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P R O L O G O 

Honorabl~ Jurado de la Comisi6n dictaminadora de tesis, 

expongo ante ustedes, el tema accidentes y complicaciones en -

exodoncin, con el fin de que me sea aceptado, ya que después -

de haber cursado las materias correspondientes al ciclo de la· 

carrera de Cirujano Dentista y siendo uno de los requisitos •· 

presentar un estudio bibllogrfifico, considero necesario ahon·­

dar los conocimientos sobre esto tema, ya que para mí reviste­

gran importancia debido al ndmoro de complicaciones que podc-­

mos encontrar no solamente en ln práctica privada, sino tam--­

bién a nivel de cllnicn y a nivel hospitalario. 

Ya que esta tesis está encaminada para todos aquellos­

que vnmos n realizar una intcrvonci6n deberemostener presente 

la siRUionte frase: 

"Los accidento$ no nacenº~ se hacen" 

y consideramos dos objetivos funoamentales: 
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A). Hacer conciencia y tomar las medidas preventivas • 

necesarias antes de intervenir. 

B). Actuar con pleno conocimiento, sintemor'y'sin vaci 

laci6n en el momento m&s importante de la int~rvenci6n o en C! 

so de una complicaci6n. 

El contenido de esta tesis ~mpleza desde que el pacie! 

te llega por primera vez al consultorio; 'y ~~mos a comenzar a­

elaborar una bllena historia clinicu, ya que de ésta va a depe!! 

der en gran parte el éxito o el frni:nso del_ tratamiento debido 

a un mal diagn6stico. 

La mejor manera de evitar un accidente es previniéndo­

lo. Por eso, considero necesario conocer el instrumental y el 

uso adecuado del mismo, as r tambil!n, el conocimiento de las 

técnicas de la exodoncia, 

1\11 los-sigúiente cnpítulos tratan del tema propiamente 

dicho, y voy enumerando uno por uno los accidentes y complica­

ciones, ns1 como su etiología, carncter!sticas cllnicas, su -­

sintomalologla y el trntnmlonto pnrn cada uno de ellos. 

Una de las mayores ventajas que vamos a tener al estu­

diar a fondo este tema, es que nos vn a servir como gula en la 

pr&ctlcu de nuestra profesi6n, para asl, obtener resultados S! 

tisfnctorios con nuestros pacientes y no poner en peligro el -

estado general del mismo. 
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Ln extraccÍ6n. Je los 6rgarios dentarios forma _parte in· 

tegral do l.~ OdÓnt~logfo y el profesion111 debe poseer una per· 

fecta forrnaci6n en este aspecto de su profesi6n. 

Antiguamente la gente consideraba la extracci6n de los 

6rganos dantarios como una solucl6n terrible, e incluso hoy en 

dia es lamida por muchos pacientes casi más que cualquier otra 

interveuci6n quirúrgica. Esta creencia es sin duda el result!!_ 

do de experiencias desagradables sufridas durante las odontec· 

tomins, o bien el resultado de las historias escalofriantes ·· 

que se hnn oldo narrar sobre estos procedimientos. Nos encon­

tramos n menudo con muchos enfermos que padecen una verdadera· 

fobiu u lus odontectomlns y presentan una gran resistencia · -

cuando sa le~ debe practicar alguna. 

Las modernos conocimientos y descubrimientos en t6cnl· 

cas quirdrgicns han estandarizado los procedimientos de cxodo~ 



cio, de forma que las odontectomías no tienen por qu& ser con­

sideradas como experiencias traum5ticas o terroríficas. Ahora 

los 6rganos dentarios pueden ser extrai<los sin dolor ni trauma 

tismo, de tal forma que despu6s de la odontcctomía se presen-­

ten problemas m[nimos. Para que esto suceda asi, hay que te-­

ner presentes tres principios b5sicos en la exodoncia: 

l. Conseguir un acceso ndocundo. 

2. Crear una via libre pnrn lo odonteEtomía .. 

3. Empleo de fuerzas controladas. 

Estos principios básicos son igualmente de aplicaci6n, 

cualquiera que sen la técnica o t~cnicns empleadas. No depen­

de ni del tipo de f6rceps ni instrumentos empleados, ni de la· 

posici6n del paciente o del operador. El empleo inteligente -

de estos principios nos asegurará una intervenci6n atraumática 

con un rnlttimo de molestias y de complicaciones para el pacien· 

te. 



CAPITUf;o II 

A) 

A trav6's de la historia clínica lograremós conocer el­

grado do snlud o enfermedad de los aparatos y sistemas que i~ 

tegran ol organismo de dicho paciente, para asi poder evitar -

situaciohes desagradables que pueden poner en peligro la vida­

dei mTs1110. Además de lista dependerá en muchas ocasiones el 

~xito o fracaso del tratamiento que en ese paciente vayamos a­

realiznr, pues al haber hecho una historia correcta, podremos­

elegir correctamente tanto los f&rmacos como el anost&sico que 

habrán d~ administrarse al paciente, así como normar nuestra -

conducta 11 seguir y la secuencia del tratamiento a realizar. 

Aunque se han hecho un sin ndmero <le historias clini-­

cas utJlltndas para diferentes Dspecinlidadcs dentro de la me­

dicina, siempre siguen un 6rdon definido con el fin de no omi­

tir o confundir los datos que se quieran investigar. 
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Así tenemos que una historia clínica se puede dividir· 

en~ 

Ficha de Identificaci6n. 

Nolllbré completo, sexo, edad, fcchay lugar de nacimie!!_ 

to, estado civil, ocupaci6n, escolaridad, direcci6n y teléfono 

particular. 

Antecedentes patológicos familiares. 

Este comprende la edad, salud, causa de fallecimiento­

de los familiares cercanos, enfermedad de predisposici6n fami­

liar (diabetes, cáncer, tuberculosis, etc.). 

Antecedentes personales no patológicos. 

Lo integran breves notas acerca de la vida presente y­

pasada del paciente. 

Anotar en qu~ trabaja y con qu6 tipo de materiales, 

preguntar si está expuesto a productos industriales (polvos o­

vapores), si ha vivido en un pals tropical, sus hábitos y cos­

tumbres tales como el fumar, tomar té o caf6 y sus aficciones­

hacia lu ingestión de bebidas alcohólicas en grado extremo o -

bien adicciones a alguna droga. 

~t!!Jntes personales patológicos. 

i ~-- _:: - "/ __ _,_ <-:~ ',_ 

Son datos de estado de salud y enfcrmedaf an_t"éripres -

de el pnclontc, preguntaremos si es al6rgi~dCii'rlo, a penicili­

nas, aspirinas, sulfas, cte. 
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Antecedentes traumáticos y quirOrgicos. 

Es un registro acerca de intervenciones y lesiones an­

teriores, así como ingresos a hospitales o clinicas. 

Inmunizaciones. 

En esto comprende todo el tipo do vacunas. (D.P.T., B.­

c.G., etc,). 

Padecimiento 

Es te aspocto. es importante ya que nos• va a dar un cur­

so de padeci~iento, el Í:iempo 1 la causa real o aparente que d~ 

sencadena el padecimiento, e~oluci6n, sintomatología, qué se -

le ha administrado, si dicha molestia es constante o no, si -

es provocada o espontánea, etc. 

Interrogatorio por aparatos y sistemas. 

Al'ARA}'O DIGESTIVO.- Antecedentes do lesiones o enfer­

medades hcplticas, Anorexia (p6rdida de apetito), Polifagia -­

(necesidad de comer constantemente), Dispepsia (dificultad en­

la digest16n), Disfagia (dificultad al tragar), Meteorismo (&! 

ses), dolor estomacal frecuente, estrcftimiento o diarrea, naa­

seas o v6mitos frecuentes. 

APARATO RESPIRATORIO.- Tos frecuento, tipo de tos, e! 

pectornclones si son frecuentes, epist6xis frocucntos, ciano-­

sis, dinncas. 
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APARATO CARDIOVASCULAR. - Palpitaciones, dolor precor· 

dial, cefaleas, mareos, disneas, edema de tobillos (conocido -

como edema azul del cardiaco), lipotimia, oliguria ortostáti-­

ca (ganas de orinar al acostarse y que cesan al ponerse de pie) 

fragilidad capilar, artorioesclerosis, tensión arterial y pul-

so. 

APARATO RENAL.· Poliuria (necosidnd frecuente de ori-­

nar) J nie:turia (necesidad de orinar durante la noche) J edema­

palpebral (hinchaz6n de los párpados), piuria (presencia de -­

pus en la orina), disuria (dolor al orinar), hematuri¡¡ (prese!! 

ciá de sa~ire en la orina). 

APARATO GENITAL.- Menstruación.- ritmo, volumen, dism! 

norreas (dolores o cólicos menstruales), leucorrea (presencia· 

de moco blanquecino en el flujo menstrual), y condiciones de -

la Qltlma menstruación, Embarazo.· Si la paciente en el mo-­

mento de la consulta se encuentra embarazada, embarazos ante-­

rieres, complicaciones durante ellos, pesos de las criaturas,­

abortos, 1111omalías en el nctual y tiempo del mismo. Menopau-­

sia.- Os importante por los cambios hormonales que trae como­

consecuencla. El interrogatorio irá encaminndo a conocer el -

estado flslológico de ln mujer, ya que en muchos casos de. pad! 

cimientos o alteraciones genitales traen repercusionesbucales 

y así poderlas identificar. 

SISTEMA NERVIOSO.. Sueno, parestesias~ p~~iiI~;s¡ irr.!_ 

tabilidad, antecedentes de convulsiones tipo epll~;sia,probl!:_ 
mas emocionales. 



9 

SISTEMA ENDOCRINO.- El principal padecimiento de orl­

gen end6crino con el que nos vamos a encontrar ser§ la diabe­

tes y acerca de la cual preguntaremos: presencia de polifagia, 

pErdida de peso, polidipsia (sed constante), poliuria, antece­

dentes de diabetes en la familia. Debemos buscar en boca: mi­

croangiopatías (degeneración en las paredes de los pequefios Y! 

sos que se encuentran en las encías, movllidad dentaria, alie[ 

to cet6nico, macroglosia, encías edemotoi1t13 y sangrantes, pre­

sencia de bolsas periodontales, resorc16n de las crestas alve~ 

lares. 

ORGANOS DE LOS SENTIDOS.· 

SINTOMAS GENERALES.­

TERAPEUTICA EMPLEADA. -

Exploraci6n física. 

Estatura, peso 

nes, temperatura, T~ A~ 

Inspccci6n general~ 

Cabeza, cara, 

vaginal, extremidades. 

Explornct6n de la cavidad bucal. 

del palndur, lengua, piso de la boca, 

amlgdnlns, ganglios, tejido gingival. 
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Examen dental: higiene oral, órganos dentarios (falta~ 

tes, ausencia cong&nita, anomalias de forma, tamafio, color, na 

mero, posición, textura. 

Pruebas d,.laboratorio 

Química sanguínea, biomctria hemática, general do ori­

na, curva de tolerancia a la ¡: lucosa, tie_mpo _d_e sangrado, tiem 

po de coagulación, tiempo de protrombi~~~~ 

\'":.<,:_~·'. .. \;~:;.:~;<:·(-.·~: ··-::)·" 
Examen oclusal. ···:e · ·:;.-_•,_, .,, ... 

Extraorales·: ·••Panor~mlcas·, .flttci~1~,·<~~Ci;a~io~ografía, 
ante ro posterior' post ero anterior.~ c6ndilo._y -~hliii~' .· 

.. · , '"'• ~\·:.,."~>_<:::': __ :::_:r·. :- ., 
;:"'-~-:o;·-'dj~~~~;-~~~~"---0.-;,--:---·-

Modelos de estudio 

Se tomarán imprcs iones a 1 llegar 'el ~a¿i~n te para es t~ 
<liar que tipo de tratamiento so le· aplicadi, estos modelos se­

guardar&n para comprobar los avances del tr~tamiento. 

Diagnóstico 

llespu&s de haber compfotado la historia, cÚnica' nos d!!_ 

remos cuenta de una forma general de todos los padecimientos y 

proyectaremos un plan de tratamiento, 
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Plan <le tratamiento 

Va a abarcar desde la premedicaci6n, el tipo de anesr~ 

sia, el procedimiento operatorio y tratamiento postoperatorio. 

Tratamiento 

Se llevará a cábo de acuerdo con el plan de tratamien­

to que nos hallamos trazado, el c11nl se deberá anotar para no-
- - ---·- -

ol vid~rlc)y ~tenerlo pres en te en ol momento operatorio. 

Evolución. 

El 
·. . .. · ·. . .. ' 

elaborauo bLdiag06sú<:o,yn que a través cfo"éste vamos a sa--

ber el grado de 6xit¿o fracaso que vamos a tener en el trata-

miento. 

Observaciones 

Se nnotarán los medicamentos que cst6 t~mando.cl pa··· 

ciente durn11tc el tratamiento, el nombre de algarVfaJlliÚar al­

que pudiern avisarse en caso de cmcrgcncln, asi como· el nombre 

del m&dicoco instituci6n qu~ lo aticrid~. 
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ll) INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA EXODONCIA 

Indicaciones 

La exod.o.ncia está. indicada. en los/s igüieli~es padecí- - • 

mientes: 

l. Afecciones dentaria~. 

a) Afecciones pulpares para tra· 
.• - . _-.:_ ~ '--_•_.;__ ce-.~'-'=-·= -= --

>> .... < (.. . . 
b) Caries penetrante (cuarto g~~~~r~cfu_;~ri¿ip~u_é·d:co ser-

tratadas. 
::.J· ,,. .. - ~-:~-. .; : ,~~-.,- ¡_:··_-

O <T ~..: <:: ... -~'. -<":·_; " 

c) Complicaci6n de lesiones. en. l~s teJl~e>s •.vednos. 

2. Afeccio~os parodontales~ 

Enfermedades parodontalcs degcnerativas;.o c~n~iejido· 
- ,. ·:- ·.· ·., .... _. 

de soporte óseo con domasciada destrl.lcc:iA11~Ciue_ CÍcasiona 
- ~=-;o··"_-·---c. · - -_ -- -

movilidad extrema del órgano dentario. 

3. Por razones ortod6nticas. protésicas y est6ticas. 

j) Organos dentarios temporales persistentes. 

b),Qrganos dentarios supernumerarios. 

c)~Organos dentarios permanentes que poi razones prot! 

sicas u ortod6nticus, el especialista de estas dos· 

~ramas odontológicas lndicar5 la oxodoncia. 
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4. Anomalfas de sitio. 

Retenciones y semirretcnciones dentarias sin tratamie~ 

to ortodóncico. 

S. Accidentes de erupción de los terceros moliires. 

Los accidentes de la erupción indlcnn la eliminación -

del 6rgano dentario causante, corno por ejemplo: perle~ 

ronitis a repetición, accidentes lnflnmatorios, nervi~ 

sos o tumorales. 

6. Previa a la radioterapia de iumores en los maxilares. 

Cuando el paciente padezca ~e un tumor en el maxilar o 

en:ln mnndibula, cuyo tratamiento exija la radiaci6n,­

es indispensable la extracción de los órganos denta-~­

rios del lado a radiar, para evitar dolores por morti· 

ficaci6n pulpar y fijación de la radiación en los teji 

dos dentales con destrucción de los mismos. 

Contraindicílclones 

Las contraindicaciones se pueden clasificar, relacio-­

nlndolas con: a) el órgano dentario en si, b) con lris teji-­

dos peridentales y, c) con el estado general del .paciente. 

- -- ---

a). Afecciones-que-~ep~nden del estado del órgano dentario a -

extraer. 

Procesos inflamatorios.- Rl problema de In odontccto­

mln en estados inflamatorios no puede ser resuelto con 
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f6rmulas simples ni dar preceptos generales para trn·· 

tar casos eminentemente particulares. Cada paciente y 

cada proceso infeccioso es un caso particular que nccc 

sita ser tratado desde ese punto de vista, 

b). Estomatitis o gingivitis ulcero membranosa. 

La Onica contraindlcacldn serin para la cxodoncia, es· 

la presencia en la zonn u intervenir o en toda la arca 

da alveolar, de unu estomatitis ulccromembranosa; dsta 

afccci6n crea un mol terreno para las intervenciones;­

. por el estado particular del tejido gingival, la viru· 

lencia microbiana se exacerba on tales condiciones y -

no son raras las necrosis y propagaciones infecciosas-

· cuando so interviene en tales condiciones. 

c). Afeccioncis en dependencia con el estado general. 

·Estados fisiol6gicos: 

Embarazo.- El embarazo, ex¿epci6n hecha de ciertos C! 

sos particulares, no es una contraindicaci6n para la • 

exodoncin. Acarrean mñs trastornos poro la paciente y 

el producto, los inconvenientes que ocasionan el dolor 

y las complicaciones de oriRen dentario, que el acto -

quirúrgico. 
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C) INSTRUMENTAL USADO EN JlXODONCIA 

Para realizar una exocloncia, el odont6logo debe estar· 

equipado con los instrumentos necesarios para tratar toda cln· 

se de casos y resolver los accidentes que p~ed~n ~~~r;ir en el 

consultorio. 

Deberi tener los conocimientos lndlspensnblos de la -­

anatomia de los 6rganos dentarios y su lugur de implantaci6n¡· 

asi mismo deberá conocer tlicnicamente lo forma y ol modo de -­

uso del instrumental, puesto que de é:1to obtendrti. el lixito al· 

realizar cualquier intervenci6n quirOrgicn. 

CLASIFICACION: 

En términos generales, el 

en exodon¿in se puede dividir e~: 

l. Instrumental necesario. 

2. Instrumental suplementario. 

l. Instrumental necesario.· Dentro du usto instrumental están 

los destinados a extraer el 6rgano clcn•nrio, y son: 

a) • Fórceps 

b). Elevnclorcs 

l. Instrumental 11uplcmontario.· Estos que .n.SlLVCZ-se dividen 

en: 
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a). Los destinados a realizar la ostectomía: 

l. Osteótomos 

z. Escoplos 

3. Alveolotomo 

4. Fresas quirúrgicas 

b). 

·ef "f6rceps para exodoncla¡ es un 1nstrumento ~asado en 

el principio de la palanca de primer grado, siendo la resiste!!_ 

cia; el 6rgano dentario por extraer, la potencia; las manos 

del operador, y el punto de apoyo; ln charnela o eje, sobre el 

cual giran ambus ramas del fórceps. 

El íórcupu es un alicate modlflcado~~c con$ta .cscn·­

dalnurnte de tres pt1rtcs: 
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l. l'as i va 

2, Activa 

Las cu.ales es tlinc ~llidas entro s f,por una: 

3. Articulnci6n o charnela~ 

La parte pasiva 
:;::_:_-, 

Es el mango del f6rcePc~ y segíln los distintos modelos, 

est&n labradas en sus caras externas pnru impedir que el ins-­

trumento so de~licci de la mano del operudor. Las ramas del 

fórceps se adaptan a la palma de la mano, el dedo pulgar se co 

loca entre ambas ramas actuando como tutor pnru vigilar y reg~ 

lar el movimiento y la fuerza a ejercer. 

La parte activa 

So adapta a la corona anat6mica del 6rgnno dentario. -

Sus caras externas son _lisas y las internas, además de ser c6!}_ 

cavas pres~ntnn estrlas con el fin de impedir su deslizamiento. 

Los bocadon del f6rceps siguen las modalidades <lol cuello del· 

6rgano dentario, éstos bocados son distintos sogan los modelos. 

Los fórceps pueden clasificarse rin dos grupos: 

a) Los destinados a la exodoncin de los 6rgnnos denta· 

rios superiores. 

b) t,os destinados n la cxod.ondn. delos 6rgnnos denta­

l'ios lnícrioros • 
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Existe una variedad de fórceps para exodoncia, sin cm· 

bargo consideraremos quo con los que mencionamos a continua··· 

ción, es posible practicar cualquier odontectomíu. 

FORCEPS SUPERIORES 

l. Nº 6Z y 150 : ParaJn.c,isivos, caninos y prcimolares. 

3. 

4. 

2. 

3. Nº 222 

de 

para sujetar las rai­

y palatinas. Su¡:i. dore 

.. ru~iculares y .en ac.~~~~1.1~ OC!!,. 

de ambos · 

infcrig_ 

res de ambos· lados. Ln diferencia en la 

por la forma de las ramas-

del fórceps. 

Para terceros molares de ambos lados. 
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Los f6rceps inferiores, se caracterizan por su mango -

ya sea recto o curvo, pero invariablemente su parte activa so­

encontrará en ángulo recto con la parte pasiva. 

ELEVADORES 

Los elevadores son instrumentos hnsados en principios­

de física, que tienen apl icaci6n en exotlonciu, con objeto de -

movilizar o extraer raices u 6rganos .denturioJ~~ -

Los e!exadoros constan esquemútlcamente de tres partes 

que 

1~ Mango: El mango adaptable a la mano del operador -

tiene segGn- los distintos modelos, di versus formas, En gene- -
···';. 

ral el mángo u11tú dispuesto con respecto nl tallo de dos mane-

ras: en lnmhmn línea o perpendicular nl tnllo, formando unn-

"T". 

2 ~- Tallo: l!s 1 a parte -del instrumento -que une el man­

go con la hoja, dobo adaptarse n las modalidades de la cavidad 

bucal. Está construido do acero, lo suficientemente resisten­

te como paia cumplir su cometido sin variar de forma. 

_3. Hoja: lls la parte activa, pre~onta diversas formas, 

seg6n su aplicacl6n. Puede presentarse en ln misma linea con· 

el tallo u originar con 611 un ángulo de grado variable. 

ELHVAIJORES INUISPliNSA!lLES DN l!XODONCIA 

So hun dísonnllo mÍilÚples n6Íneros -de elevadores por --
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los distintos autores (Scl<lin, lfalter llarry, Morrison, Etc.),-

que tienen cada uno una funci6n, trabajo y misi6n diferentes.­

Sin embargo creemos conveniente que con un número reducido de-

"ellos puede ser posible cualquier odontcctomía. 

La numeraci6n siguiente de los elevadores fue tomada -

de la s.s. White Munufacturing Co. 

L Elevadores rectos : Nº 3, 301, 304'y)2, , 

2, Elevadores <le bandera :N~)1r~i~((lierocho eiz---
,;. 

_:~.·_:~:::>y:<,,· __ 

INSTRUMENTAL SUPLEMENTARIO 

- ·, ,:.,~. .: ' .. ·::\; ' ·. . 

Los 6rganos dentarios que ,permn1loccn retenidos en los-

maxilares, o aquellos que para extraerlos sea necesario reali­

zar la ostectomia, exigen el empleo de Instrumentos especiales. 

Estos instrumentos son los llamados: O~tc6tomos, Escoplos o -

(cinceles pnra 0 hucso) y las fresas quirúrgicas. 

Oste6tomos y Escoplos.- Son instrumentos destinados a 

efectuar la ostectomia. Casi estln en desuso, porque son muy-

traumáticos. 

Alveolotomo.- Llamado también pinza gubia, sirve para 

cortar el hueso. Tiene gran potencia y sus ángulos permiten -

alcanzar todas las regiones de los bordes alveolares. Su co-­

rrecto uso deja las superficies 6seas tan lisas que es innece­

sario recurrir a limas o fresas quirúrgicas. 
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Fresas QuirOrgicas.- La osteotomla, en exodoncia, se-

puede realizar con fresas quirOrgicas. Instrumento Otil, poco 

traumatizante y al cual estfi diariamente habituado el o<lont61o 

go operador. 

Se usan las fresan comunes en operatoria dentnl (fre-­

sas redondas o de fisura) o fresas especiales para hueso. 

El empleo do la fresa quirOrgica exige ciertos requls! 

tos: debe usarse una fresn nuevn en cada intervenci6n y reem-­

plazarla repetidas veces, para que el corte sea perfecto, el -

instrumento debo accionar bajo un chorro de suero fisiol6gico, 

para evitar recalentamientos del hueso que puedan causar mort! 

ficaci6n y necrosis, con los trastornos consiguientes: dolor,­

tumefacción, alveolitis. 

Para la secci6n de 6rganos dentarios o separaci6n de -

ralees, la fresa presta grandes servicios. 

El uso de la fresa, en la odontosecci6n de molares in­

feriores retenidos, debo estar condicionado por la relaci6n -­

del 6rgano dentario con el paquete vfisculo nervioso dentario -

inferior, con el objeto do no lesionar estos elementos, origi­

nando hemorragias y purostesius. 

INSTRUMENTOS Rl!LACIONAIJOS CON !.OS TliJ IDOS 8tAND.OS 

1. Abrcbocas . 

Son de dos tipos :-~~toi~c't~ritl v9s y los que roquicrcn­

dc la sujcci6n por un n~~dant~; 
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/\utorretentivos. - Consta lle <los mangos los cuales van 

o tomarse, y la parte activa que es la que se va a a<laptar n -

la superficie oclusal del 6rgano dentario, preferentemente mo· 

lares del la<lo opuesto al que se va a trabajar. Colocndn Ostn, 

se aprietan gradualmente los mnngo5 hasta obtener la apcrturu­

deseada. Su empleo estfi indicado en nifios con problcmna de ·· 

coopcraci6n y en adultos con procnnos pato16gicos, como flem6n 

por infección de los molares inferiores, trismus, o cualquior­

otra causa por la cual el pacicnto tonga problemas para mantc· 

ner abierta la boca. También se U»n cuando el paciente se ha· 

sometido a anestesTa general, 

2. Pinza~ hemostáticas y lingual. 

Cuando se va a trabajar con anestesia general, se pue­

de presentar el peligro de que la lengua del paciente caiga a· 

la faringe imposibilitando la respiraci6n¡ en estos casos se • 

prensa la lengua con la pinza, la cual debe prescgtar .protec-­

cloncs de-goma estriados paru sujetarla sin que se lesione. 

Lus pinzas hemostltlcns o da mosquito, se utilitan en· 

exodondu para cohibir hemorrnr,ias causados en los vasos de la 

mucosa oral. Debido a la toneitud de sus picos y a las es-·-­

trias de las superficies intornus de los mismos pueden asir 

firmemente tejido blando y fraKmcntos de ralees o de hueso. 

3. Tijeras ginaivales. 

Las tijeras, como instrumento de secci6n do tejidos, · 

tienen escaso uso en nuestrn cspccinlidnd. Se usan las tije--
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ras paro seccionar bridas fibrosas, cicatrices y colgajos, pn· 

ra dicho fin se hace uso de tijeras rectas y curvas. 

Se utilizan tijeras para cortar los puntos de sutura,­

tal opcraci6n se realiza con tijeras de hojas poqucfias, en es­

pecial curvas. 

4. Bisturí. 

!lay dos clasos: el de hoja Hja y el de hoja intercam­

biable y cada un~ de ellos construido para determinada finali­

dad. 

-Bl-de~oja fija se usa en algunos casos cuando se re-­

quiere hacer cortes amplios, o en tejidos resistentes en los · 

que es necesario aplicar una gran prcsi6n para efectuar el co~ 

te. Bn cirugla general el tipo de bisturí m§s empleado es el­

de hoja intercambiable, este tiene ln ventaja de poder usar en 

el mismo mango distintas formas de hojas segdn las caracterís­

ticas de la insici6n que se vaya a practicar. El mango varia· 

igualmente scgdn las condiciones de lu incisión. Se fnbrican­

cn tres tnmanos: Nos. 3, 4 y 7, 

El ideal es el Nº 3, se puotlon montilr hojas Nos. 11, -

12 y 15. 

Bn exodoncia, el bistud J_lpmndó;;sintlesmótomo, se usa­

para separar la encía del cuello ocl ~rgano dentario. 
":----=-

s. llojns para bisturí. 

Ul tamnfio y forma de las hojas cstfi clasificado por n~ 
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moro que varían seg6n la marca; generalmente del Nº 10 al 23, 

Hoja Nº 11.- Us recta y puntiaguda, se utiliza para -

incidir absces~s, cortar bordes de herida antes de suturnr. 

Hoj~ Nº 12.- Palciformc con un extremo puntiagudo, se 

utiliza·~ara,in~idir y llegar detrfin de los dientes posterlo-­

res o su punta puede insertarse pro f11111lamentc en los tejidos. 
-=--->:·_.-= 

IJé:ifáNº 15. - Us con un bo1·<le cortante convexo, qua se 

vuelve recto a medida que se aproximo al mango. Es ln mlis - - -

útil para,.osta especialidad, puede usarse para todo tipo de in 

cisionei intrabucales que se necesiten. 

6. Pcriostotomo, 

Tambi6n llamado elevador de po~iostio, consta de un -­

mango con dos extremos de los cuales ol menor se emplea para -

la elevaci6n de los tejidos y el mayor se usn como separador.­

Entre.los-elevadores de periostio tenemos el ideado por -----­

Sterlin Nº 2 o bien por Seldin Nº 22 y 23 S.S. Whitc Co. 

7. Rctractor o separador...l..!!.&.!!.l. 

Sirve para elevar la me ji lln, pcrmiticnd? tist. l11ayor Vi 
sión y campo de acción. Su abuso ocas lona ulceraci.~h de la C2, 

misurn labial. 

s. Pinzas de disección. 

Son de dos tipos: A) con dlcntos de rnt6n, B) sin 

dicntuu. So usan con dientes para evitar que se jUCGUC el te-
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jido pinzado, pero cuando no conviene maltratarlo deber&n cm·· 

plearse sin dientes. Se fabrican en distintas longitudes en- -

tre los 10 y 18 cms. con estrías en las superficies laterales­

de las ramas. 

Y. Cucharillas o curetas quirOrgica~. 

Son instrumentos con su purlu activa en forma de cuch! 

ra; con hoja ligeramente c6ncava. Su empleo es principalmente 

para extirpar tejido y detritus degonorativos, resultantes d~­

una infecci6n prolongada o do procesos pato16gicos. Se utili­

zan también para retirar fragmentos do hueso u 6rgano dentario 

despuls de la odontectomía y para suavizar los bordes cortan-­

tes del alvéolo. 

10. Agujas y material de sutura. 

Las agujas pueden ser sencillas o con mango. Las que­

tienen mango son como las de Revcrdin Lla:ti<?:Singer poco usa­

das. 

La forma y grueso de las agujas es variable, las hay -

curvas (de media circunferencia, <lo tres cuartos de circunfe-­

-rencia o de menos) rectas y somicurvus. La punta puede ser •• 

lanciforme, triangular o coniforme. Puede tener el ojo cerra· 

do o el automfitico, que permite enhebrarla m&s f&cilmente. 

La aguja pequenn semicircular, de borde cortante, es -

la ideal para la mayor parte de lns suturas intrabucnles. 

Ul mntcrlnl de sutura.· Tiene por objeto reconstruir· 
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los planos incididos, para favorecer la cicatrizaci6n. Estos· 

materiales se clasifican en absorbibles y no absorbibles. 

Los ab~orbibles son de origen biol6gico y se emplean • 

en puntos perdidos que quedan englobados en el espesor do los· 

tejidos y tienen que ser absorbidos. Son: Catg~t simple y -­

Catgut cr6mico;. 

to's ~o,-~bs~~biblcs son <le .q5~~º~·"YJ'.&!~11r; ~'!Jmal, min~ 
ral y siriféticci:. - . <? .;;;,;/ 

a) .·Vé~~tal: hilos· ~~nufllc~~1·~d~~é~~~~;[fij>flls ·qe al god6n 
·c.-~'""'':" • •' - -:-~, :::::-:-·~ _ _.:_;~-., ::'.~.~;-~;::t:' o:;j-~}--~;:~-,<:~<:• ---•O'! n•- ---:, • • '• • ,' '·, 

- -- .,_. __ :-.' /C:"" ·:,;-·~_: • .:_\-.; <::;_/_\-' 
::'.'>: .. -,,-.:_<;\:-:~· . -

b) Anímald c~'m~ia~sú~ ;~r;E d~ ;'ft~r~~Cia. 
c) ·~ti~eral~; m~rfilico~; ~~~mbre~ de ncero inoxidable -

<· ,.;~- ;.-: 
: ~:. -: --· 

d).Sintéticos: 
,. - --- -- ---

' lon, son 

·tejidos. 
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U) TECNICAS ue LA EXOUONCIA 

El acto de extraer un 6rgano dentario de su nlv6olo, -

requiere varioi tiempos quirdrgicos que son: 

l. Sindosmotomin 

2. Prehonsión 

3. Luxuc i6n 

4, Trncci6n 

s. Sutura del alvéolo 

1.- Sindesmotomía, - Es el acto c¡ufrdrgico, mod_iante el 

cual con un instrumento con filo (bistur1 con hoja.Nº 11 o 15), 

incidimos la inserci6n epitelial el parodonto, para separar el 

tejido gingival del cuello del 6rgano dentario, hasta·e1 teji­

do duro alveolar. 

Z. Prohensi6n.- Es la aplicaci6n del fórceps; la toma 

o prehonsi6n del órgano dentario es fundamental, deLcilal de-­

pende ol éxito de los tiempos que siguen. 

Preporado el 6rgano dentario para la exodoncia, se se­

paran los labios, el carrillo y la lengua del paciente con los 

dedos de la muno izquierda, Libre el campo y protegido las t! 

blas alveolares vestibular y palatina o lingual, el fórceps to 

ma el órgano dentario por encima de su cuello anatómico, en 

donde se apoya y a expensas del cual desarrolla la fuerza para 

movilizarlo. La coronu dentaria no debe intervenir como el -· 

elemento Gtil en la aplicación de la fuerza, su fractura sería 

ln consocucncia de esta falsa maniobra. Por lo tanto el ins-· . 
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trumento dobe insinuarse hasta debajo del borde gingival hastn 

llegar al cuello del órgano dentario. Ambos bocados bucal y -

lingual del fórceps deben penetrar simultincamento hasta el -­

punto elegido, llegado a Este, la mano derecha clurra las ra-­

mas del fórceps, manteniendo con el pulRnr el co11trol de la -­

fuerza. 

3. Luxaci6n.- La luxaci6n o do3urticulaci6n del órga­

no dentario ~s el tercer tiempo de la oxodoncia, por medio del 

cual el 6rgano dentario rompo. las f ibrus del periodonto y dila 

ta el al~lol~. 

Se realiza este tiempo segdn dos mecanismos: a) movi­

mientos ~e lnteralidad del 6rgano denturlo, dirigiéndose de -­

adentro a afuera. b) movimientos de rotnci6n, desplazando el-

6rgano dentario a la derecha o izquierdn en el sentido de su -

eje mayor. 

a) Movimientos de lateralidad.· Dos fuer~as actGan en 

6ste movimiento. La primera impulsando el órgano -

dentario en dirección de su ftpice ''como queriendo -

introducir el órgano dentario dentro del nlv&olo''.­

Bsta fuerza permite apoyar la porción apical en ln­

cGspide del alv6olo, punto que sirve como centro 

del arco que describirá el 6r1ano dentario. 

La segunda fuerza mueve el 6rgnno dentario segdn el 

arco al que hornos hecho referencia, eligiendo como­

primern dirección ln tabla 6sou de menor resisten·-
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cia (generalmente la bucal, que es la mis elistica). 

Este movimiento de lateralidad tiene un limite, quo. 

está.dado por ol de dilatación del alvéolo, exce--­

diendo el movimiento, 111 tabla externa se frac­

tura. Si 'sta tabla externo es lo suficientemente­

sólida como para no hacerlo, seri el 6rgano denta-­

rio quien tendrá que fract11tnrse. 

Algunos órganos dentarios pueden ser extra[dos con­

este único movimiento de lnteralidad externo. Si • 

no han sido vencidas todas las resistencias, el 6r­

gano dentario debe volver u su sitio primitivo y d! 

hemos dirigirlo en procura <le la dilatación de la -

tabla lingual o palatina, haciéndole describir un -

arco, en el mismo plano que el movimiento bucal. 

Desde all[ se dirige el 6rgnno dentario nuevamente­

hacin bucal, pudiendo ya iniciarse el tercer tiempo 

de la exodoncin. 

b) Movimiento de rotación.- La rotaci6n se realiza si 

guicndo el eje mayor del órgano dentario, es un mo­

vimiento complcmo11tt1rio del movimiento de laterali­

dad. La rotaci6n sólo puede ser aplicndn en 6rgn--

nos dentarios monorradiculnrcs o multirradiculnres­

fusionadas en forma cónica. Los que tienen mis de­

una raiz divergentes, se fracturan al hacerlos ro-­

tar. 



30 

La rotaci6u que se imprime al órgano dentario es ele 

mcsial a bucal y debe ser empleada con suavidad y • 

tacto para evitar la luxación de los órganos denta· 

rios vecinos. 

4. Traccidn.- Es el Bltimo movimiento destinado a de! 

plazar finalmente el 6rgano dentario del nlv6olo. La tracción 

o extracción propiamente dicha se realiza cuando los movimien­

tos preliminares han dilatado el alv&olo y roto los ligamentos 

parodontales. Gcncrnlmente la cantldncl de fuerza exigida es -

pequefia y ln resultante de la fuerza tiende a dirigir el 6rga· 

no dentario en el sentido de la corona y de ln tabla externa.­

Al abandonar el órgano dentario est4 terminada la parte mec4n~ 

ca de la exo<loncia. 

EXODONCIA CON llLEVADORES 

Los tiempos de la 

de esquomutizrirse-en~ ~ 

l. Sin<lesmotomia 

2. Aplicación 

3. Luxación 

4. Elcvaci6n o 

s. Sutura del 

l. Sindcsmotom!a.· 

ca con f6rc:cps. 

2. Aplicación.· 

pue 
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que estfi destinado el elevador, cualquiera que son su tipo, <l~ 

be ser colocado en posici6n, es decir, buscar su punto de apo-

yo. 

El instrumento se toma con la mano derecha, ompufilndo­

la an~liamente. El dedo índice debe acompaftar el tallo para -

evitar incursiones no previstas. 

Cómo son diitintos los fines cott que trabaja el lnstru 
.. . 

mento la aplicaci6n varía para la cxtrol!ción de 6rganos dcnta­

.rios o de raíces, 

En términos. generales, el instrumento debe ser guiado­

en procura del punto de apoyo, hasta su ubicación, haciéndolo­

avanzar por crirtos movimientos de rotación, entre el alvéolo y 

la raíz del órgano dentario a extraer, 

El punto de aplicación sobre la ra[z dentaria debe ser 

el punto útil de aplicaci6n de la fuerza. Este se descubre 

por el examen radiogrfifico, <le este modo no se fracturarfi o as 

tillar& la rn!z a extraerse. La rcsisicncia efectiva de la 

raíz se ubica en un punto por debajo de la zona.descalcificada 

o enriada. 

3. Luxación.- Logrado el punto de apoyo y el sitio de 

aplicación del elevador, so dirige ol instrumento con movimie! 

tos de rotaci6n, descenso o elevación, maniobras con las cun-­

les el órgano dentario rompo sus ndhoronclns pcrio<l6nticas y -

dilata el alv6olo permitiendo nsí su cxtrncci6n. El tiempo de 

luxaci6n no tiene limites precisos con el de aplicaci6n del 
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instrumento. En realidad desde la iniciaci6n o penetraci6n -· 

del elevador, la raíz comienza su luxaci6n. 

4. Extfacc tón propiamente dicha.· Con sucesivos movi· 

mientos de rotación o dosccnso, al órgano dentario abandona su 

alvéolo. 

5. Sutura de 1 al vóolo. • Al igual que en el caso de · -

exodoncia con fórceps, su debe suturar .111 niucosa alveolar para 

evitar sangrado postoperntorio y facilitar el período de cica· 

trización. 
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e A r· T U L O 1 II 

Durlu1te el bloquéo (local o tronculllr), o después de -

ello, pueden ocurrir una serio de accidentes y complicaciones, 

inmediatos o mediatos y locales o genernles. La clasificación 

que sigue no pretende ser abs~luta, porque unos accidentes en­

tran en el terreno de los otros. 

ACCIDHNTES INMEDIATOS 

Dolor. 

Al realizar. una inyecci6n, la aguja puede interesar un 

nervio y Pl'ovocar dolor de distinta fodole, intensidad, locali 

zaci6n¡.iff~dinci6n y persistencia (horns o dtas). 

El dolor subsiguiente n la inyccci6n, se puede deber a 

inyecciones con agujas desafiladas, que desgarran los tejidos, 

a lu introducci6n demasiado rfipida de las soluciones ancstési-
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cas o a que listas no senn isotónicas o que estén muy calientes· 

o muy frias. El desgarro de los tejidos gingivales y sobre to 

do del periostio es causa de molestias posoperatorias de intcn 

u1dud variable. 

11potimin. Sincope. 

Se denomina sincope n ta p&rdida transitoria del cono· 

cimiento; Se habla do sincope vasodopresivo (lipotimia o des· 

mayo coman) cuando existe plirdlda del conocimiento causado por 

una reducc~6n transitoria del aporte sanguíneo al cerebro, co· 

mo consecuencia de unn calda de la presi6n sangulncn. 

Etiología.· La etiología de este accidente es comple­

ja, en algunas ocasiones es ncurog&nlco, ~ el dolor, la ansie­

dad o el miedo es la causa originaria. 

La adrenalina de la soluci6n anestlisica tiene en otras 

circunstancias un papel importante, entre o no en juego la pa· 

tologín cardiaca del 1rnciente. 

Sfo tomas y si p,11os. - Tempranos: palidez, sali vaci6n, - -

naGseas, transplraci6n. Tardíos: .dllataci6n de las pupilas, bo! 

tezos, hlpcrpncn (resplraci611 de profundidad anormal), bradi-­

cardia (pulso lento), inconsclcncin, movimientos convulsivos.­

R~cuperaci6n: cefaleas, debilidad, ansiedad, confusi6n. 

Tratamiento.- Ul tratamiento Jcl accidente depende 

del grado, lipotimias fugaces Jesnpnrecen recostando al pacie! 

te con su cabeza mGs baja que su cuerpo, en la posición de --· 
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tren<lclcnburg, o administrando una taza de café o haciéndole · 

aspirar sales aromfiticas o administrarle oxigeno. 

Rotura de la aguja en la intimi~ad <le los tejidos. 

Este accidente casi no se observa desde el 111lvenimicn­

to de las agujas de acero inoxidable y, más recientumente, de­

las agujas desechables. A veces sin embargo, las aKuJas se -­

rompen debido a un movimiento lntcmpaativo del paciente, y CO! 

tracción repentina del pterigoldeo interno. 

Tritamiento.- _Este accidente requiere proceder con u~ 

gencia y con uri-s6lido ~rlterio quirGrgico. El odontólogo po­

co experimentado en cirugía bucal debcrl suspender la interve! 

ción y remitir al paciente a un colega especializado, 

Parálisis facial. 

Este accidente ocurro on la anestesia troncular del 

dentario inferior, cuando so hn llevado la aguja por detrás 

del bordo purotideo del hueso .y se inyecta la solución en ple­

na glándulu parótida. 

Caracteristicas cl1nicas.- Tiene todos los síntomas -

de la parfilisis do Bell: calda del párpado e incapacidad de 

oclusión ocular y proyección hacia arriba del globo ocular, 

además do la caída y desviacl6n de los labios. 

Tratamiento.- No requiere tratamiento, ya que la parª­

lisis es temporaria y dura el tiempo que po1·sistc ln anestesia. 
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Jsqucmiu de la piel de la cara. 

en algunas ocasiones u raíz de cualquier anestesia, se 

notan sobre la piel de la cara del paciente, zonas de intensa· 

pnl idez, debidas a isc¡uemius sobro esta regi6n. Está origina· 

da por la penetraci6n y trnnsporto de la soluci6n anestésica · 

con adrenalina ocasiona la vasoconstricci6n isquemiante. 

Tratamiento.· No requioro nlngOn tratamiento. 

lnyecci6n de las soluciones anestósLcns en 6rganos vecinos. 

Es un accidente no muy coman. Ill líquido puede. inyec­

tarse en las fosas nasales, durante la anestesia del nervio -­

maxilar superior¡ no origina inconvenientes. 

La inyecci6n en la 6rbita, durante la anestesia de los 

nervios dentarios anteriores o maxilar superior, puede aca-··· 

rrear diplopía (visi6n doble), exoforia o esoforias (desviaci~ 

nes ocul_nres_hacin afuera o adentro), que_ duran~lo que el efec 

to anest6sico. 

No requiere nlngOn 

ACCIDENTES MEDIATOS 

Persistencia de la. anestesia. 

Despüés ilei bloqueo <lc_i 

rri r 
_ - " o ,:_~ - _·o, -.-=- ~~ _'° 

Es ta complicaci6n se_ debo 0 
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r6rgico al <losgarro <lcl nervio por agujas con rebabas, o al~­

inyecci6n del alcohol junto co11 la novocaína, alcohol que puc­

<lc quedar como residuo en la juringa en aquellos casos en quc­

se acostumbra conservar estos l.nstrumentos en ese materinl, m! 

todo anacr6nico <le estcrilizacl6n y conservaci6n <lel instrume! 

tal, que esti rcemplaza<lo por mds científicos y actuales. 

Tratamiento.- No hay trntumlento m5s eficáz parn esta 

complicaci6n'que el tiempo. Dl nervio regenera lentamente y -

después de un periodo variable so recupera la sensibilidad. 

Infecci6nerielll.Ígai 4c·la punc16n. 

Las inyecciones en la mucosa bucal pueden acompaftarse­

de procesos infecciosos a su nlvol¡ la falta de esterilizaci6n 

de la aguja o de antisepsia <lol sitio <le la punción son los 

culpables. En algunas ocasiones en punciones mdltiplcs, se 

originan zonas dolorosas e inflamadas. La inyección séptica,· 

a nivel _do la espina de spix, ocnslonn trastornos mñs serios,­

abcesos y flemones, ncompnftados <le fiebre, trismus y dolor. 

Tratamiento.- El tratumicnto de estas complicaciones­

consistc en: calor, antimicroblanos y drenaje quirdrgico de -­

los abcesos; 



38 

C A P I T U. L O IV 

Fractura delins trurnental usado en exodonc ia. 

No_l)S 1;1xcepcional que los f6rceps o los elevadores se­

fracturen on~l acto quirúrgico. Este accidente se produce 

cuando aplicarnos una excesiva fuerza sobre el instrumental. 

Pueden ast'herifse las partes blandas u 6scas. 

·conocemos muchos casos: trozos de tamaiío variable <le -

fórceps elevadores, cucharillas o fresas, fueron fracturados -

en el neto operatorio¡ algunos queJaron como cuerpos extraiíos­

cn el interior del hueso, originando toJa la gamn de trastor--

nos. 

Tratamiento.- Examen radiogrfifico, se lava la regi6n­

con agua o suero fisiol6gico, se sccr1 con gasa y se practica -

lu hemostasis y con pinzas o cucharillas vamos a eliminar el -
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trozo fracturado, 

B) RELACIONADOS CON EL ORGANO DENTARIO U ORGANOS DENTARIOS 

ADYACENTES 

Fractura del órgano dentario. 

Es el accidente más frecuente de la exodoncia; en el -

curso de la odontectomia, al aplicarse .el fórceps sobre el cue 

llo del órga~o dentario y efectuarse los movimientos de luxa-­

ci6n, la corona o parte de 6sta o parte de la raíz se fractu-­

ran, quedando por lo tanto la porción radicular en el 2lv6olo. 

Las causas de este accidente son mBltiples y se pue·-· 

den clasificar: 

l. Condiciones patológicas que afectan al órgano dent! 

río: La caries es la causa directa más frecuente en la cual · 

los órganos dentarios están debilitados. 

2. Morfologla: Algunos órganos dentarios presentan 

las rnices curvadas en tal forma o son tan frágiles, que la di 

rección y el grado de fuerza ordlnarinmente aplicada para su · 

extracción dan por resultado su fractura. 

3, Naturaleza de los tejidos óseos circundantes: Las­

ra1ces de órganos dentarios con erupción normal están implant! 

dos en el tejido óseo que se adosa fntimamento a ellas, y al · 

proceder a la extracción debe vencerse su fuerza retentiva. •· 

Cuando el alvóolo no cede y ln resistencia de 6ste os mayor •• 

<~e el punto de fractura del órgano dentario forzosamente ten· 
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dr& que producirse &sta. 

4. Posici6n de los 6rgnnos dentarios.- Los 6rganos •• 

dentarios ect5picos cuya erupcl6n es completa, se llegan a --· 

fracturar al extraerlos. 

Otras de las causas son: El incompleto estudio el fni· 

coy radiogr~fico del 6rgano dentario a extraerse, desacertada 

elecci6n del' instrumental y equivocada técnica quirúrgica. 

Tr~tnmiento.- El examen rndlogr&fico: nos indicar& la 

posici6n, forma y tamafto de la porci6n radicular. 

Preparaci6n del campo operatorio: Se eliminan los tr2 

zos 6seos y dentarios con pinzas de curaci6n, se lava la re··­

gi5n con agua o suero fisiol6gico, se seca con gasa y se prac­

tica la hemostasis. 

TECNICAS PARA LA EXTRACCION DE LA RAIZ 

FRACTURA lJEL ORGANO DENTARIO A NIVEL DE SU .CUELLO ANATOMICO 

Organos dcntnrios unirrndicularcs. 

Extrncci6n do la ralz por ol m6todo de coliajo. 

i. Se realiza un colgajo en ln parte vestibular. 

2, So iealiza la ostectomrn. 

3. La ra!z puedo ser oxtralda con elevadores rectos. -

Se coloca el instrumento a nivel do las caras prox! 

males do la ra1z y so introduce con movimientos gi· 
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ratorios en el espacio period6ntico, entre la parad 

del alvéolo y la cara mesial o distal de la raíz 

del 6rgnno dentario. Actuando como cuna la raiz es 

movil i zn<la. 

4. Luxadn lu ralz, puede ser tomada.con pinza de disec 

ci6n. 

Organos dentarios multirrndicülar~~. 

Operaci6n a colgnjo: Se siguen las indicaciohc~ seftn-

ladas. 

Odontosecci6n: So separan las rnl'.ces con una fresa de 

fisura (Nº 560) y se extraen siguiendo el método ya indicado.­

En el caso de rarees rectas puede ser intentada la extracci6n­

s in la preparación del colgajo, previo seccionamiento del órg! 

no dentario para separar sus ralees. Un elevador colocado en­

el espacio interradicular moviliza y luxn las rafees, las que­

pueden ser luego extra[das individualmente, aplicando el elev! 

dor sobre la cara mfts accesible y dirigiendo la raíz hacia cl­

lugnr de menor resistencia. 

FRACTURA DEL ORGANO lJENTAIUO POR DEllAJO DE SU CUELLO 

Organos dentarios unlrradiculares. 

Pueden existir todos los tipos do fractura. General-­

mento so trata de ln fractura de ln porci6n apical, porque la­

rui: presenta curvaturas o dilaceraciones. 
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La extrncci6n puede hacerse de dos maneras: Por via -

alveolar y por alveolectomía. 

Por vía alveolar.- Es una operaci6n de paciencia y h! 

bilidad que se realiza con ayuda de inHtrumentos finos que pe! 

mitcn ubicarlos entre la pared 6sca y tu raiz, y a expensas de 

movimientos de rotaci6n del instrumento puede conseguirse la -

eliminac16n del resto radicular. 

Por alvoolectomla.- Cuando fracasan las tentativas de 

extracci6n,por vía alveolar, el m6todo de la extracci6n por a! 

voolectomfas tiene éxito y es menos trnumntizante, 

Cuando ·es s6lo el ápice que se quiere extraer, se ubi­

ca aproximadamente su posici6n con una pinza de curaci6n, uno, 

de cuyos extremos se introduce en el alv6olo, proyectando esta 

medida, ·sobre la cara 6sea externa, se realiza un pequefio col­

gajo, seguidamente la ostectom{a con fresas, y con un instru-­

mento punzante desalojamos la ralz hacia la boca del alvéolo. 

Organos dentarios multirradiculnres. 

Un el caso de ralees fracturadas a niveles diferentes, 

puede el operador valerse de los elevadores, extrayendo la --· 

ralz mayor ~-expe~sas del alvéolo ~e la menor, y la raíz menor 

por ol n'1evo espacio creado.por la cxtracci6n de ln primera·· 

rah. 

iff tnbique inter.radicufnr ha do ser eliminado_ con el • 

mismo instrumento o bien ~Ón .fr~sns rodomtns o M fisura. 
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FRACTURA Y LUXAC ION DE LOS ORGANOS DENTAR !OS VECINOS 

La presi6n ejercida sobre el f6rceps o sobre los elev! 

<lores puede ser transmitida a los órganos dentarios vecinos, 

provocando la fractura <le su corona (debilitada por caries u -

obturaciones) o luxando el 6rgano dentario el cual puede ser -

reimplantado en su alv&olo, fljdn<lolo por los procedimientos -

usuales. 

OBTURACIONES DESALOJADAS O ROTAS 

Este accidente se observa especialmente durante la ex-
. _- -

tracci6ndecüri tercer molar impactado, cuando el molar adyace_!! 

te tiehe tina obturaci6n distal. 

Tal complicación sin embargo, tamhi6n puede producirse 

er; éualquier sector de la boca por el uso inadecuado de f6r- • -
'• < ;, : .-, ; ~ 

ce¡~fl ll' (',1Jvadores. 

En este_ caso cLoperador- procederli a-colocar una obtu­

rnci6n temporal en la pioia quo ha sufrido el accidento, 

llXTRACCION EQUIVOCAUA DE _UN ORGANO DENTARIO 

Es un• situnci6n lamentable. Afortunadamente puede -­

evitársela si el cirujano dentista se mantiene alerta y ajusta 

su proceder a ciertos principios importantes. 

En primer lugar se debe disponer de buenas radiogrn--­

f1ns, bion _reveladas_y corrclacionnr los hallazgos cHnicos 

co11 los datos radiográficos. 
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Cuando por razones de ortodoncia sea necesario extraer 

6rganos dentarios sanos, es conveniente marcar las coronas de-

&stos con un 15piz indeleble para asegurar la extracción de la 

pieza correcta. 

C) RELACIONADOS CON LOS TEJIIJOS BLANDOS 

Desgarros de la mucosa aingival, lengua, carrillos, labios,otc. 

Acciaente posible, pero no frecuente¡ puede produclrse 

actuando con brusquedad, sin medida y sin criterio quirúrgico. 

Con todo, algunas veces pueden deslizarse los instru-­

mentos de. la mano del operador (despu&s de extracciones labo-­

riosas y fatigantes) y herir la cncla o las partes blandas ve­

cinas. Luego de terminar la extracci6n, las partes desgarra-­

das seri~ cuid~dosamente suturadas. 

La lesión de los labios constituye casi siempre un ne-

cid en te évit111l_le. ~ < _ 

La~ ·causas son: Ocnornlmcnte, la manipulaci6n impru-­

dente del fórceps, del abrebocas, o el descuido de la aplica- -

ci6n del sostén bucal. Cuando se opera en la parte posterior­

de la boca, si las mejillas no se separan debidamente puede r! 

sul tar lesionado uno de los labios. Si se emplea en forma Im­

prudente el separador yugal, puode producirse dislaccraci6n de 

los labios. 

Cuando s~ extraen con (6rccps los 6rgunos dantarios --
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posteriores superiores, si no se separa lo suficiente la mt:j l-

lla, el borde del labio puede resultar aprisionado en la ranu­

ra de la charnela del f6rceps. 

D) RELACIONADOS CON EL MAXILAR Y LA MANDIBULA 

Fractura del borde alveolar, 

Accidente frecuento en ol curso ~e la cxodoncia; de la 

variedad de 'la fractura depende la importancia del accidente.­

La fractura del bordo alveolar no tiene mayor trascendencia, -

el trozo d~ hueso se elimina con el 6rgano dentario o queda r! 

legado en el alvéolo. En el primer caso no hay conducta espe­

cial n seguir; en el segundo, debe eliminarse el trozo fractu­

rado, de lo contrario, el secuestro origina los procesos infl! 

mutorios consiguientes: osteítis, abscesos, que no terminan ·• 

hasta la extirpnci6n del hueso fracturado. 

El mecanismo de la fractura del borde alveolar, reside 

en la fuerza que la pirámide radicular ejerce al pretender --­

abandonar el nlv6olo, por un espacio menor que el mayor diáme­

tro do la rntz, En otras ocusiones, la fuerza aplicada sobre­

la tabla externa es mayor que su limite de elasticidad. El -­

hueso so quiebra, siguiendo lineas variadas. 

Fractura do la tuberosidad del maxilar. 

Esto accidente es rnro y se produce, en general, cuan­

do só aplica una fuerza excesiva al extraer un segundo~o un ·­

torcer molar superior, o por el uso inndecundo d~l f6rceps al-
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extraer 6rganos dentarios muy adheridos. El fragmento roto es 

a menudo grande y puede incluir uno o m&s 6rganos dentarios, -

el piso del seno maxilnr y la tuberosidad de este hueso, 

Si la tuberosidad ha sido fracturada, deber& intentar­

se preservar su integridad en lu medida de lo posible. El ci­

rujano dentista trutarfi de scpnrnr el 6rgano dentario de ln tu 

berosidad sin producir lesiones importantes en el hueso. En -

caso de ser posible lo mejor es esperar unas semanas antes de­

extracr el 6rgano dentario para permitir que la fractura cure. 

No se necesita fijuci6n alguna si la movilidad del fragmento • 

es mínima; en caso contrario, sin embargo, debe ser estabiliz! 

do con tablillas o dispositivos para fracturas. Cuando la ··· 

fractura haya curado, podrá levantarse un colgajo, realizar la 

ostcctomía, r seccionar el órgano dentario para extraerlo por­

pnrtes. Esta t6cnica permito en general extraer el órgano den 

tario sin que se produzcan nuevas fracturas. 

Se recurrirá a otro procedimiento si el órgano denta·· 

rio debe ser extra!do inmediatamente. En este caso el opera-· 

dar estabilizará la tuberosidad tanto como sea posible y proc~ 

derá a la extracción quir6rgicu del órgano dentario de acuerdo 

con la técnica descrita. El paso siguiente consiste en repo·­

ner la tuberosidad fracturada en su lugar y mantenerla fija me 

diante una sutura a los tejidos blandos adyacentes. 

A veces es necesario extraer todo ol fragmento óseo d! 

bldo a la imposibilidad de extirpar el órgano dentario o los • 



47 

6rganos dentarios aisladamente. Pese a todos los cuidados do& 

plegados es coman que quede una cavidad muy grande, que amen~ 

do llega hasta el seno maxilar; la deformaci6n podr& reducirse 

al minimo llenando el hueco con agentes hcmost&ticos absorbi-­

bles y reubicando los tejidos en su poslci6n original. La -­

aproximaci6n adecuada de estos tejidos acgulda <le una sutura · 

cuidadosa, evitar&n el desarrollo de unn fistula entre la boca 

y el seno ma~ilar. 

Perforaci6n de las tablas vestibular o palatina. 

En el cürso de una extracci6n <le un premolar o molar 

superior, una r~iz vestibular o palatina puede atravesar las · 

tablas 6seas, ya sea por un dobilitamio11to del hueso a causa · 

de un proceso previo o esfuerzos mec&nlcos; el caso es que la­

rarz se halla en un momento dado, debajo de la fibromucosn, e~ 

tre 6sta y el hueso, en cualquiera do lns dos caras, vcstibu-­

lar o palatina. La búsqueda y cxtracci6n de tales rakcs, por 

víu alveolnr, es generalmente engorrosa. Más sencillo resulta 

practicar una pequefta incisi6n en el vcstlbulo o en el paladar 

y previa scparacl6n de los colgajos, por esta v(a so extraen -

las ra1ccs. 

Con rospocto al maxilar inferior, tal accidente es tam 

bién posible. ambas tablas pueden s~r perforadas. GRAND! re· 

ltita un casij de oxtracci6n dentaria, en el cual una de las rai 

c~s fugadas del alvéolo fue a localizarse en las partos blan-­

das de la cnrn interna del maxilar inferior, siendo la causa -

de una neuritis traumlticn del nervio lingual. 
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Complicaciones que afectan al seno maxilar. 

No pretendemos realizar un estudio detallado y comple· 

to sobre el tratamiento de las distintas enfermedades del seno 

maxilar, porque tal es tudío pertenece con más propiedad a 1 cam 

po de la otorrinolaringología o de la c ! l'llBfa, 

Perforaci6n del piso del seno. 

Cuando al extraer un 6rguno denLPrio, se penetra en el 

seno maxilar o se provoca su apertura, ul tratamiento depende· 

de 111 naturaleza de la lesi6n, ya sea 1fol Interior d1Jl seno o· 

de los tejidos que circundan el 6rgano dentario extraído. Ti! 

ne por consiguiente, importancia estudiar primero las condici~ 

nes que pueden dar lugar a este accidenta. 

l. La proximidad de los molares y bicOspides superio·­

res con respecto al suelo del antro puede ser tal que la ex-·­

tracci6n sea imposible sin la fractura de ln pared del seno. -

Cuando se da esta condici6n anut6mica, existe solamente una fi 

na laminilla <lo hueso o un tapiz membranoso entre el seno y 

las raiccs dentarias. Esto sucede mis o menos en los primeros. 

y segundos molares superiores, u veces en los terceros, más ra 

ras veces en los segundos bicdspides, en los primeros y en los 

caninos. 

z. El seno puede resultar lesionado n causa de un tru! 

mntismo excesivo o por 111 defectuosa aplicaci6n de los instru· 

montos o por ln fuerza excesiva. Hsto puede suceder en lo ex-
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tracci6n de ralees de molares o de bicdspides fracturados y M! 

bre todo al emplear botadores, como también por la excesiva 111 

serci6n profunda do f6rccps. 

3. A causa de un estado pato16gico de los tejidos oxl! 

tcntos entre las raiccs y esta cavidad. 

4. Impulsi6n de cuerpos cxtraftos en el seno. 

s. Fractura <lol cuerpo del maxilar. 

Bl.diagn6stico es fácil en estos casos, aunque en aly,~ 

no~ la lesi6n puede pasar inadvertida. Constituyen signos ma­

nifiestos de esta complicaci6n la hemorragia nasal en el lndo­

correspondiente y la aparici6n de sangre espumosa en el alvéo­

lo. El paciente nota que al hablar, el aire escapa por el al· 

véolo y que los líquidos pasan de la boca a la nariz.. 

Tratamiento.- La forma de proceder después de la pre· 

soncia de .una perforacl6n depende del estado del antro. Si ·­

Unlcamente so ha producido una simple comunicaci6n en un seno­

quo, por otrn pnrte, podemos considerarlo sano, es posible que 

la herida cure sin compllcacionus posteriores. Nunca debemos­

sondcar a ciogus en el interior de un nlv&olo para determinar­

si se ha producido perforación. En vez de ésto haremos una ·­

suave succión o aspiración y limpieza <lel alvéolo. Si existe· 

comunicación antrnl colocaremos Gelfoarn en el interior y unir~ 

mos los bordes mediante sutura de colchonero. Deben observar· 

so lus siguientes precauciones otorrinolnringol6gicns: Evitar 

lo~ esfuerzos nasales violentos, como el empleo de pnjns de --
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succi6n o la inhalaci6n profunda de cigarrillos, pues de esta· 

forma se evitan las alteraciones del coágulo; se emplearán ta! 

bi6n pulverizaciones nasales vasoconstrictoras para mantener • 

en buen estado el ostium antral. 

Algunas veces el co5gulo, de modo especial en alvéolos 

grandes y que han sido traumatizados, so retrae y se desprende, 

El valor del cofigulo como elemento obturador es en esas condi­

ciones nulo.· Es preciso en estas circunstancias, realizar una 

pequefia pl&stica, para reintegrar la disposici6n normal. Se -

desprende ia fibromucosa por los lados bucal y palatino. Con· 

esta maniobra es posible alargar el tal6n gingival para obtu-­

rnr el alvéolo. Si con esto no se consigue acercar los labios 

bucal y palatino, habrá que resecar el hueso del borde alveo-­

lar. De este modo y previa la incisi6n que permite alargar la 

fibromucosa, ésta puede llegar a cubrir el nlv6olo en cuesti6n. 

Normalmente, en todos los casos en los que no haya le­

siones ~ri-lns estructuras antrules y la perfornci6n sea mínima, 

la curaci6n se realiza como cualquier cnso de extracci6n nor·­

mnl. Sin embargo ln situaci6n cambia cuando se produce una ·• 

perfornci6n en un seno infectado. 

Si al realizar una cxtrucci6n so observa o aparece una 

descarga desde el antro o si existe la evidencia de p6lipos en 

su interior, no se ha de esperar a que so efectae el cierre 

normal del alvéolo, se colocará al paciente bajo un régimen i! 

tenso de antimicroblnnos durante 7 a 10 dfas. 
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Penetraci6n de una raiz en el seno maxilar. 

Esta compiicaci6n no es frecuente y puede suceder in-­

cluso en manos del cirujano dentista mfis cuidadoso y experime~ 

tado. El criterio aceptado durante mucho tiempo aconsejaba e~ 

traer inmediatamente los cuerpos cxtrafios introducidos en el • 

seno maxilar. Sin emhuq:o en la'.; rndiografíar. de rutina no es 

raro descubrir raíces frncturada:1 qtH~, pese hallarse en la ca­

vidad sinusal, no han producido <llfl~ultades. En este caso el 

surco alveolar generulmonte aparece Intacto sin ninguna comuni 

caci6n con el seno maxilar. Es ruro que el paciente se queje, 

y a menudo no puede precisar cuando se ha producido tal despl! 

zamiento. La experiencia demuestra que los fragmentos de raí­

ces u otros cuerpos extrafios dejados en.el seno maxilar pueden 

ser tolerados durante aí\os sin generar síntomas, y que habi··· 

tuulmente no son responsables de sinusitis a menos que halla -

una fístula buconntral. 

Extrucci6n de raíces u 6rganos dentarios del interior del an·-

!!.Q.· 

La extracci6n de uno rnlz u 6rgano dentario empujado -

al interior del antro se debo incluir dentro del tratamiento · 

de las complicaciones de los senos maxilares. 

Si se ha perdido una rnlz, cualquier intento de extra­

erla mediante un ngrnndnmicnto del alvéolo está contraindicado. 

So dcber6 tomar una radiograf!a pnra determinar si la rnlz ~a­

pone trndo en el in tcrior del seno, en los tejidos blandos, o • 



52 

corno en ocasiones sucede, entre la membrana mucosa y la pared· 

6sea del seno. Si la raíz ha penetrado en el seno, hay dos ·· 

vías de extraerla: 

l. Practicar un colgajo y ~c~ctrar en el antro a tra-­

vés del alve6lo. 

2. Penetrar a través de la fosa canina (procedimientos 

de Caldwell-luc.) 

Vía de acceso de Caldwell;l~c 

Esta v!a es de preferencia por su fácil acceso y cxpo­

sici6n 6ptirna. Se practica una incisi6n dn la parte alta de -

la fosa canina y se separa el mucoperiostio. Se practica la -

ostectomía realizando una ventana por encima de los ápices de­

los caninos con cincel o con una fresa. Se practica una aber­

tura lo suficientemente ancho como para que se pueda observar­

to<lo el contenido del antro. Muchas veces pasando un tubo de­

nspiraci6n por la vecindad de la zona se puede prender la raíz 

fracturada, y si no, se puede eliminar mediante curttas o pin­

zus .. Unu vez quu se ha recuperado lo rah se repone el colga­

jo mucoperi6stico y se cierro la incisl6n mediante sutura de -

colchonero. Se aconsejan las precauciones otorrinolarlngol6g1 

cas y se instaura un tratamiento antlmlcrobiano. 

Luxaci6n de la nrtlculnci6n temporomnn<llbulur 

Consiste en la suli<lo parcial o total del c6ndllo de -

su cavidad glenoiJea. Accidente roro y es provocndo por la -­

apertura exagerada de lo boca al hacer lntorvencionos largas y 
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fatigosas. Puede ser unilateral o bilateral, 

Los signos son: boca bastante abierta y no poder ce--­

rrarse, la barbilla se encuentra sobresaliente y el paciente -

tiene dificultad para hablar. Si la luxaci6n es unilateral, -

el mentón se desvía por el lado contrario de la luxación, Pue­

de presentarse dolor o no. 

La mandíbula luxada puede volver a ser ubicada en su -

sitio, por una maniobra que mencionan todos los textos¡ so col~ 

can los dedos pulgares de ambas manos sobre la arcada dentaria 

de la mandibulu, los dedos restantes sostienen la mandíbula. -

Se imprimen fuertemente a este hueso dos movimientos, de cuyn­

combinación se obtiene la restitución de las normales relacio­

nes de la mandlbula: Un movimiento hacia abajo y otro hacia 

arriba y atrás. Reducida la luxación, puede continuarse la in 

te1·vención, vigilando las posibles contingencias de un nuevo -

accldente. 

Frnctura de la )!!n11d!bula 

Ln fractura de la mand!bula es un accidente posible, · 

aunque no frecuente¡ en general es a nivel del tercer molar ·• 

donde la fractura se produce y se debe u la aplicación inco··­

rrecta y fuerza exagerada en el intento de la odontectom[a de­

un tercer molar retenido, La disminución de la resistencia -· 

ósea, debida al gran nlv&olo del molar, act6a como cnusa pre-­

disponente purn la frnclura de ln rnand[bula, del mismo modo e~ 

mo inte1·v.ionc debilitando el hueso una osteomielitis, trastor-
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nos cn<lócrinos como el hipcrtiroi<lismo, ostcoporosis o nccro-­

sis por irra<liaci6n, dcs6rdcnes del desarrollo como la osteop! 

trosis, la ostcomalasia, enferme<ladcs locales como la displa-­

sis fibrosa, tumores y quistes. 

Tratamiento.- La base del trntnmlcnto de las fractu-­

ras consiste c11 alinear de forma apropln<la el hueso <lanado de 

modo que se restaure su función y contol'llo. Esto se consiguc­

rcduclendo l~s extremos de la fractura y colocándolos en su p~ 

sici6n anatómica correcta, fijándolos en posici6n e inmovili·· 

zundo el hueso para conseguir la cicntrizuci6n de la fractura. 

El tratamiento puede ser por reducción cerrada .o por -

reducción abierta. 

Por reducción cerrada son: 

a) fijación intermaxilar 

b) ligadura de alambre 

é:) presillas de alambre 

d) arco o barras vestibulares 

e) fijación de alambre 

f) fijación por clavos 

Por rcducci6n abierta son: 

a) fijnción por medio de 

b) fijnci6n por medio de 

Aquí consideramos únicamente lu frÚctura'de rnnndibula­

como nccidonte en exodoncia y ~1 dnico fl~ que perseguimos es-
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conocer sus causas para que en un momento dado podamos preve-­

nirlo. 

En caso de una fractura deberemos remitir al paciente· 

con un cirujano dentista especializado en la materia. 

E) RELACIONADOS CON TRONCOS NERVIOSOS 

Las intervenciones quirdrgicas en la boca pueden lesi! 

nar los nervios de la cnra y de la envidad bucal. Los nervios 

dentarios inferiores y montoniano son lon m5s afectados, pero­

esto también ocurro, on raras ocasiones, con el nervio lingual. 

Algunas de tales lesiones son inevitables, mientras que otras­

pucden prevenirse recurriendo a técnicas cuidadosas. 

La proximidad de las ralees del tercer molar con el -­

nervio dentario inferior, hacen que éste pueda resultar lesio­

nado durante los procedimientos de la odontectomla, El uso i! 

prudente de curctas y elevadores, son_otras causas-de-lesi6n • 

do los nervios mencionados. 

El traumatismo sobro el tronco nervioso puedo consis·· 

tir en socci6n, aplastamiento o desgarró del nervio, lesiones­

éstas que so traducen por neuritis, neuralgias o anestesias en 

zonas diversas. 

En la mayor parte de lOs casos la lesl6n del dentnrio­

lnfcrior no es seria, ya que éste habitualmente se regenera y­

los sintomas desaparecen e~ un lapso va~iable, que oscila on-­

trc sois semanas y sois meses. 
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!.as lesiones <lel nervio mentoniano se producen por el­

uso imprudente <le instrumentos en la región próxima al agujero 

del mismo nombre, provocando neuritis o anestesia <le estepa--

que te. Al <les cubrirse el nervio, elche prevC!rse la contingen- · 

cia <le la lesión nerviosa, aplicando tan colgajo con sutura so-

bre la parte descubierta. 

F) HEMORRAGIA 

Aqui consideraremos la hemorrngln como accidente pose! 

tracci6n. Esta hemorragia puede ser lnmediata (seguida de la· 

odontectom[n), mediata (varias horas después de la o<lontccto-­

mtu). 

La .falta de c~agulación de la sangre se deben a facto-
• - -· ,. • ,· .•• - - " j 

re!! 

a) "Al teracioncs por drogas.· drogas·nntico! 

-~ c:'.,gulantes~ -

Locales 

b) Alteraciones fisiológicas.- Ciertos desequilibrios-

cnd6crinos, discrasias sanguíneas como: hcmofilia,­

scudohemofilla, pdrpura trombocitopénica, plaqueto­

pcnin, o cualquier congulopatía o defecto vascular. 

Las causas locales obedecen a procesos congestivos en­

la zona do la odontectomía, debidos a grunulosas, focos de os­

teítis, pólipos gingivalcs, lesiones. gingivalcs ocasionadas •• 

por paradentosis, gingivitis, heridas y desgarro de 111 encía,· 
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esquirlas que permanecen entre los labios <le la herida gingi-­

val. 

TRATAMIENTO 

Causas generales 

Aquí el principio fundamental dril tratamiento es la -­

prevenci6n. 

Paci'ente con tratamiento anti coagulante. - Debemos re­

mitirlo con su m6dico para que se encargue de controlar ln do­

s is do antlcoagulantes, rcduci6ndosela. 

Paciente con hemofilia.- Especlnlistas conocedores del 

problema deben de preparar al paciente antes de una o<lontecto­

mf n. 

Para tratar una hemofilia los m6todos modernos de ban· 

co~ de sangre han puesto a disposici6n grandes volGrnenes de -· 

sangro complctay-plasmn.~-Rocientemcnte se ha podido disponer 

de preparados muy potentes del factor nntihemofllico, 

En cuso <le que ol paciente hcmofllico empeznrn a san·­

grar despu6s de la odontectom[u, el empleo de plasma humano co 

mo fuente de factor antlhemoffllco da buen resultado. 

PGrpura trombocitopGnicn.· Sl ya hemos detectado que · 

so trata de una pGrpura tromboc1top6nlca, y no se puede recu-­

rrir de inmediato al especialista, se elegirán los corticoste­

roldes, so empiezan administr&ndoles n dosis clevndns que lue­

i.:o se disminuyen gradualmente a medi<ln que el paciente mejora. 
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Causas locales 

El tratamiento de esta hemorragia, se realiza supri--­

miendo quirúrgicamcnte el foco congestivo sangrante (p6lipo, · 

osteítis, granulorna, esquirlas), y un taponamiento y compre--· 

si6n del alvéolo sangrante. 

El taponamiento se realiza con un trnzo de gasa (yodo­

formada o xeroformada), la cual puede emplaarsc seca o impreg­

nada de medicamentos hemostáticos, tales como el agua oxigena­

du, adrenalina, suero, tromboplastinn. 

El tap6n se coloca dentro del alvéolo sangráiite, sobre 

él, se realiza la comprcsi6n con otra gasa la cual ~antiene el 

paci~nte,bajo su mordida; durante.un tiemp~ variable (quince a 

treinta minutos). 
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C A l> 1 1' U. L O V 

ACClUllNTES .Ml!OlATOS 

A) HEMATOMA 
'. ", . 

El hematoma, consiste en la difusión de la sangre, si-

guiendo planos musculues, ·o a favor .. de. Ja.mel\Qr resistencia -

que le oponen a su paso los . tejidos vecinos del lugar donde se 

hu practicado una operaci6n bucal, 

Etiologfo 

El hematoma puede originarse, no s6lo por el traumati! 

mo inherente u lu intervenci6n, sino también por desgarro o -­

ruptura de un vaso en las maniobras de anestesia. 

Caracteristicns cllnicns 

Se curnctcriza por un aumento dovolu~~n a nivel del -

sitio operado y un cambio de color de la piel ~ecina¡ este ca! 

bio de color sigue las variaciones de la trnnsformaci6n sangu! 

ncu y de la dcscomposici6n de la hemoglobina, asl toma primer! 
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mente un color rojo vinoso, que se hace mls tarde violeta, ama 

rillo violeta y amarillo. 

Tratamiento 

La conducta a seguir debe ser expectante, ya que des-­

pués de un tiempo variable aunque con suma lentitud, el hcma-­

toma se reabsorbe. 

Sin 'embargo, la coleccl6n sanguínea en sí, puede l.nfe~ 

tarso produciendo: dolor, rubor, fiebre intensa, rcacc16n gan­

glionar. ··El tratamiento consiste en colocar bolsas de h iolo -

para disminuir el dolor y la tonsi6n, sulfamidoterapia y nnti­

microbíanos. 

A veces puede llegar n supurar,, es necesario realiznr­

ol drenaje quirdrgico~ 

A L V E O L 1 T I S 

Dcfinici6n · 

lls una •stc1tis localizada, autollmltada que se prese!l_ 

ta después de una odontectomla, caracterizada por dolor de di­

versa intensidad. Entre los sln6nimos de esta afecci6n se ha­

llan los nombres cl'.l'.nicnmento descriptivos de alvfolo seco y -

alvéolo doloroso, así como otros muchos títulos basados en el­

complojo sintomútico o en el proceso patológico supuesto, 

lltiologín 

La etiolog1a~fto·~st~-p~decimlonto os <lcsconoc~da, pue-
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de presentarse aQn en odontectomlas realizadas con una tlcnica 

operatoria adecuada, así como los medios asépticos requeridos­

<lcl instrumental empleado durante el acto quirGrgico. 

Sin embargo existen varios factores causales que favo· 

recen la aparici6n de este padecimiento, tales como: 

l. Causas generales.- Estado gunornl debilitado del -

p~cientc debido a trastorno~ matnb6licos. 

Z. Causas Hs icas. - Traumatismo durante ,la interven··· 

cilin. 

3. Causas mecánicas.- Eliminnc16n del co~g~losanguí· 
neo, 

4. Causas químicas.· Exceso do nne~ú$fc~; local em-·· 
-'i.:" 

pleado, 

S. Causas biolligicas,- Mic ~oor ga]~~mo~~,,i; 
Ci, Deficiencia de sangrado y organ{~~~i6ri'de1 coágulo. 

7. lnfcccilin periapical. 

8, Falta de asepsia del instrurncntlll ~lllÚe~do. 

Caractcrlsticas cllnicas 

Clínicamente la alveolitis 

en donde el coágulo sangu1neo primario se ha desorganizado, se 

iníectn secundariamente y se elimina parcial o totalmente, de­

jando paredes alveolares denudadas en donde 'no se observa tej! 

do de grunulnci6n. 

El alvéolo vacío es de color cnf6 rojizo obscuro o gr! 

nncoo, írecucntemonto ~xisten gran cantidad de detritus alime! 
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ti.dos duntro du él, y éste es un material de olor fétido que· 

provoca halitosis. 

Los tejidos circundantes se encuentran ipflamados, tu­

mcfncto5, edematizados, y r~jizos. 

El principal síntoma es el dolor localizado en el al-­

v&olo e irradiado o referido a ramas trlgcminales. Es un do-­

lor intenso~ agudo, lancinante, profundo_·y pul~litil 

Tratamiento 

El tratamiento es paliativo, slntoÍnlitico. Debe ser rll 

pido, adecuado y sostenido. Lo mlis importante es calmar el do 

lor, para ~llo basta colocar dentro del alvéolo un ap6sito se­

dante y antis&ptico. En ocasiones será necesario prescribir -

analgésicos por v!a sist&mica. 

Todos los autores coinciden en qtie el lratrimiento se -

bulla en;_ 

l, Lavar cuidadosamente 61 o los alvéolos cori súero fi 
~ . . ' - : ·. ~ 

siol6¡¡ico tibio, utiliz~ndo en ocasfones antisépti-

cos de olecci6n. 

2. Secar con sumo cuidado dentro del alvéolo. 

3, Colocar ap6sitos sedantes y antisépticos, 

El ap6sito tiene por objeto proteger las superficies -

6suns doscubi.ortas, eliminando ns! el dolor y favorecicndola­

cicutrizaci6n. 
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C) OSTEOMIELITIS 

La osteomielitis puede definirse como inflamación <lel­

hueso y de la m6dula 6sea, y que tiene como caracterfsticn la­

persistencia <le la infección (durante un período largo dr tlcfil 

po, a pesar del tratamiento instaurado) y la progresiva nfrct! 

ción del hueso. 

Etiología.- Se pueden clasificar: 

l. Osteomielitis de cauan local: 

a):C~mplicacionos de las caries con necrosis pulpares. 

b)-Lesioncs gingivales (puerta de entrada gingival). 

e) Afecciones traum&ticas: lesiones por armas de fue--

go, fracturas <le los maxilares. 

d) Accidentes por erupción del tercer molar. 

e) Dientes retenidos. 

f) Quistes de origen dentario. 

g)_Paradcntosis. 

h) Afecciones de los órganos o regiones vecinas. 

i) Osteomielitis posoperatorins, 

2. Osteomielitis por agentes Hsicos y químicos. 

a) Ostcomlélitis originadas por clmercuriO; arsénico, 

fósforo. 

b) Ostcomieli tis a consocucnc-in del úso profesional o­

tcrap6utico de radio y rn)'OS X:, 

3, osteomielitis de causa general: ost1fomiclitis hciiniit6gcna. 

Aquí consideramos la osteomielitis ~orno complicaci6n • 
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pofiopcratoria. 

A continuación de intervenciones sobre los maxilares • 

(exotloncin u operaciones de otra índole) puede abrirse una ·-· 

puurta do entrada a los g&rmencs y pro<lucirsc por este motlvo­

unn osteomielitis. Las condiciones se presentan favorables -· 

cuando ademls del factor que significa c9ta puerta de entrada, 

el traumatismo operatorio se agrega purn producir el cuadro P! 

tol6gico que·estumoli considerando. Tnl conjunci6n de factores 

puede ocurrir, sobro todo a nivel del torcer molar inferior, -

en lu exodonciu de estos molares retenidos. 

~ucterísticas clínicas 

Según la fase del proceso patol6p,ico, las mnnifestaci~ 

nes clinicas son muy variables. Un cuadro frecuente do la os· 

tcomiclitis de causa local aguda, consiste en un dolor intenso 

con un agrandamiento, principalmente medular del hueso afecta­

do¡ el pus drena espontlnenmente de alrededor de los cuellos · 

do los órganos dentarios afectados, estando algunos de ellos • 

elevados y m6vilcs. 

Tratamiento 

Hl tratamiento que se instalo sobre una osteomielitis· 

debe realizarse de modo que actae sobre el estado general del· 

paciente y sobre el estado local de la nfccci6n. 

Tratamiento genernl <le la osteomielitis 

Tra tnmiento clínico. - llospitn li znci6n del enfermo. E§. 
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tos pacientes necesitan guardar cama, reposo y tranquilidad. 

Tratamiento con antimicrobianos.- Pueden usarse los -

sulfamídicos y la penicilina juntos o individualmente. 

Tratamiento .local de la osteomielitis 

En el período inicial puede ser necesario intervenir -

localmente. 

La e'xtracc l6n del 6rgano dentario causante, -

La os too tomín. 

Iratamiento quirGrgico 

Tratamiento de los 6rganos dentarios vecinos. 

Tra tamicnto sobre el hueso necrosado (sccuos trectomfo) 
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VI 

s 

l. La mejor manera de evitar una o .varias complicacio­

nes es la prevención. 

Antes de cualquier procedimiento quirargico debe hacer. 

se una ~valuación preopcratoria completa del paciontc. Puesto­

que la mayoria de los que reciben trntamiento dental son pa--­

cientes nmbulatorios y presumiblemente gozan de buena salud, -

se necesita una atención constante pnra descubrir estados pat2_ 

lógicos asociados que tengan una etiolog[a distinto n la del -

problema odontológico. La evuluuci6n debe incluir una histo.­

ria cuidadosa, un examen cllnico completo, un estudio radioló­

gico y los análisis de laboratorio necesarios. 

2. La mayorla de las emergencias enumeradas son previ­

sibles, Ds esencial respetar los principios básicos de ciru-­

gia. Dstos principios incluyen la asepsia, la anestesia, la­

adocundu oxposi6i6n del campo operatorio, la hemostasia, la o~ 
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lt.lO to mía (cuan<lo está indica<la) , e 1 con tro 1 de 1 a fuerza emp le.'.!. 

dtt, el dcbridnmicnto cuidadoso del colgajo y la preservaci6n -

en todo momento de la integridad de los tejidos y sobre todo 

la conccntraci6n en el problema reducirán los riesgos qulrOrgl 

cos. 

3. A pesar de estos cuidn<los pueden producirse compli­

caciones incluso en manos <lel más exporto de los profesio1111les; 

por tanto todo cirujano dentista dcha toner los conocimientos· 

y la habilidad suficientes como para enfrentar con éxito las -

emergencia~_ que pudieran presentarse. 

4. No todas las intervenciones son de la misma magnl-­

tud, y pueden ~urgir inconvenientes cuando el prof~sional in-­

tonta aquellas que superan su capacidad. La prevención de es­

tas complicaciones requiere una evaluación honesta del proble­

ma; en otras palabras, el paciente debe ser remitido a un cole 

ga especializado cuando las circunstancias lo aconsejen. 

S. Muchas de las cmorgonclns y complicaciones pueden -

evltarse siguiendo un viejo adagio: "Un buen médico, es aqucl­

c¡uc sabe lo que puede hacer tanto como lo que no puede hacer". 

6, Uno de los accidentes mfis frecuentes en la exodon-­

cia, es el de fractura de ralees, que se puede prevenir media~ 

te un buen estudio radio16gico, pero hay sin embargo numerosas 

condlclones que dan lugar a la fractura y que escapan por com­

pleto del dominio del profesional. 



68 

7. Podemos afirmar de un modo definitivo que el ciruj! 

no dentista que no rompa un 6rgano dentario es el que no los -

extrae. 
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