­

sos o impresionables, ademas alcoh6licoa y personas con­

resistencia disminuida (por enfermedad o desnutrici6n). 

El paciente presenta algunos de los siguientes sintomas 1 

intranquilidad, malestar, mareo, palidez, tranapiraci6n, 

fr!o, bostezar, zumbido de o!dos. El pulso es d6bil, au­

mento y disminuci6n de presi6n arterial, dilataci6n pup! 

lar, sofocaci6n, el cuerpo se relaja y el paciente pier­

de por completo el conocimiento. 

TRATAMIENTO.- Reclinar el sill6n hasta la posici6n hori­

zontal y mis aGn, hasta la posici6n de TREN DE LBHBURG o 

sea con la cabeza mas baja que el rsato del cuerpo, pa­

ra conseguir mayor irrigac16n sangu!nea, aflojar la ropa 

para facilitar la circulaci6n, rociar la'cara con agua -
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Si al volver en a! persiste el malestar ae la puede dar 

una taza de caft o bebida alcoh6lica concentrada en pe­

queilaa cantidades. 

A loa pacientes auaceptiblea a une lipotimia deben aer­

premedicadoa para que pasen una noche tranquila. 

IX) SINCOPE. 

se denomina a!ncope a la p6rdida tranaitoria del conoc! 

miento. 

Se habla de sincope vaaodepreaivo (lipotilllia o deamayo­

colllln) cuando existe p6rdida dal conocimiento causado -­

por una reducci6n transitoria da aporte aangu!neo al C!, 

rebro, C0ll0 conaecuencia de una calda de la preai6n 

aangu!nea, que la •yor1a de laa vecea ea provocada en­

el consultorio Odontol69ico por el dolor o la anaiedad. 

Co•ntuas aqu1 el desmayo coatin, porque hay que dife-­

renciarlo con reapecto a otros estados aincopalea, alg~ 

no de loa cualaa hacen peligrar la vida. 
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SIN'l'OHAS Y SIGllOS DE SINCOPE VI\SODEPRESIVO 

TBMPRMIOS: 

a).- Paliclaz 

b).- Sal1vaci6n 

e).- Nluaaaa 

d).- Tranapiraci6n 

TARDIOS: 

a).- Dilataci6n de la pupila 

bl .- Bostezos. 

e).- Hiperpnea (~espiraci6n de profundidad anormal) 

d).- Bradicardia (pulso lento) 

e).- Inconciencia 

f).- Movimientos convulsivos. 

IIBCUPERACION: 

a).- Cefalea (dolor de cabeza) 

b).- Debilidad 

el.- Ansiedad 

d).- Confusi6n 

TMTAMIE",11'0. 

51 -naza s1ncope, bay qua poner la cabez2 del pacia! 

te en pos1c16n baja inclinando el sill6n hacia atrls, -
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11ft poco ala alll da la poa1c16n hor11ontal. Al elovar­

laa piernas por anci- del nivel dal coraa6n puedan r! 

9reaar a la parta superior dal ouarpo haata 100ml. da­

aan9re. Se aoonaeja al paciente la reapiraci6n profun­

da, qua a.11chaa vecea evita el alnoope. Se aflojara la­

ropa para la reapiraci6n tranquila, raaulta en aeta C! 

ao auy valiosa la inhalac16n da amoniaco aromltioo. 

Si hay ~rdida da conciancia, aa acueata al paciente -

inclinando el aill6n. Se adminiatra oxigeno con masca­

rilla haata qua la cara recobre au color. El paciente­

se recnpera al cabo da unos minutos. Despu6s de reco-­

brar la conciencia el paciente debe quedar acostado d~ 

rante diez a treinta minutos. Bl s1116n se llevara por 

etapas a au poaici6n normal, antas da permitir que el­

paciente se ponga da pie. 
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X. COLAPSO. 

Frecuente•nte se confunde con el ahok y el sincope, -

pero la diferencia de ellos ea que ea un daafalleci--­

aiento circulatorio llnic-nte. 

Lo illlportante ea el descenso brusco de la tena16n ar~ 

riel. Bl colapso requiere siempre de una lea16n cardi! 

ca que puede haber pasado hasta ese mo•nto inadverti­

da. Adem&s de las enferado.dea se puecle presentar emb2 

lia pulmonar, en infecciones gro.vea con difteria, neu­

aonta, tifoideo., insuficiencia suprarrenal agudo., en -

hemorragias intenso.a, grandes crisis dolorosas y en iE 

tox1cac1ones agudo.a que pueden ser to.mbifn por o.nestf­

sicoa locales o genero.les. 

XI. SBOCit 

Ea un accidente patol6gico o. veces grave, provocado -­

por la insuficiencia aguda e imprevista de la circula­

c16n aangu!nea que se revela por la r6pida y notable -

ca!da de la preai6n arterial (hipotenci6nl y por la -­

d1sainuc16n de_ sangre circulante, con loa conaiguien-­

tea fentimenos de aneaia cerebral. 

El individuo afecto de shock se presenta, p6lido, - -­

fdo, con les pupilas dilatadas (lllidriaaisl, sudores -
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frtoa, pulao y roa~iraci6n rrocuento aunquo ddbiloa. 

TRATAMIENTO.- Bl tratamlento del ahoclc conaiato on in-­

yeccionoa de adrenalina, alcanfor, etc. o aaa da firma­

coa que eleven el tono vaacular muy descendido. 

Al SH<>a ANAFILACTICO. 

ea la -n1faataci6n por la pdrdida repentina y vio-­

lenta del tono vascular (presi6n sanguinoa y pulso), 

constituye la mas temible y peligrosa de las reacci2 

nes posibles. 

La muerte puede sor inevitable, aunque el tratamiento 

sea r&pido y adecuado. 

La palidez es el primer signo de la insuficiencia -­

circulatoria y por lo tanto al prilller estadio de - -

shock, como se dijo antarionmnte, el paciente ada-­

mls da p&lido se encuentra f~to, con las pupilas di­

latadas, pulso y respiraci6n frecuente, aunque d6bi­

les, y en ocasiones pdrdida de la conciencia. 

TRATAMIENTO.- Si el paciente se encuentre en los pr! 

i:ieros estacltos da shoclc, aflojarle de inmediato la -

ropa que impi-da la raspiraci6n, colocarlo en pos1--­

ci6n sapina. 
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En loa caaoa ala aewroa adm1n1atrar por v1a ondov! 

noaa 1111a l.llpula de adrenal1na q cualquier otro rar­
-co que eleve el tono vaacular, un relajante muac~ 

lar y en caao de necea1tar ox19eno, apl1carlo da 12 

•d1ato. 

B) SIIOCK HIPOBOLBMICO. 

Bs la reducc16n da vol\188n de aangre circulante y -

va aaociado a 1111a aerie de aignoa cl1nicoa r alter! 

ciones fisiopatol6gicaa. 

Bate tipo de shock ea a conaecuanc1a da la p6rdida­

de 11quidoa y ae clasifica en trea grupos: 

1.- Por pilrdida de sangre 

2.- Por pilrdida da plasma 

3.- Por pilrdida de agua. 

Bl ahock hipobol611lico es importante restablecer an­

te todo la bol611lia (volumen da sangre) para preve-­

·nir y tratar el shock. 

311 consecuencia, com procedillliento de rutina ae -­

aconseja infua16n intravenosa de soluc16n glucoaada 

al 51, el organi.., traumatizado tienda a retener -
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aod1o, de manara que debo protogerao la adm1n1etra­

c1&n da aoluci&n glucoaada a 11anoa que la perdida -

de electrolltoa haya a1do cona1derable, 

Hay que tener cuidado, aal m1amo da no provocar una 

sobrecarga da llqu1doa, por ajellll)lo, loa traumatis­

mo• del crlneo obligan a regular cuidadoaamanta la­

infuai&n para evitar un ed- cerebral, Adamla, la 

sobrecarga circulatoria puede desencadenar una 1n•2 

ficiencia cardiaca o un edema agudo pulmonar, y la 

inf\l9i&n de aolucionea glucoaadaa, en el diab6tico, 

puede precipitar el coma o cualquiera de las compl! 

cacionea de la enfenaedad, En consecuencia, ea ese~ 

cial vigilar continuamnnte para evitar reaccione• -

desfavorables. 

Es comOn que el traU111atismo produzca cierto grado -

de embotamiento inicial, por lo tanto, el tratami~ 

to adecuado debe inatituiraa en eata fase antea que 

el dolor y el edema compliquen el cuadro. 

Entre loa accidentas Hlldiatoa considerarams algwioa -

de mayor iaportancia co_, 

1.- OOLOR BH BL LUQR A.'US'i'BSIADO 

2,• '1'RISMU5 



l.- BSFACBLO, 

4.- INFBCCION. 
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1.- DOLOR Sll EL LUGAR Arl::STBSIADO. 

Loa trauaatis1110s provocados por la inyecci6n const,! 

tuyan la Myorla de las complicaciones locales. 

En general las alteraciones son de poca importancia 

cuando se recurre a la tfcnica supra?erióstica y consiste en 

ede-, dolor y a veces una pequeña ulceración en el lugar de­

la punción. 

El dolor y el edema pueden deberse a la infección,­

ª inyecciones demasiado r6pidas o a la administración de un -

vol-n deaaaiado grande de anest6sico. 

Las ulceraciones a su vez son a consecuencia de la­

infeccióni las molestias suelen remitir en pocos dlas. 

Otra posibl~ causa de esta complicación es el hema­

toma a causa de la ruptura áccidental de un vaso que en gene­

ral correaponde a la arteria alveolar superior o con menor -­

frecuencia a la arteria facial, de cualquiera de estos tras-­

tornos se puede producir dolor y tumefacción. 



43 

La inyecci6n a nivel del paladar va aaguida da un­

dolor il\Mdiato en la zona de punc16n, a au vea la• inyacci~ 

nea aubperi6atica, pueden deapegar el peridatio y provocar -

un dolor tardto con o ain infecci6n. 

Laa agujas deacartablea, agudas y delgadas, pueden 

atravesar arterias, mGaculos y tendones con facilidad y pre­

disponer a la aparic16n de hematomas y trismus. 

2.- TRISMUS. 

Es el espas- o contracci6n de los mdsculos masti­

cadores (aaaetero, temporal, pterigoideo externo e interno -

de cada lado de la cara)r provocando la imposibilidad de - -

abrir la boca por el Oltim> contacto establecido entre al -­

maxilar superior y el inferior. 

Esto puede suceder que al inyectar el nervio denta~ 

rio inferior, se provoque una contracción de las fibrillas -­

musculares. 

Trstsaiento.- A base de antibióticos y tlllllb16n apl! 

car ooapresas hllmeclas calientas. 
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J.- ESFACELO. 

Ea la masa de tejido gangrenado (muerto), Puode -­

ser producido por una intoxicaci6n de las cl!lulu por algdn­

•dica•nto a la falta de irrigaci6n o circulac16n sanguinos 

producida por el exceso de nao constrictor, por un Uquido­

aneat8aico en mal estado. 

una vez producido este accidente, debe esperarse -

paciente•nte manteniendo una asepsia extremada, prescribie~ 

do antib16ticos, vitamina A y e, alcalinizando el modio bu-­

cal y administrando analgfsicos si hay dolor. 

4.- IHPECCION. 

Es la penetrac16n de microorganismos pat6genoa en­

el interior del cuerpo humano. 

Cuando se hace una inyecci6n alveolar inferior, es 

necesario limpiar la mucosa de la zona con gasa estl!ril y 

aplicar antisl!ptico_ (mertiolate). Una aal1vaci6n copiosa en­

el mo•nto de la punci6n,·puedo favorecer el paso de bacte-­

riaa a estructuras mla profundas, provocando una infecci6n -

de intensidad variable y el consiguiente dolor. 



Para evitar aeta coaiplicaci6n, •• conveniente colo­

car un rollo de gasa eattril en el veatlbulo superior blo- -­

queando la deaUlbocadura del conducto submaxilar. Puada haber 

ir.focc16n por bacteria• pat6genu •1 la punta de la aguja to­

• contacto con cualquier objeto contaminado, por ejeaiplo, -­

con loa dedo•, lo• labios, etc. 

La contam1nac16n bacteriana de la aguja, ea relat1-

v-nte frecuente, incluso para el mi• meticuloso de loa odo~ 

t6logos, como consecuencia a esto tenemos una 1nfecci6n leve. 

La ester1lizac16n incorrecta de las agujas, junto -

con el manipuleo inadecuado por parte del Odont6logo y sus -­

awcil1ares son loa factores responsable• de loa diverso• gra­

das de contam1nac16n. El dolor y la 1nflamac16n son la• con•! 

c:aenc1u habituales. 



CAPITULO VII 

ACCIDBHT&S QUE PUBllEN PRESENTARSE EN 

EXODONCIA PROPil\MBN'l'E DICHA 
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ACCIDENTES QUE PU3DEN PRESENTARSE 8N 

EXODONCIA PROPIAMENTE DICHA 

al Fractura Dentaria. 

La fractura dentaria ea la complicacidn mla frecuente on una 

intervencidn exoddncica. El empleo del instr-ntal inadecu! 

do, una tacnica defectuosa y la pobre visualidad en el campo 

operatorio, contribuyen esencialmente a la fractura dentaria 

por culpa del operador, pero hay accidentes en que el odont~ 

loCJO no tiene culpa, como sucede cuando hay raicea muy cur­

vadas o en pacientes muy inquietos o poco razonables. 

Algunos dientes cuentan con estadísticas elevadas en lo que­

se refiere a fracturas exod6ncicaa, entre ellos loa biclispi­

des inferiores y loa dos 6ltimos molares inferiores. La cau­

sa principal de esta fractura es no tener en cuenta el movi­

miento de rotacidn que requieren al extraerlo. En loa dos li! 
timos molares inferiores la causa es que el hueso cortical -

presenta un desarrollo extraordinario y no cede, circunsta~ 

cia que adlo puede vencerse operando despacio, con tranquil! 

dad y mano S8CJura. TlllllbiGn loa priaros bicliapidea superio-~ 

rea suelen fracturarse a menudo, casi siempre por mala elec­

ci6n del forcapa y por no introducirlo lo suficiente. 
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Cuando•• produce una fractura exodencica, lo primro que•• 

debe hacer,•• orientar•• con claridad sobre las condiciones 

de la fractura y aobre todo, no perder la serenidad. Si la -

fractura•• a nivel de cuello podremos utilizar el torcepa -

para ratees e intentar realizar la extracci6n :=on calma, pe­

ro ai la fractura•• encuentra en sentido mla apical, debelll)a 

hacer una inciai6n en la encta y utilizar el botador para e~ 

pulsar flcilmnte la porci6n restante de la ratz. 

En fracturas coronarias de lll)larea, cuando usamos el forceps 

para ratees, lo hacemos generalmente para separar ralees y -

extraerlas una por una. 

En este capitulo estamos tratando los accidentes y complica­

cionea que se le pueden presentar al cirujano dentista, en -

el .,•nto de realizar las extracciones y estos accidentes -

pueden ocurrir en el -•nto de la intervenciCSn (inmdiatosl 

o bien despu .. de lleta C-diatoal • 

Los accidentes inmdiatoa pueden serena 

TEJIDOS DORJS.- Los cuales pueden sera 

al Con ir:elaciCSn a los dientes. 

bl Con relaci6n a los maxilares. 
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TBJIDOS BLANDOS,- Loa cqlaa explicaremos daapuda do loa rol! 

c1onadoa con tejidos duros, 

La axtracci6n dentaria as una 1ntarvenc16n qu1rGrgica qua hay 

qua raal1aarla con plano conocimiento del estado general del­

paciante, aparentemente•• sencilla, paro en realidad eatl ~ 

daada de gran na.aro da compl1cacionea y accidentes, aiendo -

un acto quirGrgico delicado. 

Por lo tanto el cirujano dentista debe conocer loa posibles -

accidentes que pueden presentarse en el momento o deapu6a de­

la inter,,enci6n y poder prevenirlos de la mejor manera poai-­

ble o repararlos si ae produjeran inevitablemente. 

Otro de loa accidentas que podemos citar en este capitulo de,!! 

txo de loa caaoa illlll8diatoa de tejidos duros relacionados con 

loa dientea1 dentro de la fractura dental qua ea una leai6n -

coaGn q1m se origina por diversas causas, de lu cuales el -­

·trauma adbito grave es el mas corriente. Bate aaele ser una -

ca.ida, golpe, accidente automoviUatico o cualquiera de loa -

muchos accidentes en loa cuales se ven envueltos loa dientes. 

Algunas hacturaa ocurren cuando un diente esta debilitado -­

por ej911plo por una reatauraci6n grande, las paredes quedan -

delgadu o la cGapide sin soporte, laa cuales ceden bajo iaa-
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f1aaraaa de la aaaticac14n o al eatar afoctuando una extrae--

ctan. 

Taabiln aa produce un dabilituúanto similar y la cona1gu1e~ 

te fractura en caso de raaorci6n interna da dientas. Loa - -

diente• tratado• endcd6nticamante suelen aer algo fr&g1les y 

auceptiblea a fracturas. 

La fractura puede ser parcial o total. A nivel de corona, -­

~llo o apice. 

Otras causas de fractura pueden ser, loa dientes que presen­

tan abruiones a niyel del cuello anat6m1co o paciente~ de -

edad av11nzada, en loa cuales los dientes se han hiperminera­

liaado, taabi4n son f8cilea de fracturar los dientes ql.l'! pr~ 

aentan engroauu.ento a nivel del lpice, o asa, que tienen -­

hipe.rc-toaia. 

b) Fractura, luxaci6n da diente• vecino•. 

Bl uso 1:llprudanta de_forcepa o elevadores pueden luxar, fra~ 

turar o extraer las pieaas· vecinas. 

Cuando·~• un diente auperpuesto a otro, la extracci6n -

de a.te M baca mb probletdtica por la dificultad da colo--
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c.11r el inatr-nto ain topar•• con la• pi•••• vecinas, 

Loa aovilúentoa rotatorios qu real1aa el dentiata con el 

f6rcepa pueden aflojar lo• diente• vecino•, aacandoloa d• au 

posici6n habitual. 

Esto puede prevenirse •diante una adecuada evaluaci6n preo­

peratoria y evitando toda presi6n sobre lu piezas vecinas o 

adyacentes. 

Si la movilidad de la pieza es mtnima, nada debe hacerse si­

no esperar a que tome con el tiempo una buena adherencia. 

Si 111 aov111dad ea grande, habrS que estabilizarlo con la t! 

blilla adecuada o una barra curva. 

Si ae extrae C0111pletamente debemos reponerlo irumdiatamnte­

en au l119ar y ae intentara estabilizarlo con la aplicaci6n -

de tablillas y con la ~da de una buena endodoncia. 

c) Practw:a de Spica en piezas posteriores llAndoaa 

al seno mazilar. 

Una de las complicaciones •nos frecuntes ea la entrada de­

un diente o una refz en la cavidad del seno maxilarr esto --
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pllede aucedar en mano• del dentiata maa cuidadoao y experime~ 

tado. 

El criterio aceptado durante mucho tiempo aconaejaba extraer-

1.naediat-te loa cuerpo• extrañoa introducidos en el seno -

-1lar, pero la experiencia demuestra que los fragmentos de 

rafee• u otro• cuerpos extraño• dejados en el seno maxilar 

pueden aar tolerados sin generar s!ntomas y que habitualmente 

no aon reapooaables de sioucit1a a menos que halla una fistu­

la bucoaotral. 

di Bxtraccil5n err6nea en otra pieza. 

La extraccido equivocada de otra pieza ea una situac:idn lame~ 

table, a:to elli>argo puede evitarse si el dentista se mantiene­

alerta. 

En primar lugar tener una noc:idn clara de la pieza o las pie­

zas por extraer. 

Bo segundo lugar se ~ebe de disponer de buenas radiograttas y 

coonlaciooar loa hallazgos clfnicoa con los datos radiogrlf! 

coa. 

~ por razones oclootoldgicaa ea necesario extraer diente• 
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aanoa, ea conveniente urcar laa coronas da 4atoa con 16pia-

1ndaleble para aaegurar la extracci6n o laa axtraccionaa de­

la o laa pieza• correctaa. 

a) Extracci6n da dienta• primarios laatimando el 

germen da la segunda dentici6n. 

Se preaenta al hacer la extracci6n de un diente primario, en 

cuya porci6n radicular ya ae encuentra al germen dentario 

del diente permanente. 

Al efectuar este tipo de extracciones debemos de tener &lmK>­

c:uidado en el empleo del instrumental, ya que ai ae profund! 

za delllllaiado se extraer& el germen permanente. 

Ea recomendable tomar una radiografta antes de efectuar este 

tipo de extracciones y tener tambi4n en consideraci6n la - -

edad del niño. 

Este accidente aunque raro, afecta en primer lugar a los 9G! 

mnes da loa pramolues por la poaici6n que ocupa en rela--­

ci6n con las ratees de loa molaras temporales, 

En segundo lugar trataremos de loa accidentes ilUEdiatoa en­

tejidas duros relacionados con loa lllllXilaraa. 



53 

fl Fractura del MXilar inferior o mandtbula, 

La fractura de la -ndtbula ea una complicac16n rara aunque­

no excepcional ele laa extraccionea dentariu. La mayor1a da 

estos accidentes n deben a la aplicaci6n de fuerza• exager~ 

das o por el 1180 inadecuado de f6rcepa, pero lo cierto ea -­

que huta el •:lor y mla experimentado de loa dentistas le -

puede ocurrir este accidente. 

Este problema ea ala comtln en personu de edad avanzada cu-­

yoa maxilares aon delgados y atr6ficoa, sin embargo, esto -­

puede ocurrir en cualquier paciente. 

Puede evitarse siguiendo los principio• quirdrgicoa eatahle­

ciclos, es decir, abriendo w,a vla adecuada que permita un ª: 
ceso sin obstlculoa y controlando la fuerza a emplear. 

El hueso de la mandtbula esta conatitu!do por dos corticales 

y en medio bueao esponjoso, 

Bata fractura puede ser desplazada y no desplazada, simple o 

compuesta, 
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S IN'l'OHATOLOGI A 

•I Dolor 

bl Edema 

c) Inflamaci&n 

d) Mlll olor en boca (alitosial 

e) Aimanto de aalibaci&n 

f) Bqw.mosis (en ocasiones) 

9) Hematoma. 

TRATAMIENTO 

l.- Tomar una radiograf1a, se recomienda la de Birs, la cual 

se toaa para 11111r cuellos del condilo. 

2.- Buscar la oclusi6n. 

3.- Inmovi.lizar la mand1bula ferulizando segtln el tipo de -­

fractura que se nos presenta. 

g) Les16n del seno maxilar. 

Bn el interior del c_uerpo del maxilar en su parte central y­

.as extensa del hueso, se·excava una pequeña cavidad llamada 

•11110 aaztlar, que ostl en comunicaci6n con la fosa nasal co­

rzespondiente y cuya inflamaci6n recibe el nombre de sinusi­

tis aaztlar. 
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Las relactonu de vecindad entre el aeno iuxilar y la• ratee• 

de loe ~larea y loa -,larea auperiorea, hacen que aqu61 -

p'lleda leaionarae durante la extracci6n de 6atoa. El accidento 

-1• deben• a ne9li9enciaa o• la aplicaci6n de t6cnicas --

1Dadac:uadu, aunque ea importante destacar que puede ocurrir­

le al odont6logo mi• experimentado y cuidadoao. 

Por tanto la lea18n del aeno maxilar debe considerarse como -

un r1eago natural de la exodoncia, que tocio profesional debe­

tener en cuenta y saber como enfrentarla. 

La coapl1caci8n m&s com!ln es la apertura accidental del se~ 

do uz:llar durante la extracci6n de los molares posteriores.­

Bato ae p%0duce c:on relativa frecuencia, y no es raro que el­

odontASlogo no advierta lo ocurrido. 

Bn general, el problema carece de importancia y el alveolo 

aaale carar sin complicaciones postoperatorias. Casi nunca e! 

ta iDclicado el sacrificio de un trozo de hueso para permitir­

la iq,oncilSn de los tejidos. En tal caso el operador deber4 -

rell-r el alveolo o¡,n gasas esterilizadas y dejarla el tie! 

po suUciente pare. que se forme un c:o6gulo e impida que la s! 

11ft y loa g6nmnes penetren en el seno. 

Bl objeto es conseguir que el alveolo sea ocupado por un coa-
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gulo nonial, de manera que no ae acon1eja uaar agentea homa­

tlt1coa ab1orbible1 u otro• material••• En general loa proce­

d1a1entoa -ncionadoa aon auficientea para lograr una buena -

curaci6n. 

h) Penetraci6n de ratcea o dientea en las 

vtaa digeativaa y reapiratoriaa. 

Una situaci6n tem.1ble para el Odont6logo ea la aapiraci6n o -

la degluci6n de un cuerpo extraño. Loa objetoa illlplicados con 

mayor frecuencia son los dientes¡ sin embargo, cualquier cue! 

po extraño, (fragmentos de ratees, tapones de gasa, incrusta­

ciones, coronas, puentes, etc,) pueden ser aspirados o deglu­

tidos. 

Deben toaarse todaa las procaucionea necesarias para evitar -

esta C01111licaci6n. La garganta debe estar siempre tapada CUA!!, 

do se le lleva a cabo cualquier intervenci6n bajo anestesie -

general. Cuando se trate con anestesia local, a su vez, el -­

dentista tendrl siempre la posibilidad de que loa dientes u -

otros cuerpos extrL~os caigan accidentalmente y tomar todas -

las precauciones para evitarlo. 

Una wz que el cuerpo extraño ha caldo en la garganta, el P! 

ciente, en general, toserl o harl arcadas para tratar de ex--
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pulsarlo, cuando esto no ocurre aconaeja inclinar el cuerpo­

del_paciente hacia adelante, con la cabeza hacia abajo y en­

tre las piernas para facilitar la aalida del cuerpo extraño, 

Si el intento resulta infructuoso y el paciente continOa to­

siendo, H debe proceder a viaualizar directamente la farin­

ge y a extraer el objeto con loa dedos o con inetrumentoe -­

apropiados. cualquier cuerpo extraño que paae a la faringe y 

que no sea expulsado caerl en el aparato respiratorio o en -

el tubo digestivo. 

Si este se aloja en la laringe puede producir una obatrucci6n 

de las vlas respiratorias. La coq,11cac16n de aate accidente 

H conoce po,:que al paciente presenta aianoais (coloraci6n -

azuloza de la piel por falta de oxigeno en le sangre) disnea 

(dificul.tad en la reepiraci6nl, estridor laringeo (sonido -­

agudo en la laringe), asfixia y etncope. Si esto ocurre, el­

operador debe tomar la lengua del paciente y tirarla hacia -

adelante sin lastimar al paciente, despojando a cont1nuac16n 

la faringe por medio de los dedos, de instrumentos o de una­

aspiraci6n. 

Si con ello no logra aliviar la obetrucc16n, se debe crear -

sin de-ra una vta drea de urgencia, sea mediante una cr102 

tireotollla (1ncisi6n quirGrgica de loa cartílagos tiroidea y 
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cr1co1dea) o colocando una o m!• aguja• calibre ll en la tra­

quea, a travta de la membrana cricot1roidea, 

Superada eata -rgencia el paciente debe aer tratado por el­

eap.tcialista, 

S1 el c,.rpo extraño pasa al aparato digestivo, la situación­

no requiere propi1111111nte tratamiento, ya que habitualme..,te re­

correr& el tW>O digestivo sin producir daños, 

I.- DESPRENDIMIENTO Y DESGARRADURA DE L.\ ENCIA. 

Esto aacede en las piezas dentarias en las que el cuello esta 

fuer-nte adherido a la enc{3 en su parte distal, por lo 

tanto hay que tomar las debidas precauciones desinsertando la 

mucosa alrededor del cuello de la pieza por extraer. 

ACCIDENTES M3DIA'1'05 A LA BXTRACCION 

Al DOLOR PO~PERATORIO. 

Bl mayor nllmero de casos de dolor post-operatorio se debe a­

la 1nfecci6n. Pero ademls existen otras formas de esos dolo­

res, estos dolores post-operatorios no infecciosos pueden, -

por ejemplo partir del nervio dentario en el sitio del daag.! 



rro. Eatoa caaoa aon f4cilea de reconocer por el buen .rnpocto 

de la herida y por el curso normal de la cicatrizaci6n1 loa -

glnglioa linflticos no eatln muy afectados co-, en otros tra~ 

-· 
Debe -,10 procederse al tratlllllianto aintomltico por medio de­

anal9'aicoa1 ae recolll1andan laa pequeñas dosis administradas­

con fraC'1181lc1a. 

Ex:l.aten otraa formas de dolor post-operatorio, a menudo de c! 

rlcter neur4lgico, qua tiene su punto de partida en los bor-­

dea agndoa alveolares que no se limaron inmediatamente des- -

pnia de la extracci6n. El dolor aparece algunos dtas despu6s­

de la 1n~ci8n exod6ncica, cuando se ha iniciado la re--­

traccil5n cicatrizante y la reabsorci6n del limbo alveolar no­

corre pa%8ja con ella, de modo que el periostio quede so~re -

el borde agndo con indentacionas. Tlllllbi6n en estos casos el -

aspecto de la herida es favorable como ad mismo al curso de­

la cicatrizaci6n1 tampoco presenta alteraciones los g4nglios­

linflt1coa, pero en el lado vestibular o lingual se nota - -­

pr6xua a la herida~ pequeño list6n prominente cuya mucosa­

ea p&lida1 la ala ligera prasi6n sobre ella da una reacc16n -

•-te dolorosa. Muchas veces cuando la pared alveolar co­

rrespondiente es muy t6nue, basta solo con hundirla por medio 

de la pzes16n cligital aplicada a la mucoaa indemne, pero si -
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hO ea aat, ae debo proceder a una prevla anoatoalB, ae 1nc1de 

la all00aa, so pone al deacublerto el borde 6aeo y se reseca -

con la gubia de Ltlhr o con el eacoplo y procede despufs una -

sutura. 

Taabi•n puede preuntarao un dolor poat-operatorio debido a -

la ex1atencia da algGn !ragmento de hueso o un resto de ratz, 

por enciaa de loa cualea puede r.icatrizar la herida. Por esto 

ea recoaandable obtener una radiografla en estos casos dudo-­

•o• la cual nos permitir& reconocer cualquiera de estas cau-­

aaa y proceder a su eli1111naci6n r&pida. 

B) BBMDRIIAGIA POST-OPERATORIA, 

Las bea>rragiaa posteriores a la extracci6n dentaria conatit~ 

ye una mani!ea~aci6n muy frecuente; muchas veces son tardlas, 

pero en general empiezan cuando ha cedido el efecto vaso con! 

trictor de la "Suprarrenina• que acompaña al anestlsico. La -

bea>rragia puede atribuirse a una leai6n sufrida por algGn v~ 

ao de cierto calibre, pero tambi&n puede ser de origen paren­

quimatoso, lu hemrragiaa poat-operatoriaa pueden proceder -

de loa vasos de el fondo del alveolo o da los que se encuen-­

tran en el hueso alveolar y que han aufrido losi6n en los m­

viaientoa efectuados para luxar el diento, tlllllbi•n pueden PZ"2 

cader de las partea blandea. 
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Si el paciente preaenta hemorragia post-operatoria, lo pr! 

- que•• procede ea limpiar eacrupuloaamnta la cavidad b~ 

cal de todoa loa colguloa que en ella aa encuentre por medio­

de enjuagues con agua oxigenada y deapuda de aplicar una com­

preaiGn transitoria, haciGndole morder una torunda asdptica -

de &lgoden. 

Bl trataaiento depender& de cual aea su punto de partida. Laa 

qa proceden del fondo del alveolo suelen cohibirse irrigando 

los alveolos con agua oxigenada y taponlndoloa con cuidado -­

con una tira de gasa yodof6rmica, cuyo a.,cho sea aproximada-­

mente un cent!JNtro. 

J 
Por encima de la torunda de gasa se aplica una torunda de al-

godl5n esterilizado, que ae deja durante alglln tiempo (10 6 --

20' I y sobre el cual muerde el paciente, En las hemorragias -

procedente de laa paredes alveolares deben recubrirse toda la 

superficie alveolar y ejercer compresi6n haciendo morder so-­

bre la torunda. de.algod6n durante alglln tiempo. En las hemo-­

rragiaa procedentes de las partes blandaa ae procede su cohi­

bici6n por.medio de l~gaduras y en caso de dislacerac16n de-­

ben practicllJ:lle auturas profundas. Las escasas hemorragias 

parenquimatosas se cohiben, pulverizlncJolas Claudon-Fiachl o 

cualquJ.er otro preparado similar, en abundancia y aplicando -

a continuaci6n una co111presi6n suficiente durante alglln tieq,o. 
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C) TUMEFACCION DB LAS PARTES BLANDAS. 

En la iuyorla de las extracciones sencillas no se presenta t~ 

mefacci6n¡ pero no es un fen6meno raro e~ los casos en quo so 

utiliza el escoplo. Tomaremos en cuenta tres formas de tume-­

facci6n: el edema difuso secundario, el hematoma y la hiper-­

trofia infecciosa. 

El edema difuso secundario se reconoce por su forma difusa y 

por la insensibilidad a la presi6n, por no existir aumento de 

la temperatura en la zona estumefacta y por la consistencia -

blanda. Esta tume~cci6n desaparece al cabo de uno o dos dlas 

si el paciente guarda reposo y se aplica calor a la regi6n t~ 

mefacta. La reabsorci6n puec!e acelerarse con 16mpara solux, -

pero no puede aplicarse hasta la completa desaparic16n del 

efecto anest8sico, pues de lo contrario produce quemaduras c~ 

tlneas. 

El hematoma puede observarse despufs de una extracci6n labo-­

riosa con lesi6n de la arteria mentoniana. Los slntomas del -

he:utoma son• Tumefacci6n muy circunscrita de r6pido desarro­

llo, acompañada a veces de una sensaci6n de presi6n interna. 

Como tratamiento inicial est6 indica<'!o a lo sumo un ap6aito -

que ejerza compres16n, al cabo de alCJWlos dlas ae puede apli-
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car el calor, por el contrario no debe pract1carao punción -

alguna ni mucho menos una incisión. 

D) TRASTORNOS EN EL CURSO DE LA CICATRI:&ACION, 

El proceso curativo normal, tal como ha sido doscrito, puede 

sufrir un trastorno precoz por una hemorragia post-operato-­

rie. Tam1,n ae presenta a veces una t11111efacci6n muy consid! 

rllble de las partes blandas circundantes, poco tiempo des- -

pg¡a de la extracción, que casi siempre es de car!cter edelll!, 

toso. El proceso curativo se trastorna, especialmente cuando 

la herida se infecta, aparte de esto puede ?resentarse por -

otras causas. 

E) Illl'BCCION. 

Si la herida exod6ncica se infecta, la cicatrización resulta 

muy perjudicada, no pudiendo precisar si la infección se de­

be a la falta de esterilización del instrumental o si se de­

~. a otros focos infecciosos de la cavidad bucal (anginasl1-

los stntomaa m.&s impprtantes del trastorno infeccioso en la­

cicatrizsci6n aon, el mal aspecto de la herida, la infiltra­

ción circundante (tumefacción infecciosa), manifestaciones -

subjetivas notables, tales como: dolores post-operatorios, -

aenaaci6n de ardor, heridas pulsltilea, etc., loa glnglios -
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linflticoa se encuentran blandos, lngurgitadoa y doloro•o• a 

la preai6n. 

El aal aspecto de la herida se debe a la desintegraci6n de -

colgulo1 aunada a la fetidez y adeals aupuraci6n de loa bordea 

de la herida, y tumefacci6n circundante, tambi6n eventual ... ~ 

te, secreci6n de pus en loa alveolos, la tuamfacci6n infec-­

c1osa ea dura, tersa, hipert6rm1ca y muy sensible a la pre-­

si6n. Al avanzar el proceso puede desarrollarse una oste1tia 

ala o -nos extensa y una periostitis con colecci6n purulen­

ta. 

Loa glnglios linflticos pueden tambiln experiantar la fu- -

ai6n purulenta. En casos muy raros, puede llegarse hasta una 

septiaemia, que a veces tiene un desenlace fatal. 

Bl tratamiento d~ inculcarse al paciente que si deapu6s da 

la intervenci6n exodoncica aparecen dolores persistentes in! 

ciados algOn tiempo despw!is de la intervenci6n, deben some-­

terae a un nuevo reconocimiento. Si existen stntomas donde -

el alveolo est& ocupado por una masa fEtida, hay que proce-­

der a una irrigac16n con agua oxigenada caliente sin hacer -

presi6n, esto le da algOn alivio. Luego se impregna una tira 

de gua yodof6rmica de un centtmetro de ancho en una aolu--­

ci6n de clorofenol alcanforado, se tapona con ella suavemen-
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te el alveolo infectado. Si el proceao ya ha progroaado ao -

pzocede a la radiac16n con l&mparaa aolux una o doa vocoa -­

diarias en aeccionea de l/2 hora a 3/4 de hora, ae p~oacri­

be al enfera, la apl1cac16n frecuante de calor y do compre-­

••• auy calientes aobre loa g&nglioa linflticoa, o en otroa­

casoa cuando ya existe pus ae procede• la 1nc1s16n. 



C A P I T U L O V 1 1 1 

INSTRIJJENTACION PARA EXODONCIA 
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INST!lUMBNTACION PARA EXODONCIA 

Noa referiremoa al inatrumental de excluaivo uao en exodoncia. 

En t,nu.nos generales se emplean en exodoncia dos clases dis­

tintas de instrim.ntos, 

l.- Los destinados a extraer el cliente. 

a) Pinzas para extracciones (forceps) 

b) Elevadores (tambi6n llamados botadores) 

2.- Los destinados a extraer el hueso que cubre o -

rodea total o parcialmente los dientes, 

al Oste6motos (de Mead y l#inter) 

bl Escoplos 

c) Fresas. 

Darea>s una explicaci6n de los puntos antes mencionados. 

l.- Los destinados a extraer el diente 

al Pinzas para extracci6n. 

Las pinzas para extracc16n es un instrumen~ 

basado en el principio de la palanca de pri­

mer grado, con el cual se toma el diente al­

extraer, imprim.1,ndole movimientos particul~ 
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rea por medio da loa cualoa ae olJaina al 6! 

gano dentario del alveolo, 

La pinza para extracci6n consta da dos par-­

tea: La pasiva y la activa, unidas entro ar­
por una articulaci6n o charnela. Existen en­

t:Grminoa generales doa tipos de pinza para -

extracciones, aquellas destinadas a los die~ 

tes del maxilar inferior y las dedicadas a -

loa dientes del maxilar superior. La difere~ 

cia entre ambos modelos reside en que las -­

del maxilar superior poseen las partes pasi­

va y activa en la m1811a linea, mientras que 

las pinzas para el maxilar inferior tienen -

ambas partes en lngulo recto. 

Cada diente o grupo de dientes exige una pi~ 

za particular, diseñada segdn la anatomta de 

la pieza por extraer. 

Tacnica de la extracci6n dentaria con pinzas. 

Dijimos anteriormente que la pinza para ex-­

tracciones consta de dos partes, la activa y 

la pasiva, las cuales realizan funciones di! 

tintas on el acto quirGrgico. 

La parte pasiva.- Bs el mango do la pinza. -
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Sua rlllllllB aon paralelas y aeglln loa d1at1n-­

tos modelos, eat&n labradas en aua caras ex­

ternas para impedir qua el instrumento so -­

deslice da las manos del operador, 

La parte activa,- Se adapta a la corona ana­

t6mica del diente, Sus caras externas son l! 

saa y las intermas, adamas de ser c6ncavas,­

preaantan eatr!aa con el tin de impedir su -

deslizamiento, Los bordea o mordientes de la 

pinza siguen las modalidades del cuello den­

tario, 

Tiempos de la exodoncia con pinzas.- El acto 

de extraer un diente da su alveolo, requiere 

de tres tiempos quirC!rgicos que son: 

l) Prehensi6n,- El primar tiempo de la exo-­

doncia ea la toma o prebensi6n del diente, 

este tiempo es fundamental, del cual de-­

pende el Gxito de los siguientes t1e111poa, 

2) Luxaci6n,- Es el segundo tiempo de la ex~ 

doncia o desarticulaci6n del diente, por­

maclio del cual al diente ro111pe las tibraa 

del parioclonto y dilata el alveolo, 



l) Tracc16n.- E• ol tercero y dlt11110 110v1-­

miento deatinado a doaplaaar f1nal1118nte­

•l diente del alwolo. Bata ae realiza -

cuan~o loa mvimientoa preliminares han­

dilatado el alveolo y roto loa lig11111en-­

toa, 

b) Blevadoroa. 

Son inatr\llllllntos que basados en principios­

de ttaica, tienen aplicaci6n en exodonc1a,­

con objeto de movilizar o extraer die~tea o 

ratees dentarias. 

Deben conaidorarae en el elevador tres fac­

tores, adem.Sa de la palanca propiamente di­

cha que aon: 

l.- Punto de apoyo.- Para actuar la palanca 

destinada a elevar un diente o una ratz 

dentaria, debe valerse en un punto de -

apoyo. 

2,- Potencia.- La fuerza destinada a elevar 

un 6rgano dentario varta con el grado -

de implantaci6n y resistencia que pre-­

aenta el diente a extraer. 

3.- Res1stencia.- Bata preaentada por el -­

diente a extraer, Bstl condicionada por 
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la d1apoaici6n radicular, la cantidad de 

hueao qua lo cubra o rodea, 

El elevador conaiderlndolo eaquem&tica-­

•nte conata da traa partea que aon, 

El mango.- Adaptable a la mano del oper! 

dor, tiene diatintaa tormaa aag<in loa 1112. 

deloe. 

Bl tallo.- Es la parte del instrumento~ 

que une el mango con la hoja, debe adap­

tarse a las a,dalidades de la cavidad b~ 

cal. 

La Hoja.- Es de diferentes diseños seg(ln 

la aplicaci6n que se le de al instrumen­

to. 

LOS TIEMPOS DE LA EXODO!ICIA CON ELEVADORES 

SON TRES: 

al Aplicaci&n.- Para cumplir con eticacia el 

tina que está destinado el elevador, --­

cualquiera que sea su tipo, cle~e ser col~ 

c11do en posici6n, es decir, buscar un Pll!l 

to de apoyo. 

b) Lwcaci&n.- Logrado el punto de apoyo y el 

sitio de a?licaci6n del elevador, se dir! 

ge el instrumento con a,vimiento de rota-
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ci6n, deacenao o elevaci6n, 1:111niobroa -­

con laa cualea el diento rompe aua adhe­

rencia• period6nticaa, dilata el alveolo 

permitiendo aa1 au extracci6n. 

e) Bxtracc16n propiamonte dicha.- con suce­

aivos movilllientoa de rotaci6n o deacenao, 

el diente abandona au alveolo, desde do~ 

de puede extraerse con elevadores apro-­

piados o con pinzas para extracci6n. 

2.- Instrumento para extraer el hueso. 

Loa dientes que perma.necen retenidos en loa -­

-xilares, o aquellos que para extraerlos aea­

neceaario resecar loa estructuras que los cu-­

bren. Exigen el empl® de in~trumentoa para -­

el11111nar el hueso, entre loa cuales tenemos, 

a) Oate6matos. 

Son aquellos instrumento• dedicados a efec­

tuar la oateotom1a (incis16n o sacci6n qui­

rllrgica da un hueso). Esto al igual que los 

elevadoras constan da: 

MIINGO.- De igual modo que los elevadores se 

adaptan al hueco de la mano, con lo cual se 

pueda ejercer con firmeza la fuerza necesa-
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ria para extraer por preai6n trozos de huoao. 

TALLO Y HOJA.- El tallo ea rtgido y la hoja­

de diferentes biaelea y formas, para permi-­

tirle llegar con facilidad a loa distintos -

lnguloa y abordar loa diferentes tipos de -­

osieatructuraa. 

b) Escoplos. 

En exodoncia ae aplican loa escoplos rectos­

y loa de media caña impulsados por medio de 

martillo. 

c) Fresas. 

En exodoncia la oateotomia tasnbiEn se puede­

realizar con fresas, instrumento Gtil, poco• 

trawutizante y al cual est4 diariamente ha­

bituado el Odont6logo operador. 

El empleo de la fresa exige ciertos requisi­

tos. 

Debe usarse una fresa (fresa comGn) nueva en 

cada intervenc16n y reemplazarla repetidas -

veces, para que el corte sea perfecto¡ el -­

instrumento debe accionar bajo un chorro do­

suero fiaiol6gico, para ovitar rocalontamio~ 
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to da huaao, qua puedan cauaar a>rt1f1cac16n 

y nacroaia, con loa traatornoa cona1gu1antaa 

dolor, ti=atacc16n, alwol1t1a poat-o~arato­

ria. 



CAPITULO IX 

TIPOS DB ANBST.:SIA 
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TIPOS DB AHBSTBSIA 

LIia d1at1ntaa aaniobraa que la cirugta debe •11Plear para el­

tratamento de laa afecciones provocan dolor. La aupreai6n -

de eate dolor, una de laa 114• grandes conqu1ataa de la huma­

nidad, ae logra •rced del •111>leo de la aneatea1a. 'N!rmJ.no -

que se uaa corrient-nte para designar eate proced11111ento,­

pero qiae en realidad debe tener diat1ntaa aceptac1onea: AD•! 

tesia ea el .atodo que penúte la p6rdida total de la sensi­

bilidad; Analgea1a es la supreai6n del dolor, conservando la 

conciencia, aantenguios el t6ra1no anestesia para describir­

las aaniobras qiae se realizan con el fin de suprim.ir el do-­

lor. 

Bn c1rWJ!a hay varios tipos de anestesia, Regional, local y­

general. 

LII anestesia Local.- Ba aqiaella la cual suprime la sens1b11! 

dad de una parte externa o reducida del organi&D), respetan­

do la conciencia. 

La Aneatea1a General.- Suprf.me la aena1b111dad de la regi6n­

Y la p6rdida del oonocilliento a la wz. 
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intre laa aoluc1onoa aneatfa1caa ni&a conoc1daa por ol Odont6-

logo, ten..,•• 

NOIIOCAINA.- (procalnal. En cirugla bucal, ae emplea en aolu-­

cionea de 21 y 41. La prisaera ea la maa usada. Pueden inyec-­

tarae cantidades relativamente altas, como 25 • 3~ e.e, de s2 

luc16n al 21, aata debe emplearae con el agregado de adrenal1 

na, la cual refuerza su acc16n aneat6aica. 

XILOCAIHA.- Es un· en6rg1co producto anest6aico, creemos que -

aú ventaja reaide en la poca cantidad que se necesita para a! 

canzar grandes niveles anest6aicos. 

htre las ventajas de la Xilocalna, tenemos: 

1.- La Xiloca1na -Adrenalina al 21, es un aneat6aico local 

eficaz para uso de la c1rugla dentaria y oral menor. 

2,- El comienzo de la anestesia luago de la inyecci6n de Xil2 

catna es rSpido, 

3,- El empleo de la dosis establecida evita loa efectos aecU!! 

clarios y poater1orea. 

4,- La aplicac16n de Xllocatna-Adrenalina al 21 a la mucosa -
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oral, produce anastasia auparflcial, 

La Adrenalina tiene un afecto vaaoconatrictor notable sobre -

loa capilares aangu1naoa, Bata se emplea en soluciones al 1111-

l&aimo. Su acci6n farmacol6gica ea variable. 

CITAllBS.- Con octapreain7 ea el aneatdaico local de -nor du­

raci6n, no contiene vaaoconatrlctor, por lo que se usa regu-­

larwmnte en personas hlpertensaa. 



CAPITULO X 

TZCNICAS DE INFILTRACION Y BLOQUEO NERVIOS 
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TBQIICAS DE INFILTRACION Y BLOQUEO NERVIOSO 

Bn eate capttulo diremos algo de t1po de inatr-ntaci6n nec! 

aario para elaborar la anestesia local y algunas de las t6cn! 

cas ele inf1ltraci6n y bloqueo nervioao, lo cual es muy impor­

tante que todo Odont6logo sepa, para llevar a cabo con 6xito­

la anestesia local. 

l.- BOUIPO Y MII.TERIAL.- El progreso logrado desde el descubr! 

aiento de la proca!na, e~ el campo de la administraci6n -

de la anestesia local, concierne principalmente a los 

equipos y materiales utilizados, se mejoran los tipos de 

jeringa·y agujas, asi como los envase~ de agujas est6ri-­

les, y de las soluciones anest6sicas. Estos adelantos pe! 

mtten una mayor comodidad y saguridad en la administraci6n 

de los anest6sicos locales. 

Bn Odontologla se usan 2 tipos de jeringas. 

a) La jeringa con cartuo10 que goza de una aceptaci6n un! 

versal y casi ,xclusiva1 sus mejoras mas recientes co~ 

sute en la posil>ili.dad de cargarla por uno de los la­

dos y de proveerla de un dispositivo para asporaci6n. 

b) La jeringa de vidrio de Luer-Lok, se e!llplea solo =uy -
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Laa jeringas de pllatico preeater111zadas y dasechables,­

auainiatradas con o sin agujas, han subst1tuído casi com­

pletamente a las jeringas de vidrio. 

Las agujas de acero inoxidable eliminan en gran parte, -

el peligro de rotura. Hay tambi,n 2 tipos principales de 

agujas para inyecciones dentales, Laa agujas Uo. 23 da 

l 5/8" (4cm) de largo, para inyecciones profundas y las -

No. 25 a 27, de 1• (2,Scm.l de largo, para inyecciones s~ 

praperi6sticas. 

aumerosos autores sostienen que una aguja grande y rígida 

ea una de las condiciones para realizar con preciai6n las 

inyecciones de bloqueo nervioso, puesto que dicha aguja -

ha de usarse como aonda. Ademas, la aguja debe presentar­

una punta aguda y un bisel corto para deslizarse suaveme~ 

te aobre el periostio y evitar la punci6n de vasos sangu! 

neos. 

Las jeringas y agujas se esterilizan, ya sea con autocla­

ve o en calor seco. Antes de ~roceder a la esterilizaci6n 

de lu agujas, es neceeario limpiarlas con un estilete, -

sumergirlas despu,a en un detergente o ,ter para quitar -
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toda la matarla orgln1ca y enjuagar con alcohol y agua, 

2,- PRS!SDICACION,- El sedante 1daal que ha da colocarse an­

tas de la anastasia local al paciente ambulatorio, serta 

aquel que deprime a6lo alguno de loa centros auperiorea­

espectficoa del sistema nervioso central, que no afecta­

al bulbo raqutdeo y que actQa y desaparece rlpidamente -

sin provocar efectos residuales. Un barbitOrico de corta 

acci6n coa:> el Pentobarbitala6dico (nenbutal), adminis-­

traclo a doats pequeñas se acerca mucho a las caracterís­

ticas del sedante ideal. Este ea un deprimente cortical­

que actOa coa:> sedante a dosis terapGuticaa pequeñas o -

coa:, hipn6ticoa a dosis mayores, 

Antes de pasar al siguiente tema direa:>a la forma corre,: 

ta de colocar al paciente antes de llevar a cabo la in-­

yecci6n, 

Para colocar al paciente, el sill6n se ajusta en una po­

sici6n aemiacostada1 por medio de la palpaci6n y observ! 

ci6n, el dentista estudia la topografta de las estructu­

ras que han de anestesiarse, Se limpia con gasa estfril­

el lrea de la inyecci6n y se aplica un anest6sico t6pico, 

Cuando esto haya hecho efecto, se vuelve a limpiar la·~ 

cosa con gasa estlril y antiseptico. 
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El cuidado de cualquier enfermo requiere mucho maa que -

el eilaple conocimiento y habilidad tdcnica, aon tambidn­

illll)reacindible, el interda para el paciente co1110 ser hu­

-no y una COllll)ranltilSn de aua aantimiantoa y aua necesi­

dades 91110cionalaa. El dentista dotado lo al ml!dico) ea -

aq1Jel qua instintivamente entienda a la gante y aplica,­

en su prlctica mdd1ca, eata intu1c16n a laa necesidades­

tanto e1110cionalas co1110 flsicaa de sua enfermos. 

3.- AIIBSTBSIA PARA LOS TEJIDOS DEL MAXILAR SUPERIOR. 

al La inyeccilSn supraparilSstica.- se a?lica para provo-­

car la anestesia del plexo en caso favorable. 

La soluci6n anestdsica depositada sobre o a lo largo­

del periostio, debe difundirse priJDero a trav6s del -

periostio y del hueso cortical para llegar al plexo -

alveolar superior de loa nervios que se alojan en el­

hueso esponjoso. 

Generalmente el uao cortical qua cubre loa lpicea -

de loa dientes superiores es delgado y esta perforado 

por una mult.!,tud de agujeros qua le dan un aspecto~ 

roso. Bata conaisténcia permite la rlpida difuailSn de 

la solucilSn aneatasica hacia al plexo dental. Siendo­

esta inyeccilSn la .as aillll)le de todos loa m6todoa ut,! 

lizadoa en anestesia local, se presta a ser aplicada-
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de manera inadecuada, 

Aat tllllll)i8n existen grande• variacionoa en la textura, 

densidad, porosidad y eapeaor de loa hueaos corticalea 

y esponjosos que rodean a loa dientes superioras. Por­

lo cual la t8cn1ca auprapari6atica ha de fracasar da -

cuando a_n cuando. 

INYBCCION.- El dentista debe mantener al labio y la -

-jilla entre el pulgar y el indice, eatirlndoloa ha-­

cia afuera a fin de distinguir bien la linea de sapar! 

ci6n entre la mucosa alveolar movible y la mucosa gin­

gival, y se deposita inmediatamente una gota de la so­

luc16n anest41sica en este punto: se espera unos 4 a 5-

aeg. despuas de lo cual el dentista empuja lentamente­

la aguja hacia la regi6n apical del diente que quiere­

aoesteaiar. La profundidad de la inaerci6n de la aguja 

no debe de pasar de unos cuantos m111metros. 

Por Gltimo, es preciso prolongar la observac16n a fin­

de determinar el efecto de la concentraci6n del anest! 

sico y el de la vasoconstricc16n sobre las c6lulas de 

loa tejidos anestesiados. 

bl Bloqueo de los nervios palatino anterior y 

eafanopalat1no. 



82 

Siempre que Wla oparac16n o un tra1111111tiamo ha do afa~ 

tar loa tejido• blando• da lado palatino do loa dion­

tea a11parto:n1a, aeta indicado al bloqueo da loa nar-­

vtoa palatinos anterior o del aafanopalatino, o da 11!!! 

boa, aeglln la axtanai6n de la oporaci6n o da loa pro­

cediaiantoa quirllrgicoa. 

IHYECCION.- Se coloca el bisel de aguja en sentido 

plano sobre la mucosa distal del primer molar y en un 

pWlto medio entre al borde gingival y la b6veda del -

paladar. Se advierte al paciente que aentirl la pre-­

ai6n del viael de la aguja; fata debe aplicarse con -

bastante fuerza, llegando a doblarla ligeramente. Se 

aprieta lentamente el @mbolo de la jeringa para for-­

zar la aoluct6n contra el epitelio. No debe de inyec­

tarse mi.a de o.s 1111., ya que la aoluc16n se difWlde -

rllpidamente. 

Generalmente con aste mlltodo no se anestesia loa ner­

vios palattnoa 111Gdio y posterior que 1nervan el pala­

dar blando, au anestesia provocar!a una sensaci6n de­

sagradable que debe evitarse. 

e) Bloqueo del nervio tnfraorbitario.- La inyecci6n in-­

fraorbitaria ea el mlltodo de elecci6n para la el1min! 
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ci6n de caninos incluidos o de quistes volwninosos, o 

cuando esta contraindicada la inyecci6n auprapori6st! 

ca en enfe1"111Ds con infl111Uci6n o 1nfecc16n 1110derada, 

El agujero infraorb1tar1o se encuentra sobre la mi•­

aa ltnea que el eje del segundo pre1110lar, esta ltnea­

axial •• extiende a travfa de la escotadura aupraorb! 

tar1a, El agujero se halla directamente debajo de la­

autura, entre el hueac maxilar y malar, 

INYECCION.- El dentista sitQa gradualmente el agujero 

y C'0loca la yema del dedo indice, Entonces con­

el pulgar levanta el labio y la mejilla hacia arriba­

y afuera, sujetando la jeringa como una pluma, seco­

loca la a911ja paralelamente al eje del segundo premo­

lar y la mama jeringa se apoya ligeramente en el la­

bio inferior. Se inserta la aguja de tal manera que -

al alcanzar la fosa suborbitaria su extremidad señale 

hacia la punta del dedo, cuando la punta de la aguja­

haya penetrado en la mucosa, se inyecta una gota de -

la soluc16n anest4s1ca, esperando unos 4 o 5 seg., a~ 

tea de eapujarla otra vez suavemnte. 

Ea indispensable aspirar con la jeringa entes de pro­

ceder a inyectar lentamente cantidades mtnimas de la-
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aoluci&n. 

d) Bloqueo del nervio dental posterior, (tubarocidad). -

El bloqueo ci,¡om&tico (o de la tuberocidad) ea el d­

todo maa sencillo para obtener la anoateaia i111111tdiata 

de loa nervios dentales posteriores. Esta indicada -­

tUlbi,n cuando la 1nfacc16n o inflamaci6n constituyan 

una contra indicaci6n para la 1nyacci6n aupraperi6st! 

a. 

El agujero de loa nervios dentarios posteriores se e~ 

cuentra, visto en perfil de 3/>I a mitad de caninos, -

entre la parte superior e inferior de la regi6n post! 

rior del maxtlar superior y a unos cuantos mil!metros 

adentro de la parte mas prominente de la tuberocidad. 

La altura del maxilar superior puede variar consider! 

bleante. 

INYBCCION.-·Coo la boca solo ligeramente abierta, se­

pida al paciente solo -ver el maxilar inferior hacia 

el lado de la inyecci6n, lo cual procura mas campo P! 

rala manipulaci6n da la jeringa entre la ap6fisis C!! 

ronoides y al maxilar superior. El pulgar estira la -

mejilla hacia arriba y afuera, se inserta la aguja a­

tra9'a de la mucosa -vible y se inyecta una gota da-
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la aoluci6n. Daapufa de 4 o 5 aeg, ae ompuJa la aguja 

unoa cuantos millMtroa hacia arriba, adentro y atr6a 

inyectando una gota de la aoluc16n anaat6s1ca antes -

da llaqar al periostio. 

ec,., en todas laa t6cnicaa hay que aspirar con la je­

ringa antas de proceder a inyectar. 

el Bloqueo del nervio maxilar superior.- A veces puede -

aer mla dtil para el bloqueo d1agn6at1co y algunas 1! 

tervencionea quirl1rgicos extensas de mandlbula y die! 

tes superiores, bloquear el propio nervio maxilar su­

perior en lugar da sua ramas perif6ricas. 

Para hacer esta 1nyecci6n el anestesista no dispone -

de puntos de referencia óseos definidos que le ayuden 

a determinar la profundidad adecuada de inserción de­

la aguja. 

IRYBCCION.- Se utiliza un calibrador de Boley parad! 

terminar la altura del maxilar superior. Se emplea 

una aguja ya sea encorvada o una aguja recta en un 

adaptador encorvado. Un pedasito de caucho, colocado­

aobre la aguja sirve como señal y se ajusta para ind! 

car la altura media sobre el maxilar. 
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El operador eat1ra con el tnd1c• la moj1lla del pactan 

te hacia arriba y afuera, p1d10ndolo qua abra la boca­

Y aueva la mandtbula hacia al lado de la 1nyacc16n, La 

aguja•• inaarta en el punto mi• alto del veattbulo, -

general•nte arriba del Gltilllo 1110lar y a cierta distan 

cia de la aucoaa alveolar, dir1g10ndolo hacia arriba,­

adentro y atrae, La aguja no debe tocar al perioat1o,­

aino haata deapu8a da jaber penetrado unos 151111., an-­

tea de tocarlo se inyectan unas gotas da aoluci6n. 

El dentista sigue avanzando la aguja hasta que la se-­

ñal de caucho se encuentra a nivel del plano horizon-­

tal imaginario que pasa por el margen gingival del se­

gundo aDlar. Entonces se inyecta la soluci6n qua queda 

- el cartucho, 

4.- Aneateaia para loa tejidos del 

MaXi.lar Superior. 

al Bloqueo de los nervios Dental Inferior Lingual y 

Bucal. 

Bl bloqueo del nervio dental inferior se considera co­

_, el bloqueo nervioso mls importante utilizado en 

Odontol09ta, simple-nte porque no existe otro llllltodo­

aegw:o que puede proporcionar una anestesia total pa--
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ra loa diento• poateriorea inferioroa, 1,11 aona aneat! 

aiada C011111rende loa diente• de una de laa aitadea del 

maxilar inferior, una parte de la encía bucal, la 

piel y la mucosa del labio inferior y la piel de la -

barbilla. 

En esta t6cnica se debe conocer la osteología y las -

eatructuraa blandas del maxilar inferior dedicando un 

cuidado especial al trayecto del nervio dental infe­

rior, aua ramas y relaciones con las estructuru, ta~ 

to blandas como duras. 

INYBCCION,- Es necesario emplear una aguja granda, 

fuerte y de bisel corto. La rigidez de la aguja le 

permite actuar como sonda. El dedo índica del opera-­

dor, colocado sobre el cuerpo adiposo de la mejilla,­

•• utiliza para empujarlo laterslante hasta que la -

punta del dedo quede apoyada en la eacotadura CC?rono_! 

das. Se apoya la jeringa en loa premolares del lado -

opuesto y ae punciona la IINCO~a a la altura indicada­

por la escotadura coronoides, lo mls cerca posible -­

del tend6n profundo del mGsculo temporal, paro hacia­

adentro del cuerpo adiposo. Como entre este punto y­

la espina de Spix hay una distancia de 1cm, se une la 

aguja unos cuantos - da y ae inyecta 0.5 ml si ae -
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quiero aneetoaiar al nervio lingual, Para anoatoeiar­

el dental 1ntor1or ae vuelvo a empujar lo aguja inye~ 

tando l 6 2 gotee de la aoluci6n ante• qua la aguja -

toque el perioetio en la parte anterior da la espina­

da Spix. La velocidad da la inyocci6n debe aer, • lo­

eu.>, da l ml por minuto, siendo preferible emplear -

al doble de tiempo, 

Bl bloqueo del nervio bucal. La inyecc16n se hace --­

aproximadamente del cm por encillla del plano oeluaal­

y a unos cuantos mtltmotroa hacia adentro del borde -

anterior del maxilar inferior, en este sitio el ner-­

vio bucal pasa dirigi~ndose hacia abajo, delante y -­

afara, deapu6a de haber salido entre dos fastculo& -

del mt1aculo pterigoideo externo. 

bl Bloqueo de loa nervios Mentonianos e Incisivos.- Es-­

toa bloqueo• producen la eneatesia de la estructura -

inarvada por lu ramas terminalea del nervio dental -

1~far1or cuando tate se divide en loa nervios mento-­

nianoa e inciaiwa al salir del agujero 111entoniano. -

Bl nervio mentoniano inerva el labio y loa tejidos -­

blandos desde el primer -lar permanente hasta la 11-

nea media. El nervio incisivo inerva la estructura --

6eea y la• pulpu de loa pre111C1larea, canino e incisi­

vo. 



lNYECCION,- Se localiza la dapraai6n on forma da embu­

do donde ae desemboca ol conducto mantoniano. Habiendo 

encontrado la depraa16n, el dentista pide al ayudante­

qua mantenga finmmanta un aplicador en eaa direcci6n, 

paro ligeramente poaterior al aplicador. Al quitar el 

aplicador, queda una ligera depreai6n en la mucosa en 

donde ae inserta la aguja, inyectando una o doa gotea­

da aoluci6n,•e dejan transcurrir 4 o 5 seg. antes de­

deslizar la punta de la aguja en el conducto donde••­

inyecta lentamente o.s ml de la anestesia de loa dien­

tes anteriores a loa molares, aa! como laa estructuras 

blandas de la cara. A veces de mane=• inexplicable, 

quedan tambi6n anestesiadas las estructuras blandas de 

la lengua. 

Estas no deben hacerse nunca en el fornix del veattbu­

lo bucal, donde la aguja puede penetrar en las gl&ndu­

las sublinguales y provocar una infecci6n. 

s.- Bloqueo nervio extrabucal. 

Bn algunos casos el acceso extrabucal puede aer el Gnico­

madio disponible para administrar una aolucitln aneat6sica 

local, - sucede por ejemplo en enfermos de Triamus o -

infecciones. 
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Bn viata dal na.aro da laaione• trawaltica• de la cara,­

la prudencia aconaeja qua todo eatudianta de Odontolo91a 

reciba una inatrucci&n adicional de taonica• eapecialea­

para la adainiatraci6n extrabucal de ane•t••icoa looalea. 
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e o N e L u s I o N E s 

Loa principios blsicos en exodoncia y accidentes pre- o post 

extracci6n dentaria, representan para todo cirujano dentista 

un factor importante en la prlctica diaria, tomando en cuen­

ta que la frecuencia con que se presentan estos accidentes,­

nos obliga a un estudio mis amplio y tomar conciencia y rel! 

ci6n de cada caso, teniendo en cuenta su sintomatolo91a, - -

d:iagn6atico, prevenci6n y tratamiento, pues teniendo conoci­

lliento de estos datos, nos sera mis flcil evitar accidentes­

Y en caso de que se presente, tratarlos correctamente. 

Oón esto di!llllinuia,s las probabilidades de obtener experien­

cias a base de fracasos. 

La 1ntenci6n al desarrollar este tema, fu6 hacer un resumen­

de loa accidentes y complicaciones mis importantes que pue-­

den ocurrir en el consultorio dental. 
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