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

En el presente trabajo trataré de reunir 1as complicaciones 

que se pueden presentar en las extracciones dentarias, debi 

das éstas a un sinnúmero de factores que en algunos casos -

son provocadas por la falta de conocimiento en la materia -

o una mala técnica y en otros por el estado de salud del p~ 

ciente, ya sea este último, mental o fisiol6gito. 

También haré mención de las indicaciones y las contraindic~ 

ciones de la Exodoncia, dando una somera explicaci6n al re~ 

pecto¡ ya que es importante para el Cirujano Dentista, sa-­

ber porqué se hace una extracci6n y porqué no se hace. 

Sabemos de antemano todos los Cirujanos Dentistas, que una 

extracción debe hacerse cuando no exista otra soluci6n al -

problema y cuando hayamos agotado todos los recursos para -

evitar la extracción y ésta sea la última alternativa. 

Todos los que nos dedicamos al estudio del aparato estoma-­

tognático, al cuidado y preservación de los órganos que lo 

forman, caso específico, el órgano dentario, debemos preo­

cuparnos por llevar a cabo la mejor técnica, basada en el -



conocimiento, para hacer una c~tracci6n cuand~ est6 indica­

da y evitar en lo posible cualquier complicaci6n. 

Desde luego estamos concientes de que como seres humanos 

que somos, tenemos errores, p~ro los podemos corregir si t~ 

nemas los conocimientos necesarios para hacerlo. 

Quice hacer este trabajo, porque considero de suma importarr 

cia para cualquier Odont6logo, conocer las complicaciones 

que pueden presentarse en las extracciones dentarias y el -

tratamiento que debe seguirse en ellas, puesto que en nues­

tra práctica diaria, por una u otra causa, hemos de reali-· 

zar una extracci6n. 



• 
CONCEPTOS: 

EXODONCIA 

Es la rama de la Odontología y de la Cirugía bucal que -

se encarga de la extracci6n de los dientes que han per-­

dido su funci6n, ya sea por procesos cariosos, parodont~ 

les, por tratamientos ortod6nticos y protésicos o por -­

tratamientos endodónticos que han fracasado. 

EXTRACCION DENTAL 

Es el acto quirdrgico por el cual se avulsiona o extrae 

el diente y que está regido por las técnicas de Exodon-­

cia, de Asepsia y Antisepsia correspondientes. 

CAPITULO 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 

En todo acto quirúrgico existen indicaciones y contra­

indicaciones, por tanto, en la Exodoncia no podían faltan -

dichas normas. 

Ast tenemos que la extracción dentaria está indicada -

en los siguientes casos: 
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Afecciones dentarias.- Esto es, afecciones pulpares en -

las que no existe un tratamiento conservador; caries de 

cuarto grado que no pueden ser tratadas y también las -­

complicaciones de dichas caries. 

Existen en la actualidad muchas formas de e\ritar la exo­

doncia, por lo cual ésta ha disminuido considerablemente; 

desde luego esto es bueno, ya que sabemos, la función de 

la Odontolog!a es conservar y restaurar los elementos de 

la boca y no destruirlos. 

Afecciones del parodonto.- En este caso está indicada -

la exodoncia, cuando existen parodontosis que no pueden 

ser tratadas. 

Indicaci6n protésica, estética y ortod6ntica.- En esta -

tenemos los dientes supernumerarios, dientes temporales 

persistentes y los casos que, por razones estéticas el -

protesista u ortodoncista ordene la extracción. 

Otra indicaci6n sería: por anomalías de sitio, que in- -

cluye retenciones y semi-retenciones, que no tienen tra­

tamiento ortod6ntico. 

Muchos ~utores coinciden en opinar que todo diente rete­

nido debe extraerse y se basan en el principio de que 

dichos dientes, pueden producir accidentes nerviosos, 
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inflamatorios y tumorales, 

Sólo podrá evitarse la extracción, cuando ortod6nticameg 

te se pueda ubicar al diente retenido en su lugar de im­

plantación. 

También está indicada la Exodoncia, cuando existan pro-­

blemas de erupción en 3os. molares, ya que éstos en mu-­

chas casos provocan periodontitis, accidentes tumorales, 

inflamatorios o nerviosos. 

Ahora tenemos las contraindicaciones de la Exodoncia, que -

podemos clasificarlas relacionadas con el diente en sr, con 

los tejidos que lo rodean o con el estado general del pa- -

ciente. 

Las que se relacionan con el diente en sí.- Tenemos que 

está contraindicado hacer la extracción en problemas de 

tipo infeccioso, esto es enfermedades locales y estados 

generales perturbados por la afección dentaria o periden 

taria. 

Las que se refieren a los tejidos que rodean al diente.­

Tenemos que considerar muchos factores de importancia y 

podemos decir, que cada paciente es individual en sus 

reacciones ante problemas infecciosos y debemos tratar a 

cada uno particularmente; en lo que se refiere a la in--
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dicaci6n y contraindicaci6n de la Exodoncia, intervienen 

factores locales y generales; en los locales, tenemos el 

estado del diente y el grado de infección y en los gene­

rales, estado del paciente y el índice de sus defensas. 

Actualmente con el uso de los antibióticos se pueden ha­

cer extracciones en presencia de problemas infecciosos, 

siempre y cuando se hayan tomado las medidas farmacológ! 

cas indispensables para evitar cualquier complicación y 

desde luego considerando el estado general del paciente 

en cuanto a enfermedades sistémicas se refiere. 

Algunos .autores señalan que la única contraindicación 

seria para la extracción dentaria es la presencia en la 

zona a intervenir de una estomatitis o gingivitis ulcer.Q. 

membranosa, ya que esta afección crea un mal terreno en 

cualquier intervención, debido a la virulencia microbia­

~a que puede exacerbar en esas condiciones, provocando -

como consecuencia necr6sis y pr~pagaciones infecciosas. 

Por dltimo, tenemos las contraindicaciones que se rela-­

cionan con el estado general del paciente, en las cuales 

se encuentran estados fisiológicos y estados patológicos. 

En los primeros, o sea estados fisiol6gicos, encontramos 

Ja menstruaci6n y el embarazo. 
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Actualmente, estos estados ya no contraindican la extraf 

ci6n, pues sabemos y como su numbre lo dice, son estados 

fisiol6¡icos, esto es normales en· una mujer. 

Se creía y aun algunas personas piensan que puede exis-­

tir algdn problema al hacer una extracci6n a una persona 

embarazada o menstruando y esta creencia consiste en que 

en al¡unos casos hay personas en las que si se presentan 

problemas, pero son ocasionados por el estado ps!quico, 

particular en los días de menstruacidn o bien estando -­

embarazada, principalmente en los primeros meses de ¡es-

· taci6n, debido al trastorno hormonal de dicho estado. 

En el caso del embarazo, se puede decir que trae mas pr~ 

blemas a la madre y al nifto, el dolor y·las complicacio· 

nes dentarias que el acto quir4rgico de la extracci6n. 

Por lo anterior, podemos aclarar que los casos particul~ 

res de embarazo que contrindican la extracci~n. se refi! 

ren a estados pato16gicos especiales del embarazo mismo, 

y en los cuales ser4 el obstetra el que informa al Odon· 

t6logo de la conveniencia o no de una extracci6n. 

Por otra parte, tenemos los estados patol6gicos que se -

refieren a afecciones de aparatos y sistemas. En tales 

casos serin los cllnicos los que informen de la prohibi· 
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ci6n de la extracci6n. 

·· CONSIDERACIOXES PREOPERATORIAS 

Estas consideraciones son importantes para el Odont6l2 

go ya que tom4ndolas en cuenta se pueden evitar complicaci2 

nes en el tratamiento. 

Estado de ánimo del paciente. 

Toda persona, nifto o adulto, en la mayoría de los casos, 

cuando acude al Dentista es por casos de energencia en · 

los cuales generalmente presenta dolor, y éste en cual·· 

quiera de sus manifestaciones altera el estado psfquico. 

Por tal motivo, lo primero que el Odont6logo debe hacer 

es eliminar el dolor para de esta manera disminuir la -­

tensi6n y el estress y que el paciente se encuentre más 

tranquilo. 

El ambiente de un consultorio dental debe ser lo m4s con 

fortable posible, el Odont6logo debe ser sincero, amable 

y mostrar seguridad en sr mismo para que el paciente no 

sienta ningún temor al exponer su problema y además coo­

pere con el profesional evitando asr alguna complicaci6n 

.que pudiera surgir de encontrarse intranquilo o nervioso. 
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Posiciones Paciente-Operador. 

Es importante para.realizar una buena extraccidn, adem4s 

de emplear una buena tecnica, la posici6n del paciente -

en el sil 16n dental, al igual que la posicidn del opera­

dor. 
.. ........ :·~; 

La posici6n del paciente varia de·pendiendo de la pieza a 

extraer, esto es, si es superior o inferior; o si es del 

cuadrante derecho o izquierdo, 

El paciente en primer lu¡ar debe estar c011oda•ente sent!, 

do en el sill6n dental, su espalda apoyada en el respal­

do y su cabeza colocada perfecta•ente en el cabezal. 

Cuando se trata de una extraccidn en el maxilar superior, 

se coloca el silldn un poco hacia arriba y se inclina h! 

cia atr•s la cabeza del paciente, es deci1, que el res-­

paldo del sill6n quede en Angulo de 120• con relaci6n al 

asiento del silldn (cuando estl paralelo al piso) la ca­

beza ligeramente inclinada hacia atr4s de manera que el 

plano oclusal de la arcada superior forme un 4ngulo de -

90° con el eje del tronco (plano sagital) para obtener,­

una visi6n directa de la regidn que se va a operar. 

La arcada superior del paciente debe encontrarse a la al 

tura de los hombros del operador; para que se tenga una 

visi6n mis perfecta, las maniobras m4s sencillas y el e! 
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fuerzo y trabajo realizado ••s atil. 

Para la extracción en la mandíbula, el respaldo del si--

116n formard un dn¡ulo recto con el asiento inclinado -­

hasta 120°. La cabeza estard en el mismo eje del tronco, 

la iluminacidn y la visi6n serdn mejores y la cabeza del 

paciente a la altura de los codos del operador. 

Cuando se trata de intervenir en la mand!bula pero del -

cuadrante derecho, el sillOn deberd estar inclinado hacia 

atrds, es decir, el respaldo del mismo deberf colocarse 

formando un dn¡ulo de 120° con relaci6n al asiento, -cua.!!. 

do estd paralelo al piso-.para que se puedan realizar las 

maniobras, estando el operador situado detr4s del pacien­

te, por lo.cual debe colocarse el silldn en posici6n in-­

feriar. 

Posiciones del Operador.- En la extraccidn de todas las 

piezas dentar.tas del maxilar superior, la posici6n que -

el operador debe tener es: colocarse a la derecha del s!_ 

lldn dental y ligeramente adelante del paciente, ddndole 

el frente, girando un poco a su lado izquierdo hacia - -

atrds. 

Para la extraccidn de piezas dentarias del maxilar infe­

rior, en el lado derecho el operador debe colocarse de--



9. 

trás del paciente para dominar el campo operatorio incli 

nando su cuerpo por arriba de la cabeza del paciente. 

Previamente con la palma· de la mano izquierda se hace 

presión en el mentón para tener bien fija la articula- -

ci6n tempero mandibular y tener mayor margen de seguri-­

dad y evitar la luxaci6n o fractura en el c6ndilo. 

Para extraer piezas dentarias de la mandíbula del lado -

izquierdo el operador se colocará a la derecha y delante 

y un poco más cerca del eje medio·del paciente para dom! 

nar el campo operatorio y no interferir en la ilumina- -

ci6n, aunque algunos autores opinan, que es mejor colo-­

carse a la izquierda del paciente y una vez colocado el 

forceps, colocarse detrás del paciente, teniendo la pre­

cauci6n de sos~ener el mentón para evitar alguna luxa- -

ci6n o fractura .en el cóndilo de la mandíbula. 

Las manos del Operador.- Es importante la ubicaci6n de -

las manos del operador en las extracciones, desde luego, 

la mano derecha será la que maneje los instrumentos qui­

rargicos y la izquierda servirá para ayudar a la fija- -

ci6n de la Articulaci6n Tempero Mandibular¡ para la sep~ 

raci6n de labios, lengua, carrillos, y de esta manera -­

proteger dichas zonas de posibles accidentes, como sería 

el deslizamiento del instrumento (elevador o ~otador) 

provocando un desgarramiento en los tejidos. 
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Todo Odontólogo que se precie de ser un buen profesional, 

deberá demostrarlo en la aplicación de sus conocimientos 

en la práctica, caso específico, en extracciones denta-­

rías; sabiendo y llevando a cabo una técnica adecuada, 

que aunada a una perfecta ubicación tanto del paciente -

como de él, dará como resultado un trabajo eficiente que 

aminorará el esfuerzo y le traerá prestigio, ya que el -

paciente quedará satisfecho y en adelante no dudará en -

consultarlo. 

Asepsia y Antisepsia. 

Asepsia del giiego: a-priv y sepsis-infección, es el m6· 

todo por el cual se impide la entrada de microorganismos 

a las 4reas anat6micas. 

Antisepsia, del griego: anti-contra y sepsis·putrefac- -

ci6n; son los métodos que seiusan para destruir los mi-­

croorganismos y pueden ser físicos o quimicos. 

Entre los físicos, encontramos el calor seco y el calor 

hamedo; el calor seco podría ser: colocar el instrumental 

en esterilizadores con: resistencia eléctrica a 120°C. -­

durante un tiempo de 20 minutos, o bien cuando el objeto 

por desinfectar se aplica al fuego directo. 

¡. 
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El calor húmero, son la ebullici6n, que consiste en her­

vir el instrumental durante un tiempo determinado; y el 

autoclave que es el aparato por medio del cual se tienen 

mejores resultados de esterilización, ya que en el se 

pueden esterilizar una gran variedad de instrumentos. 

Consiste en la utilizaci6n de vapor a presión a 160°C -

variando de acuerdo al material que se vaya a esterili-­

zar. 

Los medios quimicos, son sustancias que sirven como bac-· 

tericidas -destruyen a los microorganismos- y bacterios­

táticos -impiden el crecimiento de los microorganismos-

y se subdibiden en: orgánicos tales como fenoles, ácidos, 

alcoholes, hal6genos y aldehídos; e inorgánicos como: -­

gases, materiales pesados tensoactivos y otros. 

Desbridación y pasos quirúrgicos. 

Algunos autores utilizan la palabra sindesmotomía, que -

es lo mismo que desbridaci6n y es la maniobra que se 11~ 

va a cabo para desprender el diente de sus inserciones -

gingivales. Este acto constituye una maniobra imprescin 

dible en la exódoncia, evita que se produzcan desgarra-­

mientas de la encía, porque al desprender las insercio·­

nes gingivales podemos con facilidad colocar los bocados 

del forceps en el cuello del diente a extraer. 
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Los instrumentos para realizar esta maniobra se denomi-­

nan sindesmótomos, aunque también pueden utilizarse los 

periost6tomos, los botadores rectos, un bisturí fino con 

lanceta o bien una hoja de la pinza de curación. Estos 

instrumentos deben poseer poco filo para no provocar un 

desprendimiento brusco que seccione la cortical alveolar. 

La sindesmotomra constituye el primer paso o movimiento 

quirúrgico en la extracción, siguiendo a éste, los movi­

mientos de rotación, oscilación, lateralidad y por Glti­

mo la tracción. 

-- INSTRUMENTAL QUE SE UTILIZA 

Los instrumentos utilizados en la Exodoncia son los for­

ceps, elevadores, rectos o de bandera; 1 x 4 que consta 

de charola, espejo, pinzas y jeringa carpul; bisturí, al 

veolotomos, retractores de tejido, aguja para sutura, 

portaagujas, tijeras, cinceles, limas para hueso, legras, 

curetas, cucharillas para hueso, fresas quirúrgicas, y -

otros. 

Los forceps se clasifican de acuerdo a la pieza que se -

desee e~traer, si es de la arcada superior o si es de la 

arcada inferior y también ~i se trata de una pieza ante-

. rior o •posterior. 
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La diferencia fundamental entre los forceps para piezas -

superiores, con respecto a los inferiores es que los pri­

meros, los mangos y los bocados se encuentran en la misma 

direcci6n, ejemplo el No. 99 o el 150, aunque en las pie­

zas posteriores superiores el forceps que se utiliza es -

en forma de S itálica o bayoneta, es decir, de doble an-­

gulaci6n¡ por ejemplo: el 53R y L y el 18R y L. 

Existe un forceps que se utiliza para la extracci6n de -­

primeros y segundos molares superiores cuando las coronas 

están destruídas y es el tricornio o números 88R y L, - -

sus bocados terminan en tres picos que se adapt~n, dos 

por palatino y uno por bestibular en la bifurcaci6n de 

las dos raíces. Para los terceros molares superiores se 

utilizan los forceps Nos. lOS universal o el 210. 

La raigonera para la arcada superior es la No. 65 6 69. 

Los forceps para la mandíbula o maxilar inferior; los b~ 

cados se hallan dispuestos casi en ángulo recto en rela­

ci6n a los mangos; provistos de canaladuras simples y e! 

trechas, los que son para piezas anteriores; ya que para 

piezas posteriores los bocados son muy curvos debido al 

ensanchamiento de la corona, además, los bocados termi-­

nan en dos muescas o picos que se adaptan a la bifurca-­

ci6n de las rarees, ejemplo: el No. 17 universal. Se -· 
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tiene también otro forceps para piezas inferiores poste­

riores que es el No. 23 o cuerno de vaca y éste se utili 

za cuando las coronas están muy destruídas pues debido -

a su forma penetra perfectamente más abajo de la bifurc~ 

ci6n de las raíces mesial y distal. 

Para los terceros molares inferiores, se utiliza el for­

ceps No. ZZZ y la raigonera es la No. 37. 

Los botadores nos sirven para la luxación de dientes y -

raíces, actualmente nos sirven para la extracci6n propi! 

mente dicha. Los demás instrumentos accesorios son in-­

dispensables en el consultorio, ya que se puede presen-­

tar alguna complicaci6n en una extracción simple y el -­

Odontólogo tendrá necesidad de utilizar este instrumen-­

tal. 

-·· TECNICAS EMPLEADAS. 

En realidad la técnica clásica que se utiliza en las - • 

extracciones está basada en el amplio conocimiento, por 

parte del Odontólogo, de la anatomra; ya que en una 

extracci6n lo que se pretende es la secci6n de la unión 

dento-a~veolar, venciendo la resistencia del hueso, para 

lo cual deben efectuarse determinados movimientos que -­

en orden progresivo y dependiendo de la pieza a extraer, 



15. 

son: de rotaci6n, oscilaci6n, lateralidad y tracción. 

Las extracciones pueden llevarse a cabo con los forceps, 

con botadores, por medio de colgajo cuenda se trata de -

secciones intraalveolares o dientes retenidos o bien por 

odontosec~i6n, tal es el caso de anquilosis o cemento- -

sis. 
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CAPITULO II 

ANESTESIA 

La anestesia es una rama de la medicina que se encar­

ga de inhibir el dolor, mediante la supresi6n de la scnsibi 

lidad en las intervenciones quirúrgicas. 

-- TECNICAS EMPLEADAS. 

Las técnicas de la Anestesia en Odontología, tienen como 

base un amplio conocimiento de la Anatomía y Fisiología 

del Ser humano, as! como conocer los medicamentos ane~ 

tésicos y la farmacología de los mismos. 

En el presente capítulo, se trata de informnr la manera 

de aplicar la anestesia local para evitar en lo posible 

accidentes, adem§s de enumerar algunos accidentes ocasiQ 

nados por la misma con su correspondiente tratamiento y 

la manera de evitarlos. 
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Cualquier t6cnica que se emplee en un tratamiento dental 

queda englobada en dos catcgorlas que son: anestesia por 

infiltraci6n y bloqueo de conductos, aunque existe una· 

tercera alternativa que son las técnicas extraorales. 

La anestesia por infiltración.- Se trata de hacer llegar 

el líquido anestésico a las ramificaciones nerviosas a · 

través del poro del hueso y ésta se recomienda y está ·· 

más indicada, en la arcada superior, ya que el hueso en 

esta zona es más poroso. 

El bloqueo de conductos es la técnica que deposita dires 

tamente la soluci6n sobre el tronco nervioso y esta indi 

cada para la mandibula, ya que el hueso en esta zona es 

mds compacto. 
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-- ANESTESICOS MAS COMUNES. 

Los anestésicos utilizados en Odontología son los que a 

continuaci6n se mencionan: 

Nanbre Nombre Estructura 

Oficial Comercial ~ímica 

PROCAINA NCNOCAINA ESTER PABA 

BUTETAMINi\ r.DOOCAINA ESTER PABA 

TETRACAINA PANIOCAINA ESTER PABA 

PROR>XICAINA ROVOCAINA ESTER PABA 

BENZOCAINA ESTER PABA 

METABlJl'ET.MflNA UNACAINA ESTER MABA 

MET ABIJrOXICAINA PRIMACAINA ESTER MABA 

MEFRILCAINA OOACAINA ESTER BA 

ISCBUCAINA K!l'{;AINA ESTER BA 

LlrDCAINA XILOCAINA AMIDA 

MEFIVICAINA CARBOCAINA AMIDA 

PillROCAINA DIN.ALAINA Ai\lIDA 

PRILOCAINA CITANEST AMIDA 

PABA • DERIVADO DEL ACIDJ P-AMINOllBNZOICO 

MABA = DERIVADO DEL ..ACIDO M-AMINOBENZOICO 

BA = DERIBADO DEL ACIDO BENZOICO 

Concentracidn em--
pleada i. 
lnl'.!:C• tó2ica 

2 

1.5 - 2 

0.15 2 

0.4 

8 - 22 

3.8 

1.5 

2 

2 

2 - 5 

2 - 3 

2 

4 
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·· COMPLICACIONES ANESTESICAS. 

CONT AM INAC ION . 

Es un accidente que se presenta con frecuencia, debido · 

a la técnica inadecuada de esterilización de las agujas, 

o también por el poco cuidado que tiene el Dentista en · 

la manipulación de las soluciones antisépticas, quedando 

depósitos de ellas en las agujas y provocando con esto · 

inflamaci6n y dolor en la zona que se inyecta. 

Para evitar este accidente se recomienda usar agujas de· 

sechables y un mayor cuidado en la esterilizaci6n del -· 

instrumental y manejo de soluciones antisépticas. 

TOXICIDAD. 

Este accidente se presenta cuando se inyecta en una vena, 

cuando la dosis del anestésico es excesiva, cuando se i!l 

yecta con mucha rapidez; cuando el anestésico ya no sir· 

ve o cuando la eliminación es muy lenta. 

Los s[ntomas de este accidente son: nauseas, vómito, •• 

exitaci6n y después depresión; convulsiones, bradicar- -

dia y caida de la presión sangurnea. 

Se recomienda para evitar este accidente, utilizar la ·-
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cantidad mínima de anestésico que indica el fabricante,­

aplicar dicho anestésico lentamente, además antes de de­

positar ia solusidn, hacer una aspiraci6n para serciorar 

nos que no estamos inyectando una vena y comprobar tam-­

bién que el anestésico esté en buen estado. 

Tratamiento.- Para tratar este accidente, en caso de pr~ 

sentarse, se debe colocar al paciente en posición supina 

y proporcionarle ox!geno. 

ALERGIA. 

La Alergia es un accidente poco coman, ya que se ha cal­

culado que s6lo un 1' de las reacciones anestésicas son 

de origen alérgico. Las manifestaciones de la alergia -

son en piel, mucosa; en forma de erupciones, descamación, 

asma, urticaria y edema angioneur6tico. 

Tratamiento.· De llegar a presentarse la alergia de man~ 

1·a superficial, no se necesita ningt'.In tratamiento, s6lo 

\'igilar al paciente si se va a anestesiar de nuevo. Si 

se presenta con erupciones., habrá necesidad de adminis-­

trar un antihistamfoico como el Benadryl en dosis de 20 

mg. intramuscular o intravenosa, Adrenalina (clorhidrato 

de epinefrina) al 1: 1,000 de 0.3 a o.s ml. intramuscu·­

lar o subcut~nea,.o bien algdn corticoesteroide como el 

Decad~6n en dosis de 4 mg. vra intravenosa. Pero el 
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tratamiento inmediato, será colocar al paciente en posi­

ci6n supina y proporcionarle oxígeno y checar signos vi­

tales. 

ROTURA DE LA AGUJA. 

Es un accidente que puede sucederle al más experto oper~ 

dor, se dice generalmente que es causado porque el pa- -

ciente hizo algún movimiento brusco en el momento de la 

inyecci6n, aunque también puede ser por la contracción -

del músculo pterigoideo interno. 

En la actualidad este accidente es poco frecuente, debi­

do a que el material con que se fabrican las agujas es -

el apropiado; además existen diferentes tamaños de agu­

jas, dependiendo de la zona que se va a inyectar. 

Tratamiento,- No debe eliminarse la aguja rota, s6lo si 

ocasiona problemas postcTiores se procederá a su climin! 

ci6n, haciendo una incisión vertical que llegue al obje­

to, disecando los tejidos vecinos con instrumentos romos 

y tratando de no introducir más la aguja rota, una vez -

localizada se retirará con una pinza de kochcr en direc­

ción anterior permitiendo que salga a trav6s de la muco­

sa. 

Se cierra la herida con dos puntos de ceda o nyl6n. 
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• HEMATOMA. 

Es un traumatismo producido por la punci6n de un vaso san 

guineo, que origina un derrame en la rcgi6n inyectada, e! 

te accidente no es frecuente debido a que los vasos se 

desplazan y no son puncionados. Sin embargo, si la pun-­

ci6n se hace en el agujero infraorbitario o mentoniano, -

puede presentarse el hematoma instantaneamente si la agu­

ja penetra en tejido 6seo. 

Tratami.ento. - Se aplican bolsas de hielo en la regi6n de 

la inyección. Este accidente no tiene consecuencias, só­

lo que tarda varios días para su resolución. 

PARESTES TA. 

Se da este nombre a la anestesia prolongada. .Se observa 

parestesia con más frecuencia, como secuela de la infec­

c:ión y del traumatismo operatorio, aunque en algunos ca-­

sos es producida por la anestesia local. Los lugares - -

donde se presenta son: el labio inferior, labio superior 

y regi6n mentoniana; siendo más frecuente en el maxilar -

inferior. 

Se debe ppr lo general a la infecci6n que produce la do-­

generación del nervio o bien al traumatismo que acompafia 

a la opcraci6n y en ocasiones a que la soluci6n anestdsi-
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ca contiene alguno cantidad de alcohol, lo que sucede - -

cuando las agujas y jeringas se esterilizan en este lfqui 

do. 

La duraci6n de la parestesia depende de la lesión que se 

haya causado al nervio y puede durar desde unas semanas -

hasta un año y más. 

Tratamiento.- Uno de los métodos para tratar los estados 

de parestesia es la aplicaci6n de corrientes farádicas* y 

sinusoidal**· Pero en la mayoría de los casos no se re-­

quiere tratamiento alguno ya que los pacientes se recupe­

ran con el tiempo. 

PARALISIS FACIAL. 

Cuando se trata de parálisis permanente, ésta no es con-­

secuencia de una inyecci6n para el bloqueo de un nervio, 

sino alguna lesión grave del nervio facial que impide la 

conducci6n de los impulsos eferentes a los músculos de -­

la expresión. 

* FARADIO: Unidad electromagnética de capacidad eléctrica. 
Equivale a la capacidad de un condensador eléc-­
trico, entre cuyas armaduras aparece una difcren 
cia de potencial de 1 voltio cuando está cargado 
de una cantidad de electricidad igual a 1 culom­
bio. 

** SINUSOIDAL.- En forma de sinusoide. 
SINUSOIDE.- Curva que representa las variaciones del se-­

no al variar el arco. 
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Pero si la parGlisis es temporal, 6sta es provocada por -

la anestesia de conducci6n y generalmente este estado no 

~s duradero y tarda sólo lo que tarda la acción del anep­

tésico en los nervios motores. 

Este accidente se puede presentar en el consultorio den-­

tal, debido al traumatismo quir~rgico, pero siempre es -­

temporal y se manifiesta: por el descenso de la comisura 

labial, de la cual cae saliva, hay lagrimeo e incapacidad 

de cerrar o guifiar el ojo. 

Tratamiento.- No existe tratamiento específico para la p~ 

rálisis facial temporal, s6lo prevenir alguna posible in­

fecci6n del ojo afectado. Para la parálisis permanente, 

en algunos pacientes, las drogas va~odilatadoras como la 

histamina, han resultado benéficas; as! como la adminis-­

traci6n de d6sis masivas de &cido nicotfnico han produci­

co buenos resultados en otros pacientes. 

ISQUEMIA. 

La isquemia, es cuando la piel adquiere un color blanque­

cino y la causa de este accidente es porque se inyecta la 

soluci6n anestisica en un vaso sanguíneo, en donde la ac­

ción vasoconstrictora de la epinefrina reduce el lumen -­

de dicho vaso produciendo un blanquecimiento temporal en 

la piel de la región que irriga el vaso puncionado. 
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La isquemia dura mientras el vasoconstrictor está en con· 

tacto con los vasos cuya luz est4 reduciendo y que al mi! 

mo tiempo impide la circulacidn de la cantidad normal de 

sangre. A medida que el liquido bloqueador se absorve la 

isquemia va desapareciendo. 

Este accidente puede ser peliaroso, si el paciente no ti! 

ne capacidad para absorver el bloqueador, ya que la zona 

de isquemia carece de oxlaeno que es transportado por los 

1l6bulos rojos de la sanare; apareciendo como consecuen·· 

cia 11n1rena o absesos es tfriles. 

Tratamiento~· No existe tratamiento para este accidente • 

ya que en la mayorta de los casos la isquemia desaparece 

cuando el bloqueador es absorvido. 

ENFISEMA, 

Bs un accidente poco frecuente en la Exodoncia y se debe 

a la introducci6n de aire en los tejidos celulares subcy 

t4neos de la cara, dicho aire puede penetrar por los me· 

canismos de la extracci6n o bien en la inyecci6n con la 

jerinaa. 

El enfisema aparece rlpidamente, aumenta de volumen ·1a -

re¡i~n involucuda y hay crepitaci6n aaseosa y la consi! 

tencia es remitente, adomds provoca un aspecto edematoso. 
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No necesita tratamiento, 

TRISMUS. 

Es la limitaci6n del movimiento muscular, o en general ·­

cualquier afeccidn que limite el movimiento de los mdscu· 

los. 

Este accidente se presenta co•dn•ente despufs de la pun·· 

ci6n de un lldsculo o un tenddn provocando la in•ovilidad 

de los ais•o• y ¡eneralmente en el bloqueo re¡ional. 

,1 

Tratamiento.· Este accidente dura al¡unas horas o hasta • 

· al¡unos dlas por· lo cual se recomienda, para el restable· 

ci•iento m4s r4pido, la adainistraci6n de aladn anal¡dsi· 

co, la aplicaci6n de colutorios de a¡ua caliente y la ad· 

ministraci6n de antibidticos si hubiera alguna infecci6n. 

~·AU.SBAS. 

Las· nauseas en la extraccidn pueden ser la secuela de la 

inyecci6n en los nervios alveolares inferior y lingual, • 

pero se presenta m4s frecuentemente despu6s de la inyec·· 

c.idn del nervio palatino posterior, en la extracci6n de • 

Eo~ares s~periores. 

La anestesia de los nervios palatinos medio y posterior • 



Z7, 

que lncrvan la avula, el paladar blando y las amigdalas, 

puede provocar el reflejo del v6mito, lo cual generalmen­

te dura poco. 

También al anestesiar el nervio maxilar, casi siempre se 

anestesia el ganglio esfeno palatino y puede sobrevenir -

la nausea, pero esto dura unos minutos y no debe causar · 

alarma. 

XEROSTOMIA. (Sequedad de la boca) 

La Xerostomía se presenta frecuentemente después de la irr 

yecci6n en los ~ervios alveolar inferior y lingual, y es 

pasajera. 

Esta anormalidad, se debe a la inyecci6n de la soluci6n -

anestésica alrededor del nervio lingual, de donde se di-­

funde a la cuerda del tímpano, que es una rama del nervio 

facial, con lo cual intercepta los impulsos a las ilándu­

las submaxilar y sublingual, disminuyendo la secreci6n -­

salival. 

Otra de las causas de la Xerostomía en las extracciones -

dentarias, es el estado anímico del paciente. 

No necesita tratamiento. 
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ANAFILAXIA. (Shock Anafiláctico, Síncope) 

Es una de las complicaciones de la anestesia, que requie­

re de mayor cuidado. 

Es una especie de alergia, asociada a la pérdida repenti­

na del tono vasomotor, con hipotensi6n y pulso débil. Se 

caracteriza por lo repentino del ataque, durante o inme-· 

diatamente después de la administración del anestésico. 

Los síntomas son: palidez, pérdida repentina de la con-­

ciencia, pulso débil, respiráciún lenta y cianosis. 

Por fortuna este accidente es poco común en el consulto-­

ria dental; pero aun asr, el Dentista debe estar prepara­

do para manejar este accidente, de llegar a presentarse. 

Iil consultorio dental deberá contar con oxígeno, que pue­

da aplicarse bajo presión positiva; una charola de urgen­

cias, conteniendo todos los medicamentos necesarios para 

el caso, y deberá estar disponible, checar periódicamen·­

te que esté completa. Por ningún motivo deberá tomarse -

los medicamentos de la charola de urgencias, para el uso 

diario. 

El sincope (desmayo), es la urgencia más común y se aso-· 

cia generalmente a la administración de la anestesia lo-­

cal. 
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La causa es hipoxia cerebral, que resulta del trastorno -

del mecanismo normal que controla la presión arterial. 

La dilatación de los vasos esplácnicos causa el descenso 

en la presión arterial con la consecuente disminución del 

flujo sanguíneo al cerebro. 

Generalmente el inicio de esta reacción es de naturaleza 

psfquica. Los sfntomas incluyen palidez, mareo, aturdí-­

miento, piel sudorosa, nauseas y en ocasiones pérdida to­

tal del conocimiento, 

El tratamiento consiste en: colocar al paciente en posi­

ci6n supina o sea decubito dorsal, con la cabeza más baja 

que el resto del cuerpo, manteniendo una vía aérea perme! 

ble y deberá administrarse oxígeno. Pueden usarse estim~ 

lantes respiratorios, tales como espíritu amoniacal; pero 

de ningan modo analépticos ni otro agente más potente a -

menos que estén indicados. 

La mayoría de las reacciones a la anestesia local, son de 

naturaleza manar y pueden tratarse positivamente. Si se 

produjeran convulsiones, y éstas fueran cada vez más in-­

tensas, se administrará por vía intravenosa, para contro­

lar la convulsión; un barbitGrico de acci6n breve como el 

pentobarbital (nembutal) o tiopental (pentothal). 
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En caso de grave estimulación del sistema nervioso cen- -

tral, depresi6n o colapso cardiovascular, el Dentista de­

berá iniciar el tratamiento y auxiliarse de otros profe·· 

sionales. 

Para evitar las reacciones alérgicas a los medicamentos, 

en este caso linE•St~sicos, el Odont6logo deberá completar 

la historia clínica y hacer una valoraci6n adecuada, y a~ 

tes de usar cualquier medicamento, aspirar siempre antes 

de inyectar. 

En ocasio~es las reacciones ~lérgicas a los medicamentos 

pueden ser m~s molestas qu~ ~eligrosas; pero en ~tros ca· 

sos pueden ser reacciones anafil4cticas que son graves y 

con frecuencia producen la muerte· del paciente. 
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CAPITULO III. 

LES IONES AL MAXILAR INFERIOR 

Las lesicnes al maxilar inferior, pueden ser de dos ti 

pos: Nerviosas y Oseas. 

NERVIOSAS. 

Los nervios que con mayor frecuencia se pueden lesionar 

en las extracciones dentarias del maxilar inferior son el 

nervio mentoniano y el nervio 'lingual. 
"} 

' 
Estos accidentes ocurren por el descuido en el manejo del 

instrumental de Exodoncia·; por la mala técnica -de bloqueo 

que_,¡;~ utilice o por desconocimiento total de la Anato- , 

mra·. 

El nervio mentoniano emerge por agujero del mismo nombre, 

entre la raíz mesial del primer molar inferior y la rarz 

del 2o. premolar inferior. Cuando la anestesia regional 

que se aplica para la extracci6n del 2o. premolar o el -­

primer premolar inferior, no es suficiente, tenemos la -

necesidad de bloquear el nervio mentoniano; y es aqu!, si 

no conocemos la anatom!a, donde podemos lesiónar este ner 

vio, provocando en la regi6n una parestesia, una .neural-­

gia o una neuritis, debidas al desgarrámiento de la fibra 



32. 

nerviosa. Este accidente es transitorio y no requiere -

tratamiento, ya que al regenerarse la fibra nerviosa, -­

vuelve a funcionar normalmente. 

En las extracciones de molares inferiores, taabi6n pode­

mos lesionar el nervio lingual o el nervio dentario inf~ 

rior ya sea des¡arrando la fibra al aplicar la aneste-­

sia o bien aplastar el nervio en las •aniobras propias -

de la extraccidn. 

Las consecuencias de este accidente son 111 •ismas que -

el mencionado anterior•ente, esto es: neural¡ia, neuri·­

tis o parestesia temporal, que no requieren trata•iento. 

OSEAS. 

Las lesiones 6seas que se pueden presentpr en el maxilar · 

inferior son la fractura y la 1uxaci6n. 

La fractura de la mandíbula, es un accidente poco c0111Gn 

pero no excepcional y los factores por los cuales se pr! 

senta son: uso inadecuado de forceps, aplicaci6n exces! 

va de fuerza; o bien en maxilares delgados y atr6ficos -

que presentan algunas personas de edad avanzada. 

Las zonas de la mandfbula en donde con mayor frecuencia 

se·presentan las fracturas, son: la zona de terceros mo-
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lares en las extracciones de éstos cuando están incluí-· 

dos; a nivel del agujero mentoniano, en el cuerpo del -· 

maxilar y en la rama ascendente del mismo. 

En ocasiones tambi~n se puede presentar la fractura a n! 

vel del cuello del cdndilo y en ap6fisis coronoides. 

Para evitar este accidente, se deben tomar en cuenta los 

principios quirdrgicos establecidos; abriendo una vfa -­

adecuada que permita el acceso sin obstfculos y contro-­

lando la fuerza que se ha de emplear. 

Tratamiento.- El tratamiento de la fractura consiste en 

su reducci6n y fijaci6n. En el caso de huesos largos, -

esto se hace frecuentemente en dos fases, sobre todo 

cuando es necesaria bastante manipulaci6n para hacer la 

reduccidn. 

En las fracturas aandibulares simples, la reducci6n y la 

fijacidn se hacen a la vez. El aparato que se utiliza -

para mantener los maxilares superiores y la mandíbula en 

contacto durante la reparaci6n, tambi~n suele reducir la 

fractura; Si se coloca gran cantidad de alambre, no de· 

be intentarse la reduccidn de la fractura, hasta que se 

ha tel'llinado la colocaci6n de los alambres en la arcada 

superior e inferior. 



Las fracturas que ocurren mfs alld de donde existen - -­

dientes en la mandlbula, como en el dn¡ulo, no se reduc! 

r&n si son desplazadas inicialmente. 

La fijaci6n intermaxilar, es decir, obtenida con alaa- -

bres o bandas eUsticas entre la arcada superior e infe-·· 

rior, a las cuales se fijan aditamentos especiales, red~ 

cir&n con fxito la .. yorfa de las fracturas de la .. ndf­

bula. 

Los principales •ftodos para la fijaci6n, son los alaa-­

bres, barras para ~reacias y ffrulas. 

Para llevar a cabo las •aniobras de fijaci6n y reduccidn 

de las fracturas, se necesita anestesia local con seda-­

cidn o bien sedacidn dnicamente. De' ser posible la fij! 

ci6n de los alambres, el paciente debe permanecer senta· 

do hasta que desaparezca la anestesia. 

La sedaci6n por sf s6la es adecuada, si se tiene cuidado 

que la zona de fractura no sea traumatizada por algún •! 

vi•iento inesperado. Por lo 1eneral se utiliza para la 

preaedicaci6n, el clorhidrato de •eperidina (Demerol) 

SO a 100 mg., o Pentobarbital s6dico (Ne•butal) 100 a 

ZOO •I· por vla parenteral. Esta preaedicaci6n se util! 

za por vfa intravenosa 75 a 100 m¡. de, Deaerol, adminis-
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trado lentamente durante dos minutos, para cohibir el -· 

dolor tan intenso que es ocasionado por la manipulaci6n. 

LUXACION. 

Bs la dislocaci6n parcial o total del c6ndilo de la fosa 

•andibular, y puede ser anterior, superior, posterior o 

lateral. La luxaci6n que se presenta con mayor frecuen­

cia en la anterior y en ocasiones puede complicarse en -

fractura. 

Las causas de la 1u:raci6n son: la abertura exa¡eracla de 

la boca al realizar una extraccidn¡ la introducci6n for· · 

zada del abrebocas o por al¡dn trauutismo. 

La luxacidn, por lo aeneral es bilateral ccillpleta, raras 

veces es unilateral. 

Los stntomas de 1~ luxacidn son: la boca se encuentra -

.. pliamente abierta y no se puede cerrar, la barbilla 

est4 sobresalienie y hay dificultad al hablar. Puede 

ser dolorosa o indolora. 

La luxaci6n temporomandibular se presenta con mds fre·· 

cuencia en pacientes que se someten a anestesia general 

ya que esta es provocada por la relajaci6n muscular. 
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Tratamiento.- Se colocan los dedos pulgares de ambas mu­

nos sobre la arcada dentaria del maxilar inferior, y los 

dedos restantes sosteniendo el maxilar, y procediendo a 

efectuar dos movimientos; uno hacia abajo y otro hacia 

arriba y atrás para poder restituir las relaciones del -

maxilar. 
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CAPITULO IV. 

LESIONES AL MAXILAR SUPERIOR 

Una fuerza excesiva, aplicada a los molares superiores 

puede dar por resultado la extracción del diente molar jun­

.to con todo el borde alveolar superior y el piso del antro. 

Las grandes perforaciones del antro, resultado de la -

Exodoncia, deberán cerrarse inmediatamente despu~s de la -­

extraccidn. El hueso en el lirea, debt:rá alisarse con pin- -

zas gubias o con lima para hueso. 

Cuando se penetra en el antro durante una extracci6n, 

deberá informarse al paciente de tal situaci6n y pedirle -­

que evite sonarse la nariz, que tosa o estornude; para de -

esta manera evitar una complicaci6n más grave. Se recetan 

antibi6ticos y gotas nasales vasoconstrictoras para evitar 

infecci6n en el seno, permitiendo que el líquido que se - -

acumule salga, para lo cual, se colocarli una canalizaci6n. 
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-- FRACTURA DE LA TUBEROSIDAD 

Esta se presenta cuando se hace extracci6n de tercer mo­

lar superior retenido y se utilice botador, además de -­

aplicar fuerza excesiva y movimientos inadecuados, que -

además de la fractura se hace una comunicaci6n bucosinu­

sal. 

PERFORACION DEL PISO DEL SENO 

Este accidente puede ser instrumental o accidental; cuan 

do es accidental, se produce porque las raíces de los -­

premolares, molares o el canino, se encuentran en contaf 

to con el seno o dentro de él, y al realizar la extrac-­

ci6n queda hecha la comunicaci6n. 

Como característica de este accidente, es que el agua 

de los enjuagatorios pase al seno y salga por la nariz. 

Cuando la p~rforaci6n se debe a razones anat6micas o es 

realizada por instrumentos en forma accidental, el coa-­

gulo se encarga de obturar la comunicación y s6lo coloc! 

remos una torunda de algod6n para favorecer la hemosta-­

sis o bien un punto de sutura. 
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FISTULA BUCO-NASAL 

Este accidente se presenta como secuela de una penetra-­

ci6n en el antro, ya sea de una raíz o un fragmento de -

ella y que no fue desalojada con oportunidad, por tal m~ 

tivo el organismo reacciona produciendo, ya sea una fís­

tula buco-nasal permanente o una sinusitis. 

Para evitar esta complicación debemos hacer la extrae· -

ci6n del fragmento a través de la fosa canina, cuando e~ 

ternos seguros que dicho fragmento se encuentra en el se­

no, si no es as!, debemos hacer palpaciones en vestibu-­

lar y palatino, tomar radiografías; para conocer la ubi­

caci6n del fragmento que pudo desplazarse hacia ve~tibu­

lar en los tejidos blandos o hacia palatino fuera del arr 

tro y encontrarse por debajo de la membrana sinusal; en 

tal caso, se debe hacer la extracción mediante una inci­

sión horizontal en el fondo del surco, legrando cuidado· 

samente los tejidos blandos, siguiendo el hueso o frag-­

mento hasta hallarlo; se retira éste con una pinza apro­

piada, se lava abundantemente, se examina la superficie 

6sea, se regulariza en caso necesario y se sutura. 

FRACTURA DEL ALVEOLO 

Es un accidente que se presenta frecuentemente en las 

extracciones dentarias. En ocasiones es debido a que 
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la pieza a extraer se encuentra muy destruida u osifica­

da o bien, por procesos patológicos tales como: ostcomi~ 

litis o sinusitis cr6nica, pero puede ser también por la 

aplicaci6n excesiva de fuerza y movimientos inadecuados 

del forceps. 

Para evitar cualquier tipo de infecci6n que pudiera pre­

sentarse, debido a esta fractura, debemos retirar cuida-

' dosamente todas las esquirlas que pudieran quedar e ins­

talar una canalización para facilitar que se desalojen, 

ya que dichas esquirlas, de no extraerse, provocarían -­

otra complicación más grave, como sería: la necrósis y -

la infecci6n del alveolo. 

Como al fracturarse el alveolo y venirse adherido a la 

pieza dentaria parte de 11, el que queda en el maxilar -

presenta bordes ásperos que se deben limar muy bien para 

evitar posibles problemas infecciosos. 

LESIONES A LOS NERVIOS DEL MAXILAR SUPERIOR. 

Las lesiones que se pueden presentar en los nervios del 

maxilar superior, al igual que los del maxilar inferior, 

se refieren a desgarramientos de la fibra, ocasionados -

por el desconocimiento de la Anatomra y a la mala tlcni­

ca de anestesia, y pueden ser por.aplastamiento, seccidn 
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del nervio y por el traumatismo de la extracción. 

Las consecuencias de este accidente son: neuritis, ncu-­

ralgia y parestesia temporal o permanente. 

No se requiere tratamiento, pues al regenerarse la fibra 

o eliminarse la causa del aplastamiento, las molestias -

desaparecen, s6lo se requiere de tiempo. 

PERFORACION DE LA TABLA VESTIBULAR O PALATINA. 

Al extraer un molar o premolar superior, en ocasiones 

una raíz vestibular o palatina puede atravezar las ta- -

blas óseas, ya sea por debilitamiento del hueso a causa 

de un proceso previo o a esfuerzos mecánicos, encontrán­

dose la ra!z debajo de la fibromucosa, entre ésta y el -

hueso, en vestibular o palatino. 

La extracción por vía alveolar es complicada, se indica 

en estos casos una pequeña incisión, en vestibular o pa­

latino, previa separación de los colgajos y la extrae~ -

ci6n de la ra!z. 

Esto también puede suceder en el maxilar inferior, en la 

extracc.i6n de terceros molares, al introducir violenta- -

mente el molar en el piso de la boca, arriba o abajo del 
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mdsculo milohioideo, debido a la delgadez de la tabla -

interna a este nivel. 
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CAPITULO V. 

LESIONES A LOS DIENTES ADYACENTES Y TEJIDOS VECINOS. 

Las lesiones a los dientes adyacentes y tejidos veci-­

nos son los accidentes más comunes en la Exodoncia y son -­

ocasionados en la mayorra de los casos, por el empleo inad~ 

cuado del instrumental; por una mala técnica, por negligen­

cia o descuido del operador y por la aplicaci6n exagerada -

de fuerza. 

FRACTURA DE LA CORONA. 

Se fractura una corona o se desaloja material de obtura­

ci6n de una pieza adyacente, cuando utilizamos dicha pi~ 

za dentaria como punt~'·de apoyo, sin considerar el debi­

litamiento de la misma, o bien por la presión ejercida -

sobre el forceps o elevador, fuerza que puede transmitiL 

se a los dientes vecinos, provocando la fractura de la -

corona. 

Si la fractura es un fragmento pequefio, se podrá pulir -

o restaurar; si son fragmentos grandes, se cubrirá temp2 
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rulmente y después restaurar dn manera permanente. 

FRACTURA DE LA RATZ. 

Cuando la fractura se presenta en la raíz del diente ve· 

cino, deberá valorarse radiográficamente dicha fractura, 

si es pequeña se podrá restaurar, haciendo un tratamien· 

to de conductos, para evitar la extracci6n del diente. 

Si la fractura es grande y profunda, está indicada la ·· 

extracci6n. 

DIENTES AVULSIONADOS O CON MOVILIDAD. 

En ocasiones, existo la posibilidad de avulsionar un 

diente vecino, debido, como se dijo anteriormente, a la 

presi6n ejercida sobre el forceps, botador o elevador. · 

También se puede provocar en los di.entes proximales una 

movilidad excesiva. 

Cuando el d·icnte es avul:;ionado, se roimplantará en su • 

alveolo, por medio de férulas que süven corno fijadores. 

Si lu movilidad del diente es mtnima, 61 mismo adquiere 

una buena adherencia, pero si la movilidad es severa, -

necesitaremos estabilizar el diente con tablillas udc-·­

cuadas. 
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LESIONES A LOS FOLI CU LOS PE!t\IANENTES. 

En la atención de nJfios, entre los 7 y 10 aftas, el Odon· 

t61ogo debe tomar las medidas necesarias para evitar - -

cualquier lesión o extracci6n de los foliculos permanen­

tes. 

Antes de hacer una extracci6n, se deberd conocer la edad 

del niño, calculando la reabsorción de las raíces para · 

prevenir este accidente. 

La reabsorción de las raíces comienza, para el incisivo 

central a los 4 años; para el lateral a los 5 años; los 

caninos a los 9 años y el primero y segundo molar a los 

7 y 8 años respectivamente. 

Otra precauci6n qua debe tenerse para evitar este acci·­

<lentc es: no profundizar demasiado los bocados de los 

forceps, de manera que evitemos lesionar o extraer el 

foJ.iculo permanente, que en tal ca~;o rstnríarnos provocan. 

do una p6rdida irreparable. 

DESGARRi\i\IIENTO DE MUCOSA, LABIO, CARlULLOS Y- LENGUA. 

Este accidente es poco frecuente y cuando ocurre es oca­

sionado por r:l lk~cuido del 0dnnt6log0 o ln brusqtwc1nd ·· 

con que Gste trabajo. 
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Cuan<lo se presenta este accidente, al deslizarse ulgGn -

instrumento y desgarrar la encía u otro tejido vecino, -

estos desgarramientos se suturan cuidadosamente una vez 

terminada la extracción. 

En extracciones prolongadas y laboriosas, se pueden oca­

sionar lesiones traumáticas en la comisura de los la- -· 

bios en cuyo caso se le recomendar~ al paciente, tenga -

cuidado y limpieza para evitar se instale el herpes. 

Las hemorragias, que son de diferente magnitud; depen- -

diendo de la gravedad del desgarramiento se deben contrQ 

lar ejerciendo presión digital sobre un pedazo de gasa -

en la zona sangrante. 

Para el restablecimiento de la mucosa, deberemos sutura~ 

eliminando los espacios muertos con hilos de sutura ab-­

sorvibles. 
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CAPITULO VI 

COMPLICACIONES POSTEXODONTICAS 

INFECCION. 

Puede producirse infección como complicación postexod6n­

tica, aunque en la cavidad oral se presentan infecciones 

por otros factores. 

Al hacer una extracci6n .el Odont6logo deberá tomar las -

medidas de asepsia y antisepsia indispensables para evi­

tar alguna infccci6n que puede complicarse y traer otro 

tipo de problemas. 

La boca es una zona contaminada en donde se localizan .. 

todo tipo de g6rmenes o microorganismos, por lo cual al 

producirse una herida en ella, se deberán tomar medidas 

preventivas, tales como: instrumental bien esterilizado 

y una buena limpie za de la herida con una completa horno.:?_ 

tasis. 

En caso do instalarse una infecci6n postcxo<l6ntica, se -

recomienda administrar óntibi6ticos como tratamiento y -
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aun cuando no exista tal infecci6n, y si la herida es -­

profunda, se recomiendan los antibióticos para prevenir­

la. 

HEMORRAGIA 

La hemorragia postoperatoria, es una de las complicacio­

nes más comunes en la Exodoncia. 

Si el paciente nos llama de su casa, para decirnos que -

ha vuelto a iniciarse la hemorragia, o que continua tie! 

po después de haberse hecho la extracci6n¡ debemos ins-­

truirlo para que trate de cohibirla, le diremos primero, 

que se limpie la boca de cualquier coagulo sanguíneo con 

una gasa; que se enjuague la boca con agua caliente sal! 

da. Todos los coagules deberán ser retirados de la ve-­

cindad del alveolo, pero el que se encuentra dentro de -

él, deberá quedarse ahí. Se le dice al paciente .que - -

muerda fuertemente una compresa de gasa esteril doblada 

y colocada en el área de extracción para hacer presi6n; 

si no tubiera gasa esteril, puede usar una bolsita de té, 

que se coloca previamente en agua fr!a para ablandar las 

hojas, indicándole que muerda dicha bolsita y que no la 

mastique¡ esto debe hacerlo durante ZO minutos, si la -­

hemorragia persiste después de este tiempo, el Dentista 

deberá examinar al paciente. 
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En caso de hemorragia persistente, puede ser de utilidad 

compresas de gasa y agentes hemostáticos como el Gelfoam, 

la trombina t6pica y la celulosa oxidada para controlar­

la localmente. 

Cuando se examina al paciente con hemorragia, el Dentis­

ta deberá eliminar el coagulo formado dentro del alveolo, 

previa anestesia local, si la hemorragia proviene de un 

vaso óseo sangrante del interior del alveolo, con el la~ 

do sin filo de la cureta se pule el hueso en el drea de 

la hemorragia, pero si existe hemorragia 6sea gcneraliz~ 

da, se taponará el alveolo con un agente hemostático co­

mo el Gelfoam empapado en trombina y se aplica sutura en 

bolsa de tabaco para sostener el agente en su lugar, pi­

diéndole al paciente que muerda una compresa de gasa hd­

meda. 

Si la hemorragia proviene de los tejidos blandos vecinos, 

se colocará una sutura bajo presión al área. Otro méto­

do para cohibir la hemorragia capilar en tejido blando -

es hacer presión en el sitio que está sangrando, con to­

rundas embebidas de una soluci6n de clorhidrato de adre­

nalina 1 por 1000, quitándole antes el exceso. 

Otro agente hemostático podría ser la espuma de fibrina 

embebida de trombina, también la soluci6n de sulfato fé-
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rrico es un excelente hemostático, s6lo que existe un 

inconveniente para su uso, que no debe extenderse por tQ 

da la boca pues produce coagulaci6n de la sangre en don· 

de la solución entra en contacto con ella. 

En muchas ocasiones es posible detener una hemorragia C! 

pilar o venosa, cerrando la herida fuertemente con sutu­

ra. Esto es útil cuando la hemorragia capilar de teji-­

do blando se origina en los bordes superficiales de una 

herida, pero si proviene de una fuente más profunda, es­

te método no tiene éxito y puede ocasionar equimosis. 

El factor más importante del tratamiento de la hemorra-­

gia, sin tomar en cuenta tipo o su sitio, es la aplica-­

ci6n de tapones a presi6n en el lugar de la hemorragia. 

La anestesia por infiltraci6n o troncular puede detener 

temporal o permanentemente la hemorragia si el anestési­

co contiene un vasoconstrictor como el clorhidrato de -­

adrenalina al 1 por SO 000. 

SINUSITIS MAXILAR. 

La sinusitis maxilar no es precisamente una complicación 

ocasionada ~or la extracci6n, sino una consecuencia de -

algunas extracciones en el maxilar superior en donde las 

rafees de los dientes se encuentran a veces alojadas en 
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el seno o muy pr6ximas a él; y cuando se realiza la ex­

tracci6n queda hecha la comunicaci6n o también puede ha­

cerse una penetraci6n de rafees y aún de dientes en el -

seno, por la aplicaci6n excesiva de fuerza o una técnica 

inadecuada; en extracciones de piezas dentarias en el -­

maxilar superior ocasionado con ello que se instale una 

sinusitis aguda o cr6nica. 

Esta sinusitis maxilar es una iriflamaci6n aguda o cr6ni­

ca del seno maxilar .que puede ser resultado de un absce­

so periapical agudo, o la exacerbaci6n de una lesi6n pe­

riapical inflamatoria que afecta al seno o a veces se· -­

reactiva una sinusitis cr6nica latente al hacer la ex- -

tracci6n de un molar superior y perforar el seno. 

·Los s!ntomas de esta sinusitis maxilar son: d~lor de in­

tensidad moderada con tumefacci6n del seno suprayacente, 

si se hace presi6n sobre el maxilar el dolor aumenta y 

puede irradiarse a diversas zonas, incluyendo dientes y 

oído. 

El seno maxilar presenta un infiltrado inflamatorio agu­

do, tipico, con edema de tejido conectivo y en ocasiones 

hemorragia. 

Tratamiento.- El objetivo principal es eliminar el foco. 
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infeccioso y cuando la infecci6n es de origen dental, r! 

sulta más eficaz. 

Administración de antibi6ticos para la infección. 

ALVEOLO SECO. (OSTEITIS LOCALIZADA) 

Es una complicaci6n postexod6ntica muy problemática. 

Se desconoce la causa de implantación del Alveolo Seco o 

Alveoli tis, pero los factores que aumentan la frecuencia 

de esta secuel.a tan dolorosa en ia extracción puede ser 

el traumatismo, la infecci6n, el aporte vascular del hu! 

so circundante y enfermedad generalizada. 

La etiología puede estar relacionada con los factores 

que dificultan la llegad~ de los nutrientes adecuados al 

coagulo sanguíneo y que recién se forma en el alveolo. 

Los pacientes que están más predispuestos a presentar al 

veolo. seco, son aquellos que presentan hueso osteoescle-. 

rético denso; o dientes que tengan paredes alveolares 

que son infecciones crónicas. 

La Alveolitis o Alveolo Seco se desarrolla comúnmente en 

el tercero o cuarto día postoperatorio y se caracterlza 

por dolor grave y contínuo acompaflado de olor necr6tico. . . . 

Clínicamente, podemos descubrir· esta afección como un a! 



53. 

veolo en el que el coagulo sanguíneo primario ha pasado 

a ser necr6tico y permanece dentro del alveolo como un -

cuerpo extrafio, séptico, hasta que se elimine por irrig~ 

ci6n. 

Esto ocurre normalmente unos dhs después de la extrae- -

ci6n, quedando las paredes del' alveolo desprovista~ de ~ 

una cubierta protectora. 

Cuando el hueso está denudado, hay dolor grave que se - -

puede controlar por.la administraci6n de anaigésicos po­

tentes o narc6ticos porvta bucal o parenteraL 

Para poder hacer un buen tratamiento al alveolo séptico. 

hay que tener conocimientos sobre la Hsiologia de las -
• ; ', 1 

Teparaciones Óseas. Si la pérdida del coagulo sangu!neo 

primario se debe. a que las paredes del alveolo estitn es­

clerosadas y a que no hay vasos nutritivos, entonces de-. . .. ·• 

hemos considerar al alveolo como cualquier hueso denuda-

do y confiar en los métodos de reparaci6n 6sea. naturales, 

para lograr la recuperaci6n final y no usar otro método 

1¡ue pudiera estropear el proceso de curaci6n. 

Durante el per!odo de regeneración del hueso denudado -­

que toma de dos a tres semanas el.tratamiento, s6lo se -
'• . 

dirigir! a mantener c6modo al paciente, 

' ~ . ... ,. 
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El raspado del hueso no está indicado porque aparte de · 

retrasar la curaci6n fisiol6gica, la infecci6n puede in· 

vadir el drea de defensa inmediatamente detrás del alveQ 

lo denudado y sobrepasarla. 

Cuando se desarrolla una Alveolitis, el tratamiento deb~ 

rd ser paliativo. El alveolo se irrigará cuidadosamente 

con soluci6n salina normal y tibia para eliminar todos · 

los desechos. Después de secar delicadamente el alveolo¡ 

se coloca un ligero ap6sÚo de gasa simple saturado de · 

una pasta obtundente con partes iguales de polvo de yod!!_ 

ro de ti~ol y de· cristales de benzocaina disueltos en -­

eugenol. Este apósito puede cambiarse seg11n sea necesa~ 

rio, hasta que ceda el dolor y el tejido de granulaci6n 

haya cubierto las paredes del alveolo, 

ANGINA DE LUDWIG 

La Angina de Ludwig, no es precisamente un accidente de 

la extracción dentaria, s.6lo se menciona porque puede - -

presentarse como consecuencia de una celulitis acentuada 

que afecta los espacios submaxilares, sublinguales y su~ 

mentonianos. 

La fuente principal de esta infección está en los mola-­

res inferiores. q~e presentan lesiones periapicales o pe­

ri.odontales, además que puede provenir de heridas pene~-

. ·, 
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trantes en el piso de la boca que pueden ser, en este ca~ 

so, prcvocadas por algfin instrumento de Exodoncia, como -

elevadores o botadores de manera accidental; por lo gene­

ral estas heridas son provocadas por bala, por arma blan­

ca o por una osteomielitis en una fractura mandibular com 

puesta. 

En estudios realizados por Tschiasny, se comprobó·que en 

la mayoría de pacientes con angina de Ludwig,. la región -

más afectada era la de molares y esto se debe a que cuan­

do una infecci6n perfora el hueso para establecerse, bus­

ca la vía de.menor resistenci~. Como en l~ zona de mola­

res la Umina cortical externa de la mandíbula es gruesa, 

la perforada con m4s frecuencia es la lingual. 

I.a angina de Ludwig se manifiesta como una hinchaz6n acar. 

tonada, de desarrollo rápido en el piso de la boca y hay 

elevación de la lengua. La tumefacci6n es firme, doloro­

sa y difusa, hay dificultad para comer y tragar ast como 

para respirar, hay fiebre elevada, pulso rápido y respi-­

raci6n acelerada, registrándose también una leucocitosis 

moderada. 

Si la enf~rmedad continúa, la hinchaz6n abarca cuello y -

puede provocar edema y glositis. 
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Tratamiento.- Antes de los antibi6ticos esta enfermedad 

tenía índices de mortalidad elevados, provocados por la -

asfixia y sepsis grave. Pero los antibi6ticos han redu-­

cido la frecuencia de los casos de angina de Ludwig y si 

alguno se agrava, se atenaa con una terapeutica con anti 

bi6ticos. Si el edema de glotis se establece con rapidez 

se requi~re la traqueotomía de urgencia para impedir la -

asfixia. 

FIEBRE 

Posteriormente a una extracci6n, en algunos casos, puede 

presentarse fiebre, que puede ser producida por infec­

ci6n local o por asepsia. 

Los individuos debilitados son los más propensos a preserr 

tar estas reacciones; aunque también pueden presentarse -

en personas a quienes se hacen varias extracciones en una 

s6la sesión, debido a la bacteremia ocasionada por la el! 

minaci6n de sustancias que han liberado los tejidos lesi~ 

nados o traumatizados, pero esto disminuye a medida que -

el proceso de cicatrizaci6n avanza. 

Esta elevaci6n de la temperatura, se acompafia de dolores 

en el sitio de la intervención, dolores que se deben al -

traumatismo ocasionado. 
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TETANOS. 

Al hacer una extracci6n hemos hecho una herida, y si el 

paciente es hombre de campo o trabaja en lugares insalu­

bres, en donde esté en contacto con el polvo, debemos -­

prevenir la aparici6n de Tetanos. 

El Tetanos, es una enfermedad causada por la toxina del 

bacilo tetdnico que se desarrolla anaerobicamente en el 

sitio de la herida. La toxina del clostridium tetani se 

encuentra en eses animales, en el suelo y en puas oxida­

das. Esta toxina actGa sobre los elementos neurales, i~ 

pidiendo la inhibici6n sináptica normal causando así con 

vulsiones tónicas intermitentes. 

El periodo de incubaci6n es de 4 días a 3 semanas, según 

la extensi6n y localizaci6n de la herida. 

El síntoma inicial más frecuente es la rigidez de la man 

díbula y esto debe interpretarse siempre como ei s"ínto­

ma del Tetanos. En ocasiones este síntoma, se anuncia -

con inquietud, irritabilidad, extreñimiento, rigidez de 

la nuca o dificultad a la deglusión. Ocasionalmente pu~ 

de empe~ar por rigidez de brazos y piernas, cefaleas o -

fiebre, más tarde hay trismus y espasmo en los masculos 

faciales o abdominales. La respiraci6n y el pulso están 
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aumentados, los reflejos exagerados y en el análisis de 

sangre hay leucocitosis exagerada, hay retenci6n urina-­

ria y extreñimiento por espasmo de esfinteres. 

Tratamiento,- El tratamiento va dirigido a la neutraliz! 

ci6n de la toxina no fijada. El enfermo debe permanecer 

en una habitacidn tranquila, mantener un cateter intrav~ 

noso permanente para la administraci6n repetida de líqui 

dos y medicamentos por vía intravenosa y administrar un 

enema evacuante para la limpieza de intestinos. 

Se comienza con la antitoxina, tan pronto como se ha ex­

clu!do la hipersensibilidad al suero de caballo, la do-­

sis media habitual es de SO mil unidades por vía intra-­

muscular y 50 mil por vla intravenosa. 

La gama globulina humana hiperinmune en la más eficaz y 

menos peligrosa, debe usarse a dosis de 3 a 6 mil unida­

des por vía intramuscular. 

Para sedar al paciente se usarán analgésicos potentes c~ 

mo la Codeína -pirazolona. Las convulsiones se combaten 

con Mepravanato 400 mg. por vía intramuscular cada 4 ho­

ras y hay que administrar un antibi6tico al que el clos­

tridium sea sensible, ejemplo: la penicilina. 
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CELULITIS 

La Celulitis de cara o cuello, en ocasiones es el resul­

tado de una infecci6n que sigue a la extracci6n dental, 

la inyección realizada con una aguja infectada o a tra-­

vés de una zona infectada, o luego de una fractura mandl 

bular. 

El paciente con Celulitis de cara o cuello originada en 

una in!ecci6n dental suele estar enfermo y tiene temper! 

tura elevada y leucocitosis. Hay tumefacción dolorosa -

de tejidos blandos afectados, firme y de color parduzco. 

La piel está inflamada y a veces hasta violácea, cuando 

los involucrados son los espacios entre tejidos superfi­

ciales. Hay linfadenitis y linfangitis regional. 

La Celulitis del piso de la boca y el cuello originada -

por microorganismos orales o anaerobios, es un trastorno 

grave que en ocasiones requiere intervención quirúrgica 

y en esta fase se le conoce también como Angina de Lud::­

wig, que ya se mencionó anteriormente. 

El causante en la mayoría de los casos, es el estrepto-­

coco beta hemolítico. 

Tratamiento,- Normalmente la penicilina es el medicamen-
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to de elecci6n, si el paciente es alérgico a ella, debe 

administrarse eritromicina. 

En la Celulitis por anaerobios están indicadas las tetr! 

ciclinas y el tratamiento debe continuar mínimo 7 dias.­

En los casos de Angina de Ludwig, debe administrarse an­

titoxina polivalente de 70 a SO mil unidades por vra en­

dovenosa, la incisi6n debe ser inmediata en cualquier -­

tipo de tejido. 
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e o N e L u s I o N E s 

El número de casos de urgencia que se presentan en el -­

consultorio dental, es mayor a las medidas preventivas -

tomadas por el Dentista. 

Las complicaciones de la Exodoncia debidas a la adminis­

traci6n del anestésico, son en muchos casos graves y de 

consecuencias lamentables. 

Un caso grave en una extracción provocado por la admini~ 

traci6n del anestésico, es la Alergia, que degenera en -

Anafilaxia; este accidente es de sumo cuidado, por lo -­

cual un Cirujano Dentista debe estar preparado en todo -

momento. 

l.as fracturas, tanto del maxilar inferior corno del supe­

rior, son accidentes poco frecuentes en la Exodoncia, p~ 

ro cuando éstas se presentan, son provocadas por: aplic~ 

ci6n exagerada de fuerza, por una téc~ica inadecuada en 

la extracci6n o por algún proceso patol6gico. 

Las lesiones que se hacen a los tejidos blandos, a los -

dientes adyacentes o a los follculos permanentes en ni-· 
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fios, son accidentes, en la mayoría de los casos, provoca­

dos por el desconocimiento de la materia; de la Anatomía 

y por falta de criterio quir6rgico del profesional. 

La Hemorragia y la Infecci6n, son en sí las complicacio-­

nes postoperatorias ocasionadas por no haber realizado ·­

una adecuada historia clínica del paciente. 

En síntesis, la mayoría de las complicaciones que se pre­

sentan en la Exodoncia, pueden ser evitadas por el OdontQ 

lago, actuando siempre con seguridad en sí mismo y en los 

conocimientos que posee. 
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