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INTD.O.i.lUGCION 

El Cirujano ~ntista co~templa que RU P~fesi6n Ae en­

CU$ntra en el campo pleno de la medici:ut y que no se vg li­

mi tadn a la observaci6n y atenci6n de la caviñad bucal, ei­

no a la atenci6n de lo:s pacientes como un todo. 

La evolución y lne necesidadeo condicioWJn la especia­

lidtt\l, el Udu.utulil60 elige t:ntre loo di1e1·entca us~ec..:toa de 

l&e especia.lidudes od·)ntológicas. Debiendo contar c'Jn los -

recur.aos av.ficientes pRra reso:!.ver y atender ln3 aletacio-­

nea que se pr411eentan nl tratnr a 109 pacientes en la práct! 

ca privnda. 

W.e inclino a ln inveotignci6n del tema: Accidentes roda 

:frecuentes en la extracción de dientes incluidos; por ser -

uno de los aspectos ~s importantes en el Ckmpo de 1~ Cir~­

g!.a Ducal, pero que ea ecencial en la Od::>ntologia actu!:.l, -

qu~ con el avance del ºtiP.mpo requiere de un mejor desempeBo 

para poder proporcionar UnR mejor atención a nue~tros p.:~--­

cientee y esto solo lo lograremos si nos doctL~entamos de 12 

m~jor manera posible para la atenci6n de dichos pacientes;­

en buee c. esto eatu1·eai•Jt1 wejor C&.íJácitadoa p4r• la correcta 

atenci6n de l~s alteraciones bucales y as! preveer y evitar 

los accidentes y complic?ciones port-quirúrgicas. 

Para llevar a efecto lo anterior es necesario y de pr!_ 

mordial importancia la realizaci6n de una buena historia -­

clínica ya que esta será la base de le cuHl partirP.moa para 

el correcto manejo de loe pacientes, y de maner~ especial -

noe apoyaremos en l~ elhborbci6n de un.buen plan de truta-­

miento, ya que de esta manera obtendremos mejores resulta-­

dos en loa trl:\tamientos o. seguir. 



., ... 

El presente tr~b~jo ~ reaiizar estard enfocado primordi~l-

mente a evitar los accidenteu poet-extracci6n; y~ que si se ti~ 

ne una amplia viai6n de la evoluci6n de las posibles altere.cio-

nea podremoe limitar el daño existente. 

Además hay que conciderar que nuestra profesi6n se encuen-

tr& ubicada en el amplio campo de la medicina y a la vez haré -

hincapié en la re~ponsabilidud que tiene el Ciruj~no .Dentista -

en 1a ~tenci6n de eus pacientes, ya que como profesional de una 

de lea ramae de la medicina tiene el deber dft aliviar y evitar 

el dolor después de toda 1ntervenci6n en eu área de trabajo ---

ecencüüem.nte. 
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Se coneider~ un trimite que ~e aplica al tratamiento 

del paciente, en la que el Denti~tn tiene la seguridad de -

que el t:n:.¡tnrni~nto dental no per,iudicRrá el el'!tado general­

del pveiente, o ¡:>ura averigu1:r si lu presencia de alguna e!! 

f«ti11ed1>d g~wir1_.11, la tvnm de determi111<dot'!I mfldic~r!lentoe pue­

de entorptlC"r ó compr·)!Jeter el éxito del tratumiento; p<-.ru­

con!lervflr un rtocumt1nto e;rnfico que pueda re:mltur útil en ·• 

caso de reclamación jurídica por incompetencirt profeeional; 

p1o<.r« lleg¡..r c.l dht&fl.Óstico, 

IJil hü1tori1'l dul pi>.ciiornt:e debe elr..borQrae siguit:llliO l..i-'1-

plan definid0 y en privado ni ea poaibln. 

El primer pa:<lo para su elaboración es el regi~tro de d 

:!atoa person._qlee 6 :ficha de identificación, en segui;lR la -

hiatori2 famili~r ( antec~denteo heredit&rios y faralli~res) 

a continuación antecedentes persollhles no patoló~~ico!.l, int!_ 

rrogatorio por apnratos y sistemas 3SÍ como el padecimiento 

nct.ual; t01i:) lo anterior está dentro de la "Ammn~sis". 

Annmneili!.!: 

l. .l"ic.iJ. •• e.le ideatific•~i6u 6 dut11¡¡ pereorJ&lc<.i. 

2. l!i2toria familiar 6 antecedentes f"'rnilir.res y here­

dit.nrios (gn;do :Je longl'!Vich!d fAmiliar, pndecimi1rntos: rUi:<-
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betee, e!fili.s, d"!l(!1ldez, o:.ellidad, parodontopi:itías, super­

numerarios, nuceptibilidad a li; cari.es etc.). 

3, A!'ltec•)di-11tes p~rRon.'1les no p:itolóp,icoo.- hebitr1ci6n 

u.liwentt..tciór., Jú;.Di t-.is, lli~i ene, tr<.:. b<=- jo, de i;orte, t;ra.do de 

escolnridad, in~unizaciones). 

4. Ant"c"'d"ntee perBonr-ües f)8.tol6€:ic:os.- Bnfermedudes -

de la inf<inciri, slt'!reü1ri, tr<··un1<1t.is:nos, antecedenteE quirÚ!:. 

gico!:":, 

~. Histocl.IJ. jJt:ruvr~l JJ•.1C ''".1Jl•l"c~t,1u y oitJtew.:-.u. - .l;i¿est!_ 

vo, reapirfltorio, cHrdiovac;cular, nervio1Jos, genito urinn-­

rio, ñrgnnos de loe sentidos, enrlocrin::i, nanr.uínt'!o, rnusculo 

esqueletico y otros. 

6. Padecimi~nto actw:i.l. - fechn y modo de a p.-'1rición así 

como sü1tollliis \turni::.:facción, clvlor, ccfaleun, vértigo, die-­

nea, astenia, cianosis, fiebre sed, ictericia, etc. 

El ex~rnen clínico.- d~be conetar de: 

l. Ex~men físico.- Estado psiquico, conatituci6n1 ex-­

presión faci,.l, fttni:;lios, tempr>ratura, p1Also, presión ante­

riul, reHpirución. 

2. Y.:Xámen buc8l,- :boce cerrada, boca. abiertH, 1;;1bioa,­

muc0rm, lt'!ns;-._¡a (dorso, tracción leteral y cara vent,ral ), P.!. 

so de boca (connuctos rmlivu.lee), palndnr (duro y blendo),-
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uvula, (faringe y ami~alas), encías (de izquierda a derech9.) 

dientes, ocluai6n y A.T.fr!. 

J • .Palpación.- di~it~l, biuigit~l. 

4. Olfaci6n. 

5. Función.- contenido de la leeión. 

EL Exámen nndiográfico: 

~e aebe ro~Liz&r en orden, ~rincipiÁndo en la región -

de los molares superiores izquierdos hasta el lado contrari'.l 

El exámen radiográfico oe utiliza tanto como medio para de~ 

cubrir anomalías, como también auxiliar del diagn6atico, 

Es importante que el Ciru,iano Dentieta conosca radio-­

gr~í'ic«111ente el ~~llllil.lte, ttientina, pulpa, c~mento, encíi.., l.:!:_ 

gamento perodontal, conductos, lamina dura, hueso cortical­

de la cresta alveolar y tra.vecu'.}.ado, As! como también las -

zonae adyacentes importantes. 

Modelos de Diagnóstico: 

Son llamados tambi~n de estudio 1 sirven como método -

de diagn6et1co al ser art!culadom en relación centrica maxi 

lar arbitraria 1 haciendo el Rnalieie funcional con el o'bj,!;?, 

to de deecubrir puntos de contacto prematuros y otras relu­

ciones oclusales. Así como el nÚQero de diente, grado de so 



- (; -

bremordida, releci6n gingivPl y porci6n de corona clínica,­

Cblc~lo ~pr~Aiiar..do ue a~ relación corona- r~iz; facet~s de 

deegaste, diseno de prótesis, elwboraci6n de portaimpresio­

nee individuale8, provieione.le8 de acrílico etc. 

Lae Pruebfi8 de Laborutorio: 

Permiten al Cirujano Dentlsta 11;1. detección de en:ferme­

dadea gener&le8 en loa pacientes sospechosos pero, nunca se 

harén como eu~tituto de la historia clínica completa y téc­

nica de exploración clínica meticuloBa. 

Cuando la historia clínica ddl paciente sugiere algún­

trastorno hemorrágiparo, se realizan las pruebas pertinen-­

tee s tiempo da sangrado de l a 3 minutos, timpo de protrom­

bina 80-100~, tiempo de tromboplástina parcial J0-50 eegun­

doe, fibrinog,no total 200-400 mg., eetae prubae ee reali-­

zan ya eea por extracciones, enfermedad hé:patica, heridas -

pequenas, equimosis, hemorragia gingival espontánea y epis­

taxie: deficiencia de vitamina K, C, plaquetas 100 k 300 -­

ail por ml. 

En loe casos en que s~ presente debilidad, perdida de 

peso, sequedad de la piel, palidez, lne uñae en vidrio de -

reloj, atrofia de las papil&a linéuales, etc. se eospech~~ 
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de anemia y 1'e ul!l'arán la prueb&e siguientea: pH, eritroci--

toe ?-6 millones por uuu., hemoglobiruo 12-20 ~r, he¡¡¡,¡¡..tocrito 

de 40 ~ bO ml., reticulocitoe O, mielocitom y metamieloci-

toe O. 

En 103 p¡;i.cientee con una infección bacteriana aguda --

presentan u menudo elevación de la cifr~ de leucocitoe (re-

cuento lcucoe:iilir10 de 5-10 mil por mm) con un notnble aume 

nto dlll neutrofilos ?O "" 70 7{.. 

En enfermoa con infecioneB crónicas también pueden te-

ner RL aumentado pero en eete cuso ee aumen~an los lin:f oci-

tos de 24-38 %. 

En la leucemia suele: existir u.n aumento d~ 1U .. pero son 

células de tipo inmnduro. 

JJQs pllcil:mtes con ngranulocitoais, revcci6n alérgice.t-

anemir1 eplt.rstic~1 secundaria debido a efecto de sustancias -

tóxicas sobre lP m¿dulA 6sea, presentan disminuci6n notoble 

l!el aL. 

Cmm1o el pi::. ciente presentu asteni!:i, ndinumiEi, poliu-

ria, polif'11gi11, flttmento de pe.so, psreste~i& en extremidades 

retardo en ln cicntri?..a.ción, tennencin a lR infecci6n, se -

soapech9 de "Diabetes Mellituau. Ademifs, en boca eo obeer--

van pt-•rodontopatíns, absesoFJ, cálculos, eingivitis, diomin_!! 

ci6n de la irrignci6n enneuínea que moviliza cnlcio {perdí-



p 

11ndose lA. lumin::i 6see dura - an.:1du::icitJ ), p1•uebr:c de toler1'!!, 

Cié! a lE< t;lucosa: n 103 O minur'.)o 4 noru:1·.l), 11 lmJ f.() min•J­

tos menos de 100 mr,), n los 120 minuto3 ( norn:ul), R los 

180 minu-t;o:; n::ir:m;l, r:rJmini.!ltrPndose. JOO gro. de cerbohidrn­

to;:¡, 

li! citolorín 0ral e~ útil en el tr'·tumi>~nto dfl pacien­

te~ de lng que se coEpeche de herpes uim~le 6 condida y ne­

logr:'• mhli'·intc el ribe-:tel,~ngu~"? y llevl>ndo el C<)ntenido a un 

portAobjetor-1 y fij·:·ndnlo con nlcohol etílico de 95 gr'1dos y 

Sin embor¡ro el dia¡::n6stic0 de ~r<ncer no se puedP, h8car 

en hallecfOB cito16gicos, oiondo nece~nrin la biopsie: remo 

ci6n de unH porción de tejido co:i fines clP diaoi6stico y 

que proporcion~ información de los tejidos epiteliDles y 

COllJLLlltiVOo, 

EL Plan de 'l'ratam:en'.;o Selectivo: 

Etiolog!R.- ceusa que produc~ la nlteraci6n, 

Diagn6t1tico.- cr]nocer el estDdo de sRlud del paciente-

t-;;,.uC!.ucioae 1::n; &r..;;iurn:w lfJ, cxúwol.I r.: línico, estudio ri:.dio~ráf,!_ 

co, pruebRn de laboratorio. 
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Pronóstico.- Lo que se presumo que va a suceder. 

la elab?ración del plen de tr?temjento depende del 

diEi.gnÓ1;1tico <:l cl.Wl a uu vez Llc1.it.rnde de: 

l. Historia clínica médicH y dente.1. 

?.. Estudio de las e:Jtructuras bucales y pcribucales. 

la selección do instrumentan y métodos para el trr.tn-­

miento depende de ln correctn evalu8ci6n de los siguientes­

au.x1li1::xce O.t:l u.U•t;;nó~ticv. 

- ~·:xamen vi.'3ual. 

- E:xámen Radiográ.fico. 

Modelo~ de estudio en artículador. 

- Exámen del parodonto (palpación, medici6n, percu---­

ci6n, y moviliuad). 

Frotia. 

- Pruebne de vitalidad pulpar. 

- tipo de oclusión. 

Aspectos psicológicos y económicos. 
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AL'/EOLITI~i 

GF!NERALIDADES/ 

~ alve0litin, e3 la infección del alveolo de~ 

tario l;; cual ti~n" c;;n•cterinticns nlE<rm8ntes, por la ir.ten 

sida.d d• un•) da SlUJ sintc.r.uw, el dolor. 

En el caso de lr-i Hlveolitir;, el co;.=,gulo se d-esprende y­

r1l hues·::l qu~rh por compl~t.o de"'cubierto. Ln. super:'icie inte.t 

w del nlve.?lo al? encuentrl'l f1<-oprovintfl de tejido de cicatr.!. 

zttción !!!l cual toma el aspecto del hueso necr6tico, el 1mlco­

peri.:ist10 que n0~'wcilwaute ti.ene teurlenciú a proliferQ_r obli­

terando el slvaolo cauesdo por ln ~xtrncci6n del diente, que 

ofrece un borde ligeram"nte inflemado, irregulRr y separ~do­

del hueso. 

Revisando a diferentes Elutores el designar eata secuelf1 

poat-extrhcción la han denowioodo ele! diferentes ;ru;merus: "º!!. 

teitia localizada; alvcolitia seca dolorosa; ulveolalgia; al 

veolo seco; oeteitie alveolar etc." 

Se consid.era. que ést'! procet10 se presenta de dift!:rcntes 

manerao y se clasifica de la manera siguiente: 

A. las qu~ forman parte de laa inflamaciones óseas más­

ext~ndida~: oateitie, periostiti~ 6~eaa, etc., ea cuando le 
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la leai6n elvt"olar formn partt! de una gTEin lesión inflamat,2_ 

ri&, sin embargo, es necesario hacer notar qu~ existen den­

tro del conjunto de estns lesiones ln posibilidad de dos ce 

1;101;1 Jll.l~u de b.lvt..:>litis. 

- Alveolitia Humedn.-

Es excepcional, regularm~nte hay -

supuración y lR CRVidn1 A<! encui;ntra lli'!W'- de pus, por con­

st"cu~ncia hn tpjido de putrefacción y enlivn. 

U. c<i!;u ¡¡~,\:r<.Ít.l<.;<:. uc.l. htH"'-'º no se debe eliwiri<=.r en ma­

sa, si no en pequefüw partículas. En algunos casofl esta ca­

pa es muy superficial, los elementos fagocitícoa y oateoclá 

sicos se encuentran en este, y pronto se inicia la cicatri­

zación desde diferentes puntos de brotes de tejido de gran~ 

l~ci6n y epitelizaci6n de la superfi~ie. 

- Alveolitie Seca ó Séptica.-

El alveolo se encuentra a­

bierto 6 sin coagulo, paredes 6sena expuestas y dolorosas , 

el tejido gingival poco infiltrado, dolor intenso sobre to­

do en los boraes del alveolo. 

Esta clase es típica, generalmente después de una ex-­

tracci6n laboriosa, sin lesión previa alveolar, y c0n más -

raz6n oi la hubo, se nos presenta una lesi6n en que por fal 
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ta in:nediata 6 dl!lsaparici6n prematura del coagulo, el el--­

veolo queda en comunic&ci6n con la cavidad buc~l: en la --­

cual podemus v1:1r lfU• l«s pareut:s 6se&.s tienen un color gri­

e~ceo, con un aspecto de piedra pomex, por lo cual no se -­

ven los puntos de tejido alveolar. Sin embargo, no se for-­

man aacut?at:;:-c,s y pasan de 8 a 20 días ó mds, e.ntes de que -

el proceeo cicatrice y dur&nte éste tiempo el síntoma per-­

eiatente es ol dolor. 

E'l'IOLOGIA/ 

!as caueaa que determinan las alveolitis no se en­

cuentran bien definidas, pues se ignora ai la desintegraci~ 

6n del cougulo se debe ~ Wl tr~storno de tipo hemrJtico o a­

un factor extrafio • Entre eatoe últimos se menciomt~ la in­

fección, la acción t6xica de loa aneotesicoe U9~dos en for­

• local, también ha sido atribuido en el desarrollo rte la­

alveolit1s el retardo en la formación del coagulo por medi­

Q9r..caent·.Js. 

otra causa puede eer que ne preeente po?' 11118. aw.nipula­

ci6n exce11iYa que ocacionen tra1.Ut1E.thmoa durante la extrac­

ci&n dentaria. 
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Una de lae causas máa importantes en la formación de -

l• alveolitis son loa f&ctoreo b~ct~rianos por lo anterior-

expuesto ae die~ que loe principales invasores so~ de tipo 

nrlflero~io eepeciAlmente baeilo3 y e2piroquetas. Esta bacte-

ria, por c!'.:ct::; j,:; zus toxi:nn.s y por unr;_ ncc1.6n de eu:!I ter 

min&.cione;; He.rY~<)SU3 del hueso alveolnr, seria la que prOV2_ 

cli. el dolor. 

DIAGNOS".'ICO. 

Pare poder hacer diagn6stico de alveolítia será-

necesario tvi!U:.r en CU.'"-lltu los sit;nos y sintomas que a cont!_ 

nu&ción se describen: El úlceolo seco se desarrolla llll"~s co-

mÚDlllente durante el tercero 6 cu&rto jÍa poat-operatorio y-

ee caracteriza P'r dolor g!'fl.ve y continuo y olor necr6tico. 

Clínicamente, le afección puede describirse como un alceolo 

en el q,ue el coi:i;ulo .sanguíneo prilr.i:.rio ha paeado a ser ne-

erótico y per!Ilé'oece dentro del alveolo, CQOOO u.n cuerpo ex-­

traffo eéptico ha!:'ta ser eliminado por irrieaci6n. Esto gen!. 

ralmente ae pro:'!:.:.ce unoe días después de la extracci6n, de­

jando lns pnre~es alveolares desprovistea de au cubierta --

protectora. 

El hueso deno.tdudo se acompuñl:l de dolor e,rave, que ti<Slo 

puede contro1Hrse p:>r aplicación local de ans.lgéaicoo pote.!:!, 
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tea y empleo de unaleéi;icos o neirc6t.icos por v:fo. buci:.l 6 P!:.. 

ren+.eral. 

'l'f!ATAMIEN~o. 

ci6n del Cirujiino TJt.ntistFi ea le de quitt1r el dvlor. El tra 

tamio!'Jnto d"bern dirif;iroP solo <i ru:=int.en~r m11.ien" en t!l h6-

rida, uE:r.mdo np6si tos nntiséptieo3 y nnHlgénicos dentro del 

alveolo, con suficiente pot.endR p,r•ra m11nt.ener comodo Dl pr.:_ 

ciente. W. i~turulezá. tient:! que re<:.1 izar lu reparación. l::l 

raspedo está contraindicado, esto no solo retrusa lu cur~-­

ción fisiolÓf"ica y la repFlrZtción si nri que tAmbién J:"J~de -·­

permitir que la infección invada el rlrea de defenzn inmedi~ 

tamente por detrm~ del alveolo denudado y lR sobrepase. 

~tu1..,.,,J.wer.te preve1.1ir lu cnferwed1:Ld eu el ll.lejor tr«t1J­

miento, con este fin ee importante hncer cirugía atr;o1umáti­

cr..; evitar contaminRción, y mantener buen nivel de s<1l•Jd e:!:,. 

nerAl. 

CuBndo se desarrolla un alvPolo seco, el tratamiento d 

deberá ser .valtiativo. Z::l alveolo 1:1e irrit:>ú delicaduwtnte -­

con eoluci6n sa.linn norlll!:1l y tibia p¡¡ra elimioor todos lol!I 

c!el!lechoe. 
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Despuée de haber secado al alv~olo se coloca cuid~dos~ 

~ente un li~ero ap6aito de gusa simple de 6 mm, saturada de 

unn pasta obturante, como partee iguales de polvo de Yoduro 

lle Tíwol ~ de 1.:riatt.1.l1:iu de .oeu:.-.oc.;1,1.Íu<• ui1:1•<<;ltos en -.ugenol. 

El ap6sito debe cambiúrse segÚn sen necesario, hasta ~ue e~ 

da el. dolor y el tejido d~ gr<in'ilaci6n haya cubierto las P<l. 

redes del alveolo. 
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OS'T'EOMIELI'!'IS 

GEREHALIDADES. 

En el sentido t'strict-; de lti pal1.brll se -

denomina oateomieJ.itie a cualquier lesión inflamat:>ria que 

afecta a la medula 6sea. 3in embargo, por el uso, la eigni­

ficaci~n r:tel tórmtno se ha lim1 tw'!o ft las lesiones inflama­

torias piogénas de los hue300; por lo común resulta afectu­

uo el muxilar; uu:rt1.nte la nuíeo¿ y los anos posteri..>rell la. -

mandibula constituye la locnliz&ci6r.. preforida. 

Ul opinion de alguno1· autore~ es la siguiente: lJl oa-­

teomieli tia empi~za como untl inf'ección de la porción espon­

josa o malar del hues.:>, que generalmente entra por un héri­

da o unn solución de continuidad a través de la capa corti­

cal (pared del alveolo) permitiendo asi que la infecci6n en 

tre en la porci6n centr&l. 

I1.l infección puede localizarse o digundir~e a través de 

todo el espacio medular de la mendíbula. 

La complicaci6n mñe común de la cicatrización de héri-­

das post-extracción en humanos ea la lesión conocida como -

"alveolo aeco", ésto ea báaica.mente una osteomilitis focb.l, 

en la. cuEü el COtlé;Ulo se ha deeintegruao o ..,erdido, con pr.2_ 

ducci6n de mal olor, dolor intenso, pero sin supuración. La 

leei6n toma su nombre del hecho de que una vez perdido el -

coagulo, el alveolo aparece ~eco a causa de que el hueso se 

encuentra expuesto. 
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'l'ambién Ae le puede definir a la osteomielitis como i~ 

fla1taci6n del hues' y do la méctula 6sea, sin embargo, el 

ui~ificado clínico del término es genorico y se aplica a -

un ~rhu uúmero do en1u.cmedudes 6seaa qu.e tienen la inflama­

ción como común denominador; además podemos agregar que pa­

re poder considerar una inflamación como osteomielitis de -

¡os maxilares, además de la inflamación característica debe 

presentarse "la persistencia de la infección ( durante un -

perioao .lur~o ae ti<:tmpo 1:1 111rn11.r uel trat1:1miento inataur!:ido ~ 

y la progresiva ufectaci6n del hueso". 

ETIOLOGIA. 

Es posible tratar de concretizar la causa que en 1 

lo gener~l de los casou van u proaucir osteomielitis !Dlindi­

bular, y de ese modo aefialaremoB qu~ la osteomielitis mand! 

bular aue1e presentarse posterior a un~ e~tracci6n q~P. ha -

sido laboriosa, sobre todo de los terceros molares entre o­

tros dientes incluidos, de proc43eoa in!'lamat•:>rios tales co­

lll.Q gr¡:,.nulo!Lb, cte ..1.u ... i.... ~eriorlontitia 1:1pic&l t:>c,l.4d~, <.!~ 1ract'..l­

ras expuestas, y en general de diversoa focos d~ ~feccl6n -

mismos que traen diferentes microor€1lniemos patogéno~. 
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I.e oateo~ielitis m&nd!bular se ña conae~utivamente a -

la extracción de dientes inferiores, no puede esto extrafiu~ 

nos, pu<iato que snbemoa muy bien que estn región es mrfs pr.2_ 

peosa a laa in!eccionea que otras zonas bucales, y sabemos­

ndeináa que los molares irú'eriores c•.lt.ndo no han logrado er.!:_ 

pcionnr, ea a menudo muy dificil la extracción. Sin embargQ 

en estas osteomilei tia post-extracción ni') puede inculparse -

al treume: como unicR o mE1's importante cause, porque en la -

!llñyoria de los casos ya existía previa a una in:fl&Ul[1ci6n de 

tipo infeccioeo (apical ó marginal) que ha provocado el pr.s?_ 

ceso en cuestión. 

El germen causal casi si8mpre es el Stafilococo Aureos 

Hemolitíco, también puede ser ocacionnda por enfermedades -

como Sífilis, Tuberculosis y Actinom1cosis. 

DIAGNOS'!'ICO/ 

El Cirujano Dentista que se enfrenta a un padec1 

miento debe en todo ~o~ento, a pesar de. ~~e a simple vista­

sea senaillo el mismo, acudir a todos y cada uno de los me­

dios a su alcance a efecto de estar en condicio~ea de emi-­

tir un diagn6etico adecuado, ya que en la vida diaria el 

pro~eeionista que emite un buen diagnóstico es aque que se 
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vale de numerosos medios clínicos como de laboratorio, per­

mitiendo una correcta evaluaci6n de lo~ sintomus que le p~ 

sentan. 

De esta menera podemos mencionar que va desde la eim-­

ple observación, palpación, el interrogatorio y la explora­

ción aimple o armada. Entre los medios mas complicados para 

quien vn a diagn6sticar pero que resulta de mayor utilidad­

podewoa mencioil!.c.r el método ~o~nt6enográ1ico, en el que uti 

liza básicamente loa rayos X, de igual manera reaulta acer­

tado el uso de biopaiaa preoperatorias, medios de cultivo -

antibiogramas etc. 

Por modio de la Roentgenográfi~ podemos obtener datoa­

que nos ayudlin a aar un correcto dilign6atíco del p<i.decimie~ 

to y estos son: 

- Presencia o ausencia de lesión 6aea. 

--El tamafio, la forma, la localización y complicacio--

nes de la misma. 

lll posibilidad de u.n diagn6stico. 

En cuanto a la evaluación del material obtenido, con-­

cretamente refiriendonos a la ~teomielitie ?&lndibular dir!. 

mos que, en el principio de la afección de referencia el -­

examen radiográfico no noe aporta signo alguno sino que es­

hliatli lúa dos atil.llBu&e dt: izücilidU la osteom:itlitia cuundo -
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es poaible uettict&r tin la radio~r~1ib ~us iw.á&~nes. 

Entre las imágenes a que noa referimos podemos mcr.cio­

nar que el hueso aparece con manchas de diferentt interuii-­

dad, nítidamente rediopaces, observandose umi rarefacción -

irregular debida a una dr.strucci6n del trabeculado 6seo, -­

con aW11ento de los e8~cios del mis~o. 

Las i~genes radiolucidas son zonas en donde falta hu~ 

eo mismo que se encuentra reemplazado por tejido de granul!:_ 

ci6n. 

Riatopatogenia.- nos remite de manera directa al estu­

dio ae los te jiU•:>G em erwou, y pi...r;; ello cuenta entre otros 

medios con la bilpsia. 

La muestra obenida del tejido e estudiar observado mi­

croac6picamente noe muestra una densa inf'iltraci6n de la mé 

dula por leucocitos pnlinucleeres, en la parte afectoau las 

tr&bécul~s óseas presentan auaenci~ total de célulus en sus 

lagunas formando secuestros. En los espacios m~dulares per~ 

fericoa encontramos neutr6filos, (linfocitos, células plas­

maticas) y una prolifereci6n de tejid.o conjuntivo. 

Medios de Cultivo.- Los cultivos resultan el siguiante 

~so iillll~áiuto a s~~uir áes~u~e tte lú oiopa1a, y el lll<.lteribl 

extraído se ha observado en el microscopio, considerandose-
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que dicha info~maci6n no ea lo suficientemente clara como -

para eí sola determinar el diaE".t16stico. 

Antibiogréma.- a fín de establecer una terapéutica an­

tiin!eciosa adecuada en lo que respecta a la elección de un 

antibiótico útil, d~ realizu l~ prueba d~nominadu antibio-­

iráma, para determinar a que antibi6tico es sensible el gé!. 

men ~roductor de la enfermedad • 

.Si bien esta prueba facilita la oportll?lli indicacidn de 

el antimicrobiano a usar, s6lo la clínica es capaz de esta-

blecer el trt:>t<llllie.uto hllecu.auo. Hay i'uctores de eellSibilidw 

toxicidad, alergÍa, edad, embarRzo, etc., que aconsejan la­

correct~ elección. 

El Cirujano Dentista que bafm buen uso de todos los m~ 

dios necesarios para diagn6sticar la enfermedad, y el trat~ 

miento adecuado a. su.e paci13ntea, con eegaridad habrá de ob­

tener exi~o •n su objetivo. Ca.be señalar que la osteomieli-

t.is mandíbular; al igual que todas las afecciones que e~re 

el cuerpo humano, sigue en determinado momento un 11eca.niemo 

del cual todo profeoionista, debe estar perfecta y atinucio-

eamente ente~do. 

TRA'l.'AM!EN'!'O/ 

Cuanto ~s pr·;nto se haga el diagn6stic"' ' inat,!. 



tu.ya el tratamiento definitivo tanto mayor la oportunidad d 

impedir el prop,reso d~ la afecci6n. Aun antes de que haya ~ 

,port1.,.iudad u~ obtener puu pan. Clütivo eB aconsejable admi­

nistrar un antibiótico en altas dosia, desde luego que esto 

puede hacer dificil obtener un cultivo cuan:!o empieza !.n C!:,. 

puraci6n, pero el tiempo ea un factor muy importante y cua~ 

to más pronto pueda instituirse la terapéutica antibi6tica­

muyvr lt¡ O.tJOrtunidc.u ae cun~ción. ~l,lfindo sea poaible obtti­

ner un cultivo, entonces se prescribe el nntibi6tico que ne 

conai:!ere más eficaz. 

se deben observar cuidadosamente el edema y la indura­

ci6n a fin de advertir el primer indicio de la fluctuaci6n­

y hlicer lo ~s pronto posible una inciaión grande haata el 

hueso para evacuar el pus, evitando así que 6ste eleve el -

periostio. Si ln induración se extiende más allá del límite 

de la incisi6n después del drene.je primario entonces la in­

ciai6n debe extenderse inmediatamente. 

A lll'1ner1>. de conclu.ción direm•)ll q1.te el tnitamiento debe 

eer el siguiente: 

l. Procurar que la terap6utica a base de nntibi6ticos­

reeulte lo más efectiva posible. 

2. Si a pesar de haberse iniciado un tratamiento a ba-

39 de antimicrobiunos, estoll reuul.ten incapaces de evitar -
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la formación ·ie p:rn, procur~r pr'p.,rcior.ar de inmer1ifito anR 

vía de ucceGo, 

J. Se hac<: n>"cesurio if!,uulmtinte !DL.ntenor J., zor..:. drArl!~ 

da abierta durante un periou > más o meaos larg.J por ap6si.to 

y pFiralelamente continuar con la edcini3traci6n de mP.dica-­

mentos. 

4. Fin·1lm1;;nte lu oxtrr;,ccién del secuestro, no sin 11n-­

tes comprobar medütnte m11teria.l radiográ:fico que la inf'ec-­

ci6n ha sido con~rolada rlefinitivamente y cone.;:>cuentemen'!:e, 

el secuestro se hays delimitadn. 

El tratamiento put~de ser iriterru:npido en cualquiern de 

las cuatro etepun en11ncia::las, siem11re y cu.~ ndo 3e presente­

una cicatrizaci6n que se conaidere i:0rmal. DeOi"!:idose cJnt.!_ 

nuar con la adminietraci6n de antimicrobianos al paci~rite -

durante 4 a 6 seca.Me posteriores de haber dret~.:'1-,, lo ante 

rior se hara como medida profilactica. 



FRAOrUHAS. 



F!lACT"JilAS lf.AXILARES 

GENE~ALIDA DBS. 

ws fracturas de 100 mexilares 'j. la mandíbula-

compren? en el ü.04 de todüs lda fl"6.ct~ras. 

En la mayoria de los casos estos tr-du.matismoa son ca~­

aados por peleas, ncci·~~ntes in'.lustrialel', accidentes auto­

movilisticoe y de otros tipos. la T!ll'>njibula tiende a fract~ 

rarse, p:¡es tiem! la fo:-rw de un arco que articula con el -

cráneo on 81.lfJ extremos proximHles mediante dos a.rtículaci·)­

nes, siendo el ment6n un& parte pro:nimmte de lli cura. 

IRs fracturns ocurren más frecu"!ntemente en la rnandíb~ 

la debilitada por factores predisponentPs, 

Estos factores predisponentea pu~den ser: 

Enfermedaues que uebilitan los huesos, po~ ejemplo, -­

traistornas endocrinos C·:>mo hiperpartJ.tiroidismo y la osteop,2_ 

roeie poet-menopnusica y trastornos del desarrollo como la. 

osteopetrosia y las enfermedades g~nerales como la del retí 

culo endotelial, la enfermedad de Paget, la osteomalacia y 

1& anemia del mediterre.neo. 

Las enfermedades locales como dis plasia f'ibrosa, twno­

reo y quistes pueden ser factores predisponente~. 
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El paciente que ae da vuelta a la c&ma mientras duerme 

pued@ sufrir une fl"tlctura pato16gica de la mandíbula si es-

tá suficientemente debil. 

TIPOS DE FRACTOJMS. 

I.as fracturas se cleaifican en varios ti-

pos dependi~ndo de su gravedad y de si es simple, conminuta 

ó compuesta. 

r;u l& íºrt.ct¡¡r::. sim.l:ll• la .l:liel permanece intacta; el --

hueso ha. sido fracturado completamente, pero, no está ex---

puesto y puede o no estar deaplPzado. 

En la fractura en tallo verde, un lado del hueso está-

fracturado y el otro solamente doblado. Este tipo de fract~ 

l'li se observa en niuos en los c\J.f4les el hueso se dobla sin 

f'racturaree. 

En la fractura compuesta hay una héride exteroe. que --

llee,a haeta la fractura del hueso. Cualquier fractura ex---

puesta a trav~s de la piel o membrana mucosa se supone in--

fecta® _por comuniCGción ext1u·aa. 

El eirujano Dentista está acostumbrEtdo a tratar fract~ 

rae compuestas en boca; loe antimicrobianos han ayudado a -

evitar la infecci6n potencial. ya que si no es tratada pue­

de provocar una osteomielitis. 
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En la fractura conminuta el hueso se encuentra astilla 

do, y pu~ae sor ueucili& {no oxpuestb) o com~uestu. 

Pondremos especial atenci6n en el estado general del -

p.::.ciente y la presencia o ausencia de traumatismos más ser­

rios, son de principal importanciu la asfixia, el Shoch y -

la hemorragia que exigen atención inmediata. 

D~spuea de couf'irWLtr el tipo de frbctur~ ~ truvea del­

estudio x-adiogr~fi~o se procederá a su tratamiento que in-­

cluye: la reducci6n, la fijaci6n y pÓsteriormente vendra la 

reaoluci6n. 

;:>HiZW!:i Y .:iliiTVM.ttS JJi:ó .Ltl.::> ~'.iuH.:TU.ltrl;;>. 

- Antecedentes do traumatismo. 

- Indice de deformidad en la oclusión. 

- Movilidad anormal. 

- Crepitación • 

.t;l trismo en cuso de lesión de ulgun ne1·vio. 

- Dolor. 

- Inca pa cidll.d Funcional. 

- Lnceraci6n de la encia. 

- Puede haber aneatesia de labios y mucosa por lea16n-

del nervio &lV'-l.:>lr:ir iuftJrior. 



- Eq:iim:-:,s!"l de la er.ci.~ y ::1uco3a. 

lll tr&temi'3nto ne lrta fr;:,ctums mi;~:Hbula:::-es co::isiste:-

en tres p~aos ecenclAleA: reducci6~, I'ijeci6n y resolución. 

Como ya hcmoH mencionnio, lR reriucci:Sn ¡r .... odP. tratarse-

generalmente sigue el pro·~ediw:'..·<:lnto de que c•.!frndo exicten -

dientP.s en fllE1xilar o !l'll'ln:Hb.:ln, su oclusi6:i puPd<ll utilizar-

ae corr.o guía porr-i la rej·Jcción, colocando barree pr;rf! Rrca-

da o alambres o bien fP.r~las sobre los dientes y los huesos 

se llev.ün <:. :.iu l•.1.~r o ,tiol:lici.Sn 1.:orrecta 1 <:.. tn.vús de "na -

interdigiteci6n de los jiebtes en foTma armonica. 

Si esto no es suficiente existen c~sos en que es nece-

sario la f'ijaci6n 9. travds de un alambr:s.do directo a trE<vés 

del hueso ( OSTEOSINTESIS ) esto adom~s de la fijación in--

te rlllhxil1;,r. 

!Lis fracturas en el lllllXilar superior se ~rescnt~n fre-

cuuntement.e y segÚn Leford, hace una clasificación de la ma 

nero siguiente: 

Leford I ( fractura de G~erin }.- eotn ocurre en posi-

ciJn tr~navers~ por encima de lo~ 1iP.nt~a. !.h. lin~b de fra~ 

tura incluye el proceso alveolar, el paladar antral y a ve-

c~s las proyecciones pterigoideae del esfenoides. 



Leford II ( frectur!i pirámidal) .- esta· fractura prlldu-

ce una separación que pasa n través de le. sutura cigomatica 

maxilar, reborde interior <le la orbita, huesos lacrimales y 

apdfisis pterigoidea. 

Produce una sección triangular del tercio ~odio de la 

cara el cu~l permanece libremente o irunovil. 

Leford III ( Cráneo~acial ).- 3sta fractura separa la-

Chrét del. crhneo 4uec.u:.ru10 ol. ma.xil.•~r libre ".fl.ott>nte" l& li-

nea de fractura pasa a través de la sutura cigomntico-fron• 

tal y naso-frontal, suelo de la órbita y úreas etooidalea y 

esfenoidales. 

SIGNOS Y SIHTOMAS. 

- Dolor al mover el. ro.axilar. 

- Suavidad e la palpación. 

- Frecuente evidencia de aangrHdo dentro del tejido. 

Deformidad. 

- Perdida o limitnci6n de la función. 

!'al.tu de oclusión. 

Equimosis. 

- Inflemacidn de los te jidoa alrededor de la fre.ctm·a. 

- Crepitación al manipular el hueso. 

Parestesia cuando hey lesión de un nervio. 
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En el tr~t1•miento :!.e les frr,cturas del maxilar s1.<peri­

or; el dittgnóatico en oc;:,.ciones pu•Jde dificultara e debido a 

que a lu pal¡mción de lo!! h1.lesos & tr"vés del edelllf.\ do loe 

tejidos faciales es confusf:. Incluso en el exúm,•n radiográ­

fico, las radiop:ráfina pu~den s~r dificiles de interpretar­

debido a las numerosHs superposiciones de numerosas estruc­

turas, lo y_1.w ocu(;iom:. problemlis ul hacer el diagnóstico -­

mdximo ai no hay desplazamiento. 

El tratamiento en general de maxilar fracturado consi!i!_ 

te en colocarlo en relación correcta con la munQibula, con 

la base del cráneo e inmovilizarlo. 

La form~ en que ocluyen lou dientes es de gr~n utili-­

d.ad para determinar w1.n correcta reducción • La fijación se 

obtiene mediante tracció:: intermaxilar auplementsda por al­

lambr?do intraóseo directo. 

Si el maxilar no tiene dientes en número suficier.tes,­

entonces se liga a un arco situado en la lll<).ndibulb., In fij~ 

cicSn maxilar se mantiene de 4 a 6 se!D.'..~n.'<n, tie:!lpo en el qu<:i 

generalmente la unión del maailar se he cu:nplidr) " verifi-­

cedo. 

E11 las f'racturaa comnin11tas del tercio mr)dio de 1a ca­

ra cuando la suapenci6~ interna se hace imposible, se hace-



n~~~aaritt lú suspención externa la cual se h~ce por medio u 

de una capelina ó un armazón colocado en la cabeza, las con 

tinuas mejor&s pro?orcionan al paciente mrls comodidad y fa­

cilidod de aplicación. 

El maxilar desdentado es r'dr& vez asiento de fractura, 

aebido ~u~ al n~ eAiatir dientes, no ae trasali.te lu totali­

dad de la fuerza del golpe a la cara, incluso las dentadu-­

ra.s transmiten la fuerza sobre unn de soporte, resultando -

que en ellas mismas se fracturen. Cuando se producen fract~ 

rus, éstas por medio de sus pención inernn con alamnbre en 

lb dentuciurc. lllilXilar, eo lu cieoti:iciura inferior con ttl1:tmbra­

do circunferencial, complementando con dos tipos de alamb~ 

do con fijaci6n inertmaxilar, utilizando arcos vestibulares 

y tracci6n elíaetica. 

Los alambres de auapenci6n interna se quitan con seda!!_ 

tea o b.Oesteai& local, la fijación interJ111;t;x.ilar no se quita 

por lo menos en eeia semanas. 

II\ fr&ctura del mexilar es un accident~ frecuento en -

el curso de lA exodoocia, la variedad de las ~racturas de-­

pandeo de la importuncin del ~cc1aonto, la íractura d~l bor 

de alveolar no tiene mayor traecendencii:t, el trozo de hueao 
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se elimina con el o~g:ano dent~rio 6 queda rcloe;ado en el ª1 

veolo del cu.al se deberá extraer, para evitar nDÍ trastorn­

noo inflamator~oa del tipo de la oateitis, abscesos, que no 

termine.n hestn la extirpación de huoso. El mecanismo do la 

1·rG1.ctura del borde ulveolar, o de troeoo llll;!yores de hueso -

reside en la fuerza que lR pirámide radicular ejerce al pr~ 

tender abandontH' el alveolo por un espacio menor que el ma­

yor diametro do la raíz, en otras ocacionea la fuerza apli­

cada sobre la tabla extorne es meyor que su limite de elas­

ticidad, el huuao se ~uiebra siguiendo lineas variadha, en 

general es la tabla externa, un trozo de la cual se extrae­

el diente. 

Fractura de la tuberosid~d del maxilar.- en la extrac­

ción de los tareeros mol1:tree auperioreli sobre todo en loa -

incluidos 6 por el uso incorrecto de los elevadores aplica­

dos con fuerza excesiva. La tuberosidad del maxilar supe--­

rior o parte de ella puede dcsprendcroe, ecompof'!anrlo al m·'J­

lar, en tales circunotanciaa puede abrirse el ceno mnxilnr, 

dcjundo una comunic!ición bucoaim.rnnl. 

Fractura tot&l del mP.xi1ar inferior.- la fractura to-­

tal de le. mnnd:lbula ea un accidente posible, aunque no fre-

l' 
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c11ente , en ¡;e:-ieral es a nivel del tercer molar donje la 

:fractura se produce y se delrn ::i ln a plicr.ción incorrecta y 

f'.le rza exagera j!l en el intento de extraer el tercer molar -

I11 l•;.Y.!:lci:5n del mf'xilRr infP.rior; co:i:ii3te en la aali­

de del con:'!ilo de lri IT'.<ln.Hbul8 de ::iu c«vüJ;1d glenoidee., es 

una accidente ;ioco c·:i:z:ún, se produce en ocaciones en J.;,EJ 

extr;,;.c1;ion"s du lo,¡¡ -:J.i.,ntes iu~li.üuos in1eri.ore!.! ccwo es el 

caso de lo~ t~rc~ros molares y puedo sor unilBteral o cila­

ternl. La me.ndibul<" 111xade pued~ volver P Ri1 sitio por u::m­

maniobra común co~o es: colocanio los dedos pulgarc8 en la 

arcada dentaria inferior y los dedos restantes sostonjr~n -

el maxilar inturior, posteriormente se ejvcutun doa ruovi--­

mientos .fuer+,en, uno hat:ia abajo y l)tro hacia arribb y a--­

trae, reducida la luxaci6n ae puede continuar lH operaci6n 



L E J l O N 

A D I E N T E ~ 

A D Y A C E N m F. S 



- 33 -

LESTON A DIRNT~S ADYACEN~ES 

la fracturu de un dil•nte es un acci.1enta que suele ser co­

miln, no soll) en ht extracción da los diantaa incluido1:1, l!lino en 

cualquier tipo de extracción en donde no ee haya tenido preca~ 

ción de haber estudiado cuidsdoeam~nte el exámen radiográfico -

ó el de haber aplicado mal el inetrumental apoyandonoe donde no 

eea el punto injicado, 6 el aplica~ WlEl fuerza excesiva en al-­

gún punto de apoyo no adecuado, lo ~nterior nos puede ocacion&'.r 

la f!'1'1ctur1-1. de dientes adyacentes a la pieza por extraer 6 la 

fracturu del diente 6 dientes a extraer o de las raicea tomando 

las formlis más variables, como es ya conocido por todoa, las l~ 

siones o frácturas de las piezas dentarias pueden ser evitadal!l­

estudisndo analíticamente las radiogf&fius to!llfidus a las piezae 

por intervenir pero en et. caso de no realizar lo antes mencio~ 

do se procedera • ha hacer lo l!liguiente: 

Tratami~nto De La Lesión.-

En eatol!I caeos nueatron cuidados-

deb!!'fln ~er dirigido~ a extraer el reato de le pieza lesionada­

como n·~~.::l.e ser en la extraccón de un tercer molar, la pieza a-­

fectadR regularmente será el se¡mndo moler y pP.ra esto debemos­

realizar lHs maniobras previ•Hl para solucionar el error cometi-
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do y procederemos s tomr-r um1 plt>.c~' rcdioeri:ífica ~ra cono­

ct:r li.. }IOL>J.¡;iJu "-'-'tL<•• l Cltal l'e:;to je: la. .t'ie;.;a.. 

Preparaci6n del c<1mpo ;)pl'.n.torio.- a cvu::ia del tr!iu.lln-

tismo producid!) p'.)r la fr~1 e tura del di~nte a extraer, se· -­

producP.n desp:•rros de IR encia, se desplazan e19quirlas 6se-

ns y aobre todo en el alveolo ~e ~ituon trozos del diente,-

l• pul~~ pueJt: ~ueJur expuesta., co~o ya se mencionó antes -

~e desgn.rra y al lesionar el períootio produce UZUI hemorra­

gia abundante lo cuii l obstruye l& visión del campo operato-

rio, para esto ee necesario en primer término eliminar, los 

trozos 6.seos y dentl1rios que lo cubren, cohibir la hemorra-

t,iH do lL~s ~rte¡; blulld.hs y .,,bÍ lo~•remos 1&1.yor visi6n del 

resto qul' se extruera. 

Fractura del Segundo Mol.Ar.-

Le presión ejercida sobre -

el forceps o sobre los elevadores pued~ ser transmiti~a a -

101:1 cti•~:ntes vecinos, provocundo 11.o. :trlicturu de su coroni:.., -

eobre todo cuando ésta se encuentra a.,bilitada por caries 6 

restaurnciones amplias, ó luxando el molnr cuando hay disp~ 

sieionee radiculares que lo faciliten, tales como re.ices f!!_ 

8ionadas, en caso de ser luxado, el diente en su totalidad, 

se fH'Oc@derO: "' l1oo1. rei111_¡¡lunt1ac16n cJ.el wismo n"cie.lldo previa 

endodoncia fuera de la boca del p.~ciente y entonces se fij~ 



ra por lo~ procedimientoe ueualea, en caso de axiatir fr:i.cturf­

de la coroM 6 de las reicee ee he1rrf la extrEicci6n del diente -

afectado. 

1"rél.Ctllra del InstrWiientul. -

No es exc.:epcionul qu• las pin-­

zas 6 elevadore~ ~~ frácturen en el acto quirt1rgico cuando se 

aplica uoa fuerza excesiva sobre ellos lo cual provoca heridas 

en partes blandas u 6aeas vecinas. 

Par'd. la extrotcci6n de .. dichos instrumentos cuando haya si­

do muy traumática la intervención y de tiempo duradero sení n~ 

cesArio unn nueva intervencipn ya quo de no hacerlo as! provo­

carismos toda una eerie de trastornos, debemos hacer notar que 

pued•n haber quedado dentro del alveolo del diente extraído -­

restoa de am1:iill!,Q.ma o del di@nte fracturf.1do. 

Ingestión del ~ercer Molar.-

Aunque la ingestión del tercer 

molar no ee un accidente muy frecuente se noa F~ede preoentar­

on alguna ocación y para que esté acci1iento suceda; es necea!:. 

rio que al momento de hacer la extracci6n del molar apliquemos 

una fuerza demHciado excesiva y lo luxemoe impulsandolo d~ su­

alveolo 6 en el momento de tomarlo con el f'orcep:i, s& no11- l'e:d-



bala 1 ~e fuese hacia el itzmo de las fauces, si ~uese de esta­

manera podremos 'fieualizar el molar y para lograr sacarlo debe­

mos hacerlo con mucho cuidado para evitar lesionar tejidos veci 

nos ya que de euceder lo contrario se corre el riesgo de provo­

car el rcilejo del v6mit~. 

En caso de que no logremoe vieualizar la pieza extra.ida y 

esta además hayn eido seccionada sen neceeario esperar la res­

puesta del organismo para. ver ei el molar no ha obstruido las -

vías respiratorias, si no hay respuesta por parte del organismo 

ál mo~euto, ewto uos ~ru:iic~~ ~ue el molar hk ido directamente­

al eeto1&go, por el momento no podremoe hacer nada, pero ~~rtí -

necesario indicar al paciente de la importancia de tomnrse una­

placa de intestino para ver si el molar no o~et~~ye el intesti­

no causando protilemas d'!! retención, en caso de que fuese aeí, -

el p&.ci.;inte debel'b. ioJer c1:u10.liZé.do con un gE<1::1troenterologo. 
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LBSI.'ON A TEJIDOS BLANDOS 

.[jte leeionee a tejijos blandoe ee un accidente posible pero 

poco fr~cuente; puede produciree actuando con brusqued~d, ein me 

didi. y ain criterio ~uirúr~ico. 

Aun teniendo todos loa cuidados necesarios el Cirujano Den­

tieta, algunas vecea puede deelizaree el instrumento de la auo.no 

de ~ste, después de extr•ccionee laborio~ae y fatig&.ntes, ocac1~ 

naZldo con esto heridas a la encia o las partee blandas veci!1l'le. 

Gener ... ll.llulto l« Wb.Ui!]uli.ci6n del f6rcepu, c.lel 11dn·~ooc•u1 o -

algÚa descuido por parte del Cirujano Dentista, •on causas de la 

leaión a loe tejidos blandoe. 

IA pérdida del control de loe instrumentos produce en oca-­

ciones laceraciones, desgarramientos u otras leeionee de los te­

jiaoe blkndos. Lo1:1 eleviii.dores o í'órceps pueden resbalar en la S.!!, 

perficie de loe dientes y daBar los tejidos del labio, la meji-­

lla, la lengua, el piso de la boca o el paladar. Dut'bnte la ex-­

tracción de loa dientes incluidos puede producirse la fractura -

del hueso adyacente al diente, con desgarramiento de la mucosa.­

Además, los discos, los buriles y otros instrumentos rotatorios 

pueden resbalar ucciaentttlmeote y lesionar loe tejiaos bl&nctoe -

ndyncentee. 

~odas estas lesiones son auceptibleo de ser evitadBs. Loa -

riesgos pueden reducirse mediante el uso cui~adoso de loa instr~ 
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mentoa y un eoporte adecuado de la mano con el fin de limitar -­

loa movimientoa. 

u~~QA.lillAMlANTQil~ LA MU~OSA.-

Eataa heridas deben tratarse i!! 

medill ta mente; en la mayoria de los casos ee procede a suturar 

:iin debridamiento. Ia hemorragia se controla generalmente por 

compreai6n, aunque a veces ee necesario ligar los vasos princiJl!. 

les o los sitios que aangntn. ~a raro ~ue llia lesiones yu sean -

laceraciones o deegarramientoe limitadoe e la mucosa sean lo su­

ficientemente profundos como oara asegt.lrar el cierre de planos.­

El resbolnmiento de la mucosa solo requiere una sutura con pun-­

tos interrumpidos o continuos. El periostio que ee haya separado 

del hueso debe aer reubicado y autur~do sin demor&. 

ffE1'ffl)i\S PROFUNDAS DE LOS n.rroos BLANDOS.-

Pueden producirse­

heridas profundas cuando los dientes son trat~doe con discos bu­

rilrrn u otros instr·.unentoa de e:xodoncia resbalan en la superfi­

cie dentAria y laceran o desgarran los tejiños blandoo. 

F.n ocecionee la ruptura de vasos importantes provoca hemo-­

rragiaa profusas; esta situAci6n es raru, afortunadamente, p~ro­

cuando se presenta exige unn intei'Venci6n r~pide. El Cirujano --



Dcntioto debo conservar la cnlmn y t·Jtn.:~r inmedi,1tnmcnte ln::i roed.!_ 

dus nucesu.ri<J::; p~.réi \letc•ner hi beroorru~i.!:l, .hsto se logr&. geuertt}. 

mente ejerciendo co~presión dieital sobre un pedazo oe er1sa col2 

c1:tndolo en ln. zona aangrunte. En ocaciones se requiere de una 

fuerte presión con los dedos de ambae rn11noa, una que comprimR la 

región hemorragica, por dentro de la bocn, y otra que lo haga 

por i'uera. Si lt. hemorrE>git. no p!:!ra con este ~iét.Juo, se e.x.tri:.erá 

la sangre mediante espiración contínua y ee su.t1.1.run cuidadoslimn!;_ 

te loa vasos principales, laa zones hemorragicae y los bordes de 

la herida. 

Una vez conseguida l~ hemostasis, estas heridas deben ser -

suturadas por planos, obliterando las zonas profundus para elim,!. 

r:IElr cualquier espacio muerto, y aproximando la submucosa pP.ra r~ 

ducir la. tensi6n e obre lee suturad de la mucosa. Aunque general­

mente ee utilizan hilos absorbibles para la sutura de loe vaeos­

y cerrar lus cupas profunda.a, tumbi~n es posible emplear hilos -

no abaorbibles de algodón o de seda, que son bien tolerados por 

los teji1os de la boca. 

~qIDAS PUNZAN~ES.-

Bate tipo de lesiones ha recibic•:1 p-:lca a­

tenci6n en la lite re tura. oapeci .. lizado. T&.lea heridas ae do ben ¡ 

a caídas o accidentes qeu ocurren mientras el individuo tiene en 
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la boca algún oojeto duro y p:.intineudo. Herid=is similares pQeden 

producirse, sin embar¡t:o, tJOr punción uccidentnl c<Jn lon instrLL--

mentoe usadoe P•)r e.l Ciru,iano Dentista, A veces hHy perforacio--

nea complete.a cuund·) lé! lesión 1:J.fect1:J. los lubios, lu<J mejillas y 

el paladar bl~ndo. 

las lesiones que risí se producen son mPs alar1ll8ntes que pe-

ligrosaa. Ea raro que 1•1 herida punzante sangre mucho, dado que 

el teji.:fo blando tiende fl contraerse o retraerse unt>. vez que se-

.ha retirOicJ.o ul objeto 1rnmitri:.nte. Hb.bituu.lmente no es necesurio-

proceder a lfl sutura; más aún, en geueral ést& se hnya contrain-

dicada porque f'avorece el desarrollo de bacteriHs anaerobias que 

puedieran penet:rar durante ln lesión. ~l trRtami,ento consiote en 

explorar la herida para Asegurarse de que no queden cuerpos ex--

trc.noa, lav.:.rlu minucio1;;u111tmte i.:on untitHÍ!Jtico y dej~rla que se-

c~re mcdiunte granulact6n. 

R1 Cirujano Dentista también deberá tomar las medidas nece-

sarias para evitar una infección secundaria. 

TodAs lae heridas de la boca se pro:lucen en um1 zona conta-

miDttaa; en coruiecu~nciu, la infección secundaria es unu complic~ 

ci6n que siempre debe tenerse en cuenta. El Cirujuno Dentista ~ 

rá lo posible para revenir la infección o elimintl.rla si ella se 

hn producido. Las medidas preventivos compren·len un.f.l. rigurosa es 

terilizaci6n del instrument~l lim~iezA mínucJ asa de la herida , 
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hemostaeie completa y cierre apropiarlo. Los entibi6ticoe no eon­

ecenciales si la herida es superficial, pero eet~n formalmente -

imtic1;.¡,Uot:1 c:w.uúo lii. .ltH~iún ubi:.rc;:,. tlatructu.rti.6 más profw:il.11:1.a. 

En este caso, deben darse en cantidades suficientes y dura~ 

te el t!empo necesario para impedir o controlar la infecci6n y -

evitar el desarrollo de gérmenes rl'!BiHtentee. 

Otr1:1. ci.usi:. ae liiei.ones &. .lou ttijiaoa blandos e¡¡ la lrclctura 

del instrumental empleado para ln extracci6n al ejercer excesiva 

fuerza eobre ellos, hiriendo tejidos blandos o hueso, pueden qu~ 

dar fragmentos incrustados en el fondo del alvéolo, como restoa­

de amalgama o del mismo diente, provocado en el momento de la -­

frecturca. 

Tambi~n es factible la lesi6n de tejidos blandos por manio­

bras bruscas; ein medida y sin criterio. Si al hacer la extre.cc­

ción no ee efectua la debridaci6n fácilmente ae des~trra la en-­

eta, con el vástago del elevador se produce irritaci6n en la co 

mieu.ra iabilil, lastillll:lnao mucos&a clirrillos y lenbua, con loa 

~ocadoa del fórceps o con la puntn del elevador por una mala tec 

nica. 
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Generalidades. -

Loa senos maxilares suelen ser mayores que -

cualquier otro eeno y ae aloja principnlmente en el cuerpo del­

ruaxilb.r <:1ui)tirior; es u.n espacio o c1:1viddd hueco encootn .. d·:> eap!. 

cialmente en el hueso. 

El seno maxilar es de f'orrna. piramidal, con base en ln pa.-­

red nasoantral y vert:íce en lr, ra:íz del cigoma. Normalm'!nte el 

pieo del seno es el proceso alveolar, 

~l ~eoo est~ revestido por wucosa delt!,hu~ ~ue está unida -

nl -perio!!tio. El epitelio ciliado ayuda a eliminar la excrecio­

nes y secreciones que se :forman en la cavi•lad. 

El grosor del seno no ea constante sobre todo en el techo­

j el piso; pueden variar en grosor de 2 a 5 mm. en ~l techo y -

de 2 ~ 3 llllll. en el piso. 

Loe dientes per.lllll.nentes y temporales se encuentran debajo­

del pioo y muchas vevea las raices de loe molares y premolares­

permanentde se extienden hasta el seno, 

La inervación proviene de la ralll8. maxilar del quinto par -

cranebl • .Cl rie 6 o t.1ane,tui;eo proviene de lEt arten.a infr11orbita­

ria. rama de la maxilar internR. 



Etiolog{e.-

Se estimn que de 10 a 15~ de loa casos de ainuc1 

tis maxilar son de origen dentHl 6 relacionado con él. Esto in­

cluye ab~rtu.r" accictent::.l del piso del untro durr-tnte ltt extr11.c­

ci6n dentariH, pen"traci6n de raicea y aun en dientes completos 

en el e.ntro du1-anle la extriacciiSn, e infeccionel!I introducidas a 

través del piso del antro por dientes con abscesos apicales. 

Podemos provocar un.a comunicaci6n con el seno y por con•i-­

guiente la infecci6n del seno como res•.ü t~do de un rttspado deme_ 

ciado enérgico del alveolo después de una extracción. 

Otra causa seria el uso inadecuado y a ciegas de curetae l 

lo cual nos pu,de provoc&r la in:fecci6n del hueso o tejidos --­

blandos de cualquier zona de la boca • 

.lJ11r••nte l« extr~cci6n o.e loa molareB superiores, puede a-­

brirse el piso, esta perforf\ci6n adquiere doa formas: acciden-­

tal o inatru~~ntRl, en el primer c~ao y por las rezones anat6m.!, 

cae (mencionada! anterior~ent~) de vecindad del molar con el Pi 

so del Reno, al efectt;:;;rse la extraccién queda instalada la co­

municación. 

En otros c~oos los instrumentos de exodoncia pueden perfo­

r'1r el pia!) sinuaal adelga~ando y deeg<irrar la Cl'.l~O!lB antral, -

estableci~n)ose por e9te procedimiento ln co:nunicsci6n. 



- q -

Il\ proximidad anat6mica de las raíces de loe molGree y pr~ 

moltiree con el piso del seno facilita la infección del antro, -

por extensión directa de u.n absceso apictil, o por perí'o.nAci6n -

nccidentul durante la extrlicci6n. 

Die.gnóstico, -

El diagnóstico ea muy sencillo de hlicerlo cua~ 

do ha habido umi comunicacián bucoainuaal ya que inmediatamente 

se advi~rte el accidente porque el agua pasa al seno y sale por 

v!n nasal. 

Cuando hay afectación del seno sin qye haya habido un tra!:!_ 

matiamo previo; para hacer el diagnóstico temprano, debe dafse­

importancia al dolor persistente o recurrente en dientes y cara 

ein causa dental precisa. 

El dia¡móetico temprano es pertinente, ya sea que el Ciru­

jano Dentista tome la responsabilidad del tratamiento o no lo -

haga.. 

Si la radiográfia preoperatoria muestra que los ápices de -

lee raices de loe dientes por extraeree penetren en el piso del 

eeno, y ~i se eoepecha este estado deap!les de la extracción, se 

indica al paciente que cierre la.e Mriruis con loa dedos y trate­

de expulsar aire su~vemante por la nariz. En caeo de hnber atra­

vesado la membrana del seno, la e&.ngre en el a1veolo h~Lr• burb~1-

jas. 
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Trata.miento.-

Si la penetr.:.ción es pequeña y ee ha tenido 

cuidado, evitando labado.!I, colutorios enérgicoo y sonarse la na 

riz frecuente~ente y fu~rtem en lk lllliyor purte de les cusas se 

f'ormartr un coágulo. se org¡¡.niz&1.rú y ocurrirá cicatrización nor-

Cuundo hay comuni::~ci6n el '1lve6lo nun::a debe eer empacado 

con gasa·, ttlp:odo6n etc., porque este procedimiento perpetuará -

la abertU!'(i en lug~r de favorecer du cierre, adem:s debemos ev1 

tar la explon..ci6r; :iel rdve6lo con algún instr1.1mentHl ya que e:!. 

to puede llevarnos a una c1J1Dplicaci6n por infección 11 regionee, 

no conti-tmin~.da.!I, 

Si el piso del seno entñ completamente destruido y quedan--

ír!l.gmentos de hueso en li..s r11ioes de loo diHntes después de la-

"xtracci6n, y ei la inepecci6n muestra una aberturi;. grande, de-

be hacerse sutura irunediRtemente, El cierre prilllfl.rio reduce la 

poeibilid8d de contRminaci6n del seno por las infecciones buca-

les; evita los c&mbio8 ¡:>-~tológicos del seno que pueden persis--

tir dur<int.e algÚn tiempo y requeriran más e3!uerzoa terapeúti--

cos y muchRs veces evita lR forwuci6n de .fistula bucoantréi.l :-iue 

exigirá cirugía ulterior de n:~turaleza m&s dificil y extensa. 
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Un procedimiento aencillo qu~ da buen resultado pare cerrar 

una penetración acciiental en el eeno ea la siguiente: se l~van­

to el mucopeio•tio del lado bucal y el lingual, y se reduc~ y 

disminuye bastante la altunt de la cresta alveolar a nivel de la 

penetración. Los bordea de tejido blando que van a ser aproxima­

doa se reavivan p&.ra que lea superficies cruentas queden en con­

tacto. Es conveniente que el material de sutura sea abaorvible , 

porque evita la posibilid;.:,d de que loa puntos se aalgt.n demacia­

d• pronto lo cual podria limitar el éxito de l~ cicatrización. 

Loe puntoe se dejan de 5 a 7 dies, ade~s debemoe mandar gotas -

nasales para contraer la mucosa ns.sal y favorecer el drenaje. 

Fistula Ducoantrt&l.-

Para lograr el cierre de una fistula bu­

coantral, sobre todo ei la abertura es grande, puede e~ectuarse­

empleando un colp;ajo palatino. 

Una intervención import:>nte que no deberá dejflrse pnenr de• 

sapercibida es el posible cierre de fistulas bucoantr«les por m~ 

dio de transplantee libres de espesor totlil obtenidos del lQdO •· 

opuesto del paladar o del pliegue mucobucal. Ee un procedimiento 

sencillo y ee UBR teji~o que no ea extrafio a la boca, por aer -­

transferencia de tejido de unn parte de la boca a otra. El sitio 

de donde se obt1.1bo el cole,-ajo curw. fácilmente, ye. que debe s-er -



protegi:io por la aplicación de tintura de Senjui 6 apoaitoe Be­

d&.ntes. 

Iaa caus&a de cierre de 1ú fístula bucoantr:al son las ai--­

guientes ~ 

l. No oe elimirui por completo todn infección dentro de la -

cavidRd ant.ral ant~s de opernr. Lo caul puede lograrse por lava­

dos, antib16tico~ o ambos. 

2 •. ·niversas enfermcdudea, como dikbetes, e:!filie y tubercu­

losis, pu~den perjudicar la curuci6n nor!D!ll de las héridas. 

). Colgajos colocados sobre la abertura con delilll.ciada ten­

sión, y no crear una super~icie viva o sangrante en el aitio r!, 

ceptor del colgajo. 

El método más seguro para logr~r éxito en el cierre es lo-­

~rar un buen drenaje del seno hacia la nar!z, pr~cticando uris. -

antroetomia intranasal antes de intentar la fistula crónic~. E~ 

to lo podemos llevar a cabo de ln siguiente manera: se aplica -

uru.. compresiL de algoc.J.6n empapada en tetracaina al 2% {pontocaine) 

liln eol11ción al 1% de efedriDR, enl la pared in:t'erior del 11ekto­

y el cornete inferior. 



H E M O R R A G I A S • 
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la hem·'.>Tt"J'<P-iR es ur.1'1 de las C·:>:n::lic!!ciones :n~s frecuFJ!:!_ 

rlentro dt~ nu~!Jtr;; c«rre:rE>. Lle Gircljar.:> Dentista. 

Se put•r~e preBentar de c'li VºT!JDS forlllBn y en diferentes-

oca1.:iom:s; de m1:cn<: ru espo:it~r.•m o ya ~reviGta como en el ca 

so de uni;;. exti·a.cci6n 6 d<!sp-.iés de b.lg:h1 acto quir.lri:,ico, 

Sin ernb&rgo, exist'!'n enfermedades generales Qu<J van A. 

ser c~usa de hem•'.>rrAr,ioR, las cuf;t.:.es tendran repercuci6n y 

cnbiJa dentro del c2mpo de accidn del Cir~jHno Dentista • 

.iisimism·J, el IJir:..ji.no .Llantisti:.. deb..: conocer dichas en-

fArmedudes, sus cu~1r)a clínicos generales, las manifeota-­

ciones buceles· y sus tr~'tami~ntos. 

La hemorragia es lo extr~vaaaci6n o escape de sangre -

del siBte:na vusculAr: estR puede ser arterial, venosa ó ca­

pilar. 

Cuando 1:.1 hem·:>rragin se debe a una r\.lptur1;1 de un.u &rt!_ 

ri!!, la sangre sr,ldra a intervalc:-., ritmicauhlnte, siguiendo 

el bombeo cardiaco. 

Si la secci6n ea ur.H ven.'1, ln sangre saldrá en fo1·mA. -

cont!nuu, e.!lcurciendl'l pi..sivamr,,nt.,. 

Cunndo la sección ocurre en varioa c&pilares, t:s difi-
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cil establecer el origen execto d~ la h~morra.gia, el flujo­

ser~ constante, a manera de cortinn sobre los tejidos, 

Ll:l hemorragia puede presentnrse en la ph~l o en muco--

Dn~. en el interior de cavidades serosas o en los intoroti-

<:iOB ::ie Cl<"-1.J.uier tejido, Je cli:..1o1if1cu ta.mbién en ü1terllú y 

externa¡ y según el sitio donde se produce, en donde uoornoa 

diferentes term1nos, por ejemplo, apista:xis 

muteme3is (en vomito), he:naturia (en orina). 

en nariz), H!, 

En cu~1nto a su forma, tam!:Jién se clasifica en: pete---

En el consultorio dentPl, un.". formr'1 rS'pidn y simple ~ 

ra determin:-r si hubo disminución considerable 6 no de vol)!_ 

men B!:lnguineo, ea tomnr el pulso y la presión arterial. 

En ceso de dismin·.ici6n impo:-tante del volumen senguínro 

lu í'i·ecu.tn~l"'- ci:..r::ii1:.1cc.. E..u.ment<i en <'.Ü latia:)B cuiwdo menos,­

y la presi6n art.erial disrninu,ye en 20 mm. 

Est.':! :'01·mr, del determinPr si. la hemorragia es 6 no im--

port.9.ntl'! ~3 ~xc~1."!nte, dado que si el paci1rntei le observa--

moa uw1 grsn cuntid8d de sangre en la cevidnd oral, por e-­

Je !.iO!,lc uo l:<, ¡, r..: uu .. ~c.s uc lu _¡.111rJJ.a<i. de volU.lllen s1iue:,uineo; --

per.J ai unic!::.:r.,~n":e existen leves :nanchfl.a de sangre il!n la a!_ 

m~h11do, des-cuúi de alg'...tnfl extracción, reaul tH dificil dete!. 

mi.nnrlo, 



En cunnto a las manifentAciones clinicHe generales po­

demos m~ncioner qu~ l~ piel se pone fria, pálidG, pudiendo­

presentnr ur. color gris?.ceo debido r.t la eatasü~ sanguinea -

t.tu los cupil&.rt.1u y a ur,¡¡;, CJ.élUOll.l.u, le. re1'>pir1:ici6n es r~,tJidu 

y hay sed intense. 

A eaten rn,c,.nife::itaciones se les d1i el nomcre de eindro­

me clínico de Shock Hipovolémico o Hemorragico. 

En bnse a la etiologí~, las hemorragiRa especificamen­

te do lh cuvicJUá buci..1, le.e pcdemos diviuir 110 cuutro grup-

pos: 

I.- Hemorragias debidas a FPctores Locales~ 

- Infección (f'uooespiroquetas, herpes simple primsrio). 

Irritaciones locales ( dientes mal colocados, ae;reoiones­

cal<.:u1ou&e, proteui1:1 VC:1.ri1>1a) 

Post-quirúrgicas o post-traumatices. 

Malfor1llf1ciones congénitaa, hernangionas, telsn.dec;t:~sial!I -

hemorragicas hereditarian. 

II.- Ht:mor.i:"Wt;,i1:ta poi· d"tic.;i•Jncii.t ~ disí\mc.;.~,, ••e f«\.:t2_ 

ree de lr· Cl)egLt111.ci6n. 

- D'!:ficienciri s ~ 

- Her~dit!.".rino: 'l-Te011Jfilin P., Her,wfi.1i0 :P, Ent'crmo:-rlatl -

de Von 'iiille!:rrnd. 



- Iotrogenicos: 

Terapéuticu anticoa&-ulante. 

- Enferruedadee Hep<.{ticas: 

Deficiencia de factores II VII IX X. 

- Disfunci6n: 

Mieloma multiple, Lupus Eritematoso generalizado, Ma--

croglobulina. 

III.- Hemorragia por deficiencia, exceso 6 disfunci6n-

de plaquetas. 

- Deficicnci.a 

Ptlrpura trombocitop~nicE• idiopática. 

PúrpuTf.o. trombocitop~nica secundariú • 
... 

l. reacci6n de inco111patibilidi1d funcional 

2. leucemia. 

3. AnemiR Aplostice. 

4. Alergía a modicamentoo o sustancias químicas. 

;. Tenipéutica con citotoxic~e. 

6. Esplenomegalia. 

7. Coagulaci6n intrava~cular acelerada, 

- Trombocitoaia excesiva. 

- DiAfuncidn. 

Troillb~stenili: hereditc:.riti. (tromo1:teteni& de e,l&nz1Q1;.1n). 
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IV.- Pem()rra¡;i!l por enfermedades gcneralea, distintoa-

de los qu\IJ ;:;fectfln J.p, Mngre o J.os or¡;;cinos hP.mnt.,poyeticos. 

- '!'rombos sépticos en la endocarditis bacteri>11111. 

- MoningococemiK. 

- Escorbuto. 

- Jnfeccionea vir&lee. 

Alter~ciones Fisiológicas.- ciertos desequilibrios en­

docrinos, sobre todo en la mujer, tienden R prolonrnr el 

tiempo de coagulación. Much!:ls mujeres con menstruaciones 

prolongadHe suelen pé.decer hemorragias post-operatoriua. 

Se de~e tener cuio~do en casos de Hemofilia,·discraci­

sa sanguineas, púrpura ~ro~bocitopénica, pacientes embaraz~ 

das. 

sabemos que li:.s infecciones retardan la coagulaci6n, -

así c"omo los traumatismoa en la zona operada, y que loa pa­

cientes con hipertensión grave 6 moderarla son rnfs propensos 

a hi hemorragili. 

Tecnicas para el control de la hemorra.gin: 

-;;ut1.tra. - os a1Alliéimente et'ic&.i¿ p¡:.ra. prevenir :¡ contro-­

lor la hemorragia ya que reconBtruye planoa incidiosoa y f~ 

vorece la c1catrizaci6n y debe reunir ciertos requioitos -
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deben unirse tejid<:is de la mie!llfl mturale:z:e, lH s·.it.ur,1 dec" 

!ler perfecta hasta donde sea posible, pr'r<t evitar eepél'~10s­

:nuertoa en donde pt:.edan des>Jrroll?.roe germoen'1~. El tip0 de-

tejido por mlturB.r: lo suturH debe fH!r hechr: ::io~re un"'- hér! 

da limpia, sin coa~tllo ni desgarros. 

-Compres16n.- esta puede hacerse digital so'bre la hér.!:_ 

da, o en el trayecto del vaso s1>.ngrante empleando un torni-

como en hemorragin en capa se usa la presi6n directa. la ~ 

yoria de las hemorragias se pueden cvhibir con presión ri-­

rect~ de uru.i ga.s9. o un dedo en el sitio leaiona<lo, 

- Medios Químicos, - el uso de farmacoquímicos llam'.ldos 

nemo~t~ticoa; ~e diviaen en cohb~lkntea y v~soconstrictorea 

Loe vasoconatrictoree disminuyen la luz de loa vasos -

favoreciendo su ·'.lbliteraci6n. "!!enemoa la arlrenalina, epine­

frina, antipirina, Estos se pueden usar incluso en el preo­

peratorio. 

- ~euios ~iol6~~coa.- ue origen ore,ánico como espuma d 

fibrina, albúmillh, grenetina, celulosa y se uaun aplicacio­

nes tópicas. 

- Gelfoam. que es UnEI esponja de gelatina que ae reab­

sorbe de 4 e 6 eemRnns. 
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- OXicel. - la celulor:a oxidada que ee unt1 suste ncia que 

libera ácido celulocioo: su presentación es en fo~ma de gasa 

- Surgiceil. - celulosa oxidad y rt1e;aneradfl, ea une almo-

hadtllll\ de ~nsa mas resiati:mte y adherente que el oxicel y -

viene en forma de cinta de ge.so gruesa. 

- Cera pa1~ hueso.- ocluye el orificio hasta producir -



PARESTESIAS. 

' '·. 



FA RES'l'ESIA. 

CONCEP'l'O. -

I.e pareeteeia conetituye una leei6n de loe traeto~ 

nos nervioeoe. Es una eeneaci6n anormal, ee decir, ee 11na -

alteración eeneitiva o trastorno de la sensibilidad, que --

consiste en sensaciones anorllll;iles de horwigueo, udormeci--

mi~nto o entumecimiento, picazón, ardor o cosquilleo, que -

ee experimenta en la piel ein la preeencia de ning¡S.n eet!m~ 

lo externo. 

Una extracción denturia laboriosa, como eucede --

de ~ lllf;luerh fr~cu~nt• en los dientes incluiuoe, puede oc~ 

cionar una leeión de gravedad variable, sobre los troncoe -

nerYioeoe. Rstae lesiones pueden radic~ree en loe nervioe -

dentario euperior e inferior. 

Loe accidentes m8s frecuentes e import~ntea son -

los "1Ue tienen lug&.r sobrt: el nervio p<i..l.ü.tino anterior, den 

tario inferior y mentoniuno, 

El traumntismo del nervio, puede consi1~tir en se~ 

ci&n aplastamiento o dee;.:arro del nervio, sii!n1o la manife!!_ 

tacidn de eetna lesiones como neuritis, neuralg!ae o anost!_ 

atas en zorias diversas (psarestesias). 
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~ deben prevenir h:t.s leuion~u de loe nervioo u~ 

tilizando estudios radiográficos preoperatorios para deter­

mirw.r el tratallliento electiYo para la extracción del diente 

incluido, en estoe cssos la odontoeecci6n es de valiosa a~ 

da terepeútic'l. 

E'!'IOLOGIA. -

Las parestesias se obeerve.n en algunas enfermeda­

des del siAtem.a nerviooo, entre ellas se encuentran las i-­

rri tacionea de las vías sensitivas, polineuropatias, inhib! 

ciones o interru.pcion~e de dicblss vías, izqueudk ae lou .ne.!:. 

vioe periféricos, también pueden encontraree en tra.umatie-­

:nos del crdneo y de la colullllllt vertebral. Lo mismo que en -

enfermedades del sistema circulatorio (izque!llias}. Ademds,­

es frecuente encontrar parestesias post-quirúrgicas QUI! P\1.!!. 

de trat~ree por com~liCbcionea de la unestesia o ~or la ci­

rug!a en sí, es decir, por la :nti:úpu1aci6n inadecua~a o la 

leei6n invo!untaria del nervio call8ando irritaci6n. 

Esta última causa es muy importante ya que el Ci­

rujano Denthte puede llegar a enfrentarse a este prob'!.'!ma­

deapaée de alguna intervenci6n quirúrgia:., la cubl pu~de a­

teetar a la lengua pro7ocando pareetesia de ~eta cu•.rndo se 
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lesiona el nerYio lir.g>.ml. pero puede llegarse a a~ectar -­

también la zona que inerva al nervio alveolar inferior, s.ai 

como la región del nervio mentoaiano; ~ lb p;:..restesi& úe e::!_ 

ta regi6n se le denomina signo de Ro¡¡:er y abare& el mentón, 

la mitad del labio inf"erior e incisivos homolaterales, to-­

des estas constituyen las zonas más frecuentes &fe~tadas y 

oe dan de acuerdo al tipo de intervención que se r~aliz6. 

SJNTO~A"'O!.OGIA.-

IAs parestesi~s constituyen una perturbaci6n de -

la sensibilidad, caracterizada por la percepci6n sin estím~ 

lo alguno de adormecimiento. sensación de hormigueo o entu­

mec:i.Jll:iento, seusuciJn ue hOrmi6~~o, aráor, pinchazos, seDB!:, 

ci6n de frio o calor, vibraciones de electricidad etc. Es-­

tas pueden localizarse en cualqQier perte del cuerpo, sin -

embarg0, se ha observado que se presentan con más frecuen­

cia en las extremidades, especificamente en les partee dis­

'ba1es co~o ~nos. piea y aedo~. 

las experiencias sensitivas de esta Índ·>le resul­

tan de una disfunción a nivel de las víns que conducen la -

sensibilidad. Algun11s veces parece come si una -parte del -­

cuerpo estuviere atada con cuerdas m!J7 apretadas, o bien. -
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l:ll:l tieLlU l&. ÍW.!Jr~;;¡J.ÓO Ul:l qul:l la pittl tiatti SOUlt•tidu "' • .m CO!! 

tinuo goteo. A menudo el paciente siente umi p2.rte de la ca 

ra tumefacta aun1ue la inspccci6n demuestre lo contrcirio. -

Es posible que el hormigueo y lns punzadas provengan de une 

izquemia de los nervios periféricos o de una irritación de 

loo mJ.i.>moo .. 

En concluci6n la parestesia se manifiesta como una se~ 

Gaci6n de adormecimiento u hormigueo, ~sta se puede presen­

tar en diversas zonas que ~eneralmente son la lengua, labio 

y mejilla. 

li:st<i C•):U1;lic1:1ción so produce 1:11 lesion!:1r un nEir-­

vio, ocurre con mayor frecuenci1:1 en el nervio lingual que -

en el dent.ario inferior. Puede durar desde unos días hasta­

varios meses. 

TJ;1,.T11ld.r..M~u. -

El tratamiento está encaminado á combatir el fac­

tor etiológico. Cuando el origén de la parestesia es post-­

quirúrgico no exi13te tratamiento alguno, generalmente esta 

desaparece al tr8nscurrir varios semanas, sin embargo, es -

recomendt:.bl.lil lio. 1:1dministrución de antineuríticos y complejo 

B. 
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CONCLUCIOITT:~ • 

.uu.ránte el dt11:11arrollo de éste tr<tbLLJO de iuve1;1tig&.ci6n, 

se le ha dado primordial importancia a los accidentes y com­

plicaciones tran o post-operatorias que con mayor frecuencia 

se nos pueden presentar en el Consultorio Dental al hacer u­

ne-. extracción laboriosa, como ea el caso de loa dientes in-­

c.l.1.L.iú-:>e. 

Es muy importante para el Girujaao Dentista el conoci-­

miento del drea circunvecina del diente incluido por extraer 

ya que es imprescindible la extracción de dicha pieza denta-

ria. 

el l.!dontologo debt:ri& conocer lk poaici6n y el 111&.nejo co 

rrecto del instrumental quirúrgico, ya que de esta me.nera ob 

tendra. mayor probabilidad de exito en las intervenciones a -

realizar. 

En concluci6n diremos que para lograr el exito en nues­

tr<.iu iutt:rV4fU\;l.Ol•tll:I lu ~i:; iWJ:>Orthüte ::;t:r .. t•JWhr mttdi<.t~s pr!!. 

ventivas como son: 

- ta reali~ación de una historia clínica completa ya -­

que ésta nos revela di~erentes dAtos como es el estado nutr! 

cional del paciente y au estfldo de salud en gcner~11. 



- Otro auto w.1~ .1.w,..ort.i:í.utt: e;s .:1 estuuio rt1dl.Of!,ráfico -

de ln pieza por extreer, y¿1 que así ten::!rewo!I um. visión cla 

ra del trabajo a realizar y del problema que deberdmc>s reso.!:_ 

ver aid Cl)mO lR técnica ;:idecueda a se~.iir y loa cuidadt>s que 

se tendra.n qu~ to:nar durHnte el riesarrollo de ln interven---

Cl.Ó.O. 

·- Adew.fs debemos tollftr er. cuenta que en base a la Hist,g_ 

ria Clínica y el esturlio rfldiográfico preoperatorio, podre-­

mos realizar un buen plan ~e trRtamiento específico para ca­

da caso en particular, teniencio de esta :forma ma:vores proba­

b.1.liduutia de exito b.l re«lizur lQ extr<tcci6n Je un <iiente in 

cluido. 
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