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INTRODL"C0ION 

El cirujano aentistA tier.e la responsabilidad dE- u­

tilizar la ter9.péutica quirúrgica de ur.1:. manera prudente, 

tomando muy en cuenta sus peligros potenciales. Todo pro­

cedimiento médico, ya sea diagn6stico o terapéutico, en-­

cierra el peligro de cnusar daño, pero sería imposible 

proporcionar al p~ciente todos los beneficios de la cien­

cia médica médica moderna si a cada paso razonable en el 

diagn6stico y la tera~eutica tubiéramos que dete~ernos 

por temor a los riesgos. Al decir razonable, debe enten-­

derse que el cirejano dentista ha valorado los pros y los 

co~tras de un padecimiento y ha llegado, sobre bases ra-­

c:onnl~o, a la cccclusi6n de quE dic~a medida es acense-­

jable o esencial para aliviar la molestia o para curar la 

enfermedad. cu~ndo los efectos deletéreos de la acci6n de 

una extracci6n son mayore~ que las ver.tajas que lógica--­

mente pudieran esperarse, está justificado designar estos 

efectos como yatr6genos. 

Es indudable que cuanta más experiencia posca un 

dentista en exodoncia, más consciente estarR de las com-­

plicaciones que puedan ocurrirle y más cuidadoso será su 

exámen¡, el C"Ual, conducirá al odontologo a justipreciar -

· al paciente y el área de la boca involucrada. 

Es importante el apoyo que nos proporcionR la histo­

riei. clínica, los exámenes de laborai;orio y el exámen ra-­

diográfioo pues nos permitirá, hasta cierto punto, prede-
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cir las complicaciones que podrian rrescntarse y como -­

prevenirlan en ur. momento dado. 

Desafortunadamente algunos de estos accidentes se -­

presentan frecuentemente dentro de la practica profesio-­

nal y por lo tanto es necesario proceder correctamente ª!! 

te una emergencia de este tipo. Esta tesis tratará sobre 

los accidentes diversos que ne presentan durante y des-­

pufs de la extracci6n, como evitarlos, lns cauaas que 1 ' 

producen y su tratamiento. 
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l HISTORIA CLINICA 

La historia clínicA. de una l"::nfermrdad dete incluir 

todos los hechos de importanci'l. m6dica en la vida del pa­

ciente hasta el momento en que acude al m6dico, rero, por 

supuesto, los tr'l.st0rnos ma~ recientes son los que mPre-­

cen mayor ate~ci6n, ya que, evidentemente, son los que m~ 

tivan la consulta. El ideal sería que el paciente narrara 

sus síntomas ccr.. sus pro pi.as pa.lnbre.s, present'l.ndo los h~ 

chos principales en el orden cronol6gico en que ocurrje-­

ron; pero pocos pacientes poseen las cualidEdee neceAari­

ae de obsorv'lci6n e inteligencia ¡.:ara hacer ur:a de.:;cri p-­

ci6n ldcida ~ coherente. Gener'l.lmente se requiere la RYU­

da del ir.6dici:, quien debe [."dri.r al paciente 11.'.ed iante p::-e­

guntae, pero evitanrto al mismo tiempo influirlo con sus 

propias ideas, especialmente ~i es sugestioGable. 

Amenudo sucede que un sír:.tomc. que hA. preocupado mu--

cho al paciente tiene poco significado dePde el punto de 

vista médico, sin embargo una molestia aparentemente me­

nor puede ser importante. Por lo tanto oe debe estar ale!: 

ta a la posibilidad de que cualquier hecho relntado por 

el paciente, cualquier síntoma por trivinl o remoto ~uc 

parezca, puede ayudar a resolver el problema m~dico. Si 

ios datos de los exámenes físicos y de laboratorio se a-­

provechan bien, los problemrl.~ que se presentan deben aer 

identificados .claramente. 

: . . , 
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Una historia informativa es mas que uria lista ordena 

da de síntomas. Siempre se gana escuchando algo al pacie~ 

te y observando la manerR en que relata sus sínto~as, co­

mo FOr ejemplo la inflecci6n de la vez, la expresi6n del 

rostro y la ~ctitu~, pueden revelar claves importantes 

que ayuden a entender el significads que las síntomns ti! 

ne:i para el pacie:1te. Así, al esl!uc::ar s·J. narración, el 

m1 di "O no ,..01" "" r>~.,.~--~ d 0 cr"•r«• ~,,,.. ..,+,..<":cr. "' la e·nfrr""C e""""' • ~ ... ~ .. ..... J~.1...:.-1. ...... v.;.)u .. , '11.A\., ~-;¡,\.r:.h.4,.., .. _ ~ - ,u_ 

dad cino tamti6n de c6mc es la persona que la su!~e. 

A tr~v6z de la ex~ericncia, el ~écico aprende a cono 

ceT les csco:!.lc::; q..:.e ce presentan nl tema!" ln rü;toria 

cl!~ica. Lo que los pacientes relatan son, en su muyor 

r~rtc. fen6meccs subjetivos en[anosamente f1ltr¿doE n tr! 

·;{;_, dt' n:cnt:'llid;;:de:? cuyo~ s.nt<:!ccccnt;::::; ~ion d1 f'ti "ltcs. Es 

evidente que los enfermos difieren mucho en sus respues-­

tas a los mi~mos estírr.ulos. Su miedo a la cr-fer~ednd y a 

la preocupación de las consecuencias que ásta produce. 

Como si estas tl.1ficulltades fueran pocas, existen -­

otras adicionales creadas por barreras de lengunje, por -

deficiencia de capacidad intelectual que impida al indiv! 

duo recordar con precisión, o por trastornos de la con -­

ci.encia que no le pern:i tan darse cuenta de su enfermedad. 

No es de sorprender, por lo tanto, que aun el médico 

m~a cuidadoso pueda ser incapaz y se vea a menudo obliga­

do a proceder sobre la base de una i.nformación que apenas 

representa una aproximR.Ci6n a la verdad. 
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Visto de otra manera, el síntoma marca, en la mente 

del paciente, una desviaci6n del estado de salud; en la -

mente del médico es el principio de un proceso de razona­

miento inductivo y deductivo que termina en el diagn6sti­

co, Al considerar las diversas explicaciones posibles de 

un síntoma, o de un estado clínico el médico emr;ieza a 

buscar otros datos a travez del nuevo interrogatorio al -

paciente y a ou familia, de exámenes físicos, y pruebas -

especiales de laboratorio. Los síntomas solo algunas ve-­

ces proporcionan la clave más certera. 

Al tomar la historia clínica es cuando la habilidad, 

el conocimiento y l:i practica del m6dico oc manifiestan -

con más claridad. Ha aprendido por experiencia la manera 

de valorar cada síntoma, de acuerdo con su naturale~a y 

con las circunstancias en J.as que ocurre. Sabe cuándo de 

be ser incrédulo y buscar fuentes más seguras de informa­

ción, y nunca deja que su escepticismo lo ciegue ante un 

síntoma insólito, es mas, sabe cuándo debe insistir en 

una pregunta en busca de mayores detalles y cuando debe -

abordar el tema de una manera más ámplia, dándose cuenta 

de que la enfermedad a menudo revela sus secretos en un -

parentesis casual. Finalmente, sabe cómo aprovechar la en 

travista en la que se toma la historia clínica para ganar 

se la confianza del paciente y para mitigar su apresi6n y 

miedo, que son los primeros pasos del tratamiento. 
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Uca ~1rtoria clí~i~a ndecuqda deberá contene~ la si-

guifnte inforrr.ac16n: 

Molé~tia p!"inc-ipal.- Sr~ registr.'u: EU­

cintamente los sínto:r.n.s p·nsFr:tados por ¡~l pa~ient¡:. y eu 

duraci6n. 

Padecimiecto nc~ual.- La deecrirei6n 

que hgce el p3cie~te de su padc~imiento nos fa~ilita da -

tos importantes acerca de l~ importancia relativa de los 

síntomas. El paciente rn.ra vez descrite su p~decimier.to -

clara, ~oncisa y cronol6gi~amente; c6Eo empPz6 y c6mo ha 

evolucionado. Tampoco d~scribe ad~cuada~ente los síntorr.at 

en lo que respe~ta a la localizaci6n, tipo, regioces, 

irradiación, dur3ci6n, relnci6n con otras funciones, reE­

puestn a las medicinas dom6sticas o ¡:reu,rit2~ y el esta-

do actual. 

~atecedentes.- Nos informen snhre las 

enfermedades y traumatismo;,; anteriores. Se especifica en 

detalle el tiempo de iniriaci6n, duraci6n, complicRcio 

nes, secuelas, tratamiPnto, lug~r de tratami~nto, nombre 

del m6dico que lo atendi6. Ejemplos importantes de estas 

enfermefü:1del" son: reumatismo, tul::erculosis, neumoní11., an­

fermedades venéreas y tendencia hemorráeica. 

Historia social.- En algun'ls casos, -

debido a la natu~1üezo. de la P.nfermedad actual, se nE>ces,L 

ta.el conocimiento detallado del estado econ6mico y emo-­

cional del paciente, y de su ocupaci6n (número y tipo. de ·' 
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trabajo, clase de trabajo actual, exposici6n a agentes ti 

xicos y signos profesionales, es decir, ventilación, tem­

peratura e iluminaci6n). 

Historia familiar.- Esta nos da la o­

portunidad ~~ valorar las tendencias hereditarias del pa­

ciente o las posibilidades de adquirir la enfermedad den­

tro de su propia familia. Ejemplos: cáncer {tipo y ori -~ 

gen), diabetes, artritis, enfermedades vasculares {hiper­

tensión, crisis cardiaca, enfermedad renal)~ estados al~! 

gicos (asma, fiebre del heno), e infecciones (tuberculo-­

sis, fiebre reumática). 

Hábitos.- Estos informan dnl modo de 

vida del paciente: eueño, dieta o ingesti6n d~ líquidos. 

Hay que registrar cuidadoaaxr.cnte: las medicina.a que t::f,tá -

tomando º·'ha tomado. Por ejemplo: analgésicos, estimilan­

tes, vita.mine.e, tranquilizantes, sedantes~ narc6ticos, m~ 

dd..cinas prescritas (digital, corti:isona) y en 'Particularf 

la reacci6n a ]Jos antibi6ticos, sulfonamida.e, eedantea u 

otras medicinas. 

Cuando hay alguna. duda, debido a. la. historia obteni. 

da,. se debe consultar al m~dico d'o: cabecera para valora.ir 

las condiciones físicas del paciente. Algunos exámenes de 

laboratorio pueden ser útiles para establecer el diagn6a­

tico y evitar acci~ente~ postesxtracci6n. 

Un formato adecuado de la. historia clínica puede ser 

el siguientes 



I.- Datos generales del paciente. 

a) nombre 

b) dirección y telefono 

c) edad 

d) sexo 

e) ocupación 

II.- Molestia principal 

a) lista de molespias 

b) historia del paciente desde 

el comienzo de las molestias. 

III.- Antecedentes familiares. 

8 

S:e interrogará al paciente acerca de los -

padecimientos que han presentado los familiares del suje­

to, como enfermedades sanguíneas, padecimientos end6cri-­

·. noe, diabetes, tuberculosis, perturbaciones mentales. 

IV.- Estudio de aparatos y sistemas. 

a) aparato cardiovascular. 

Se interroga al paciente sobre la pr! 

de cianosis, disnea, mareos, epistaxis, palpitaci_!! 

n~s, dolor precordial, número de almohadas que usa para -
: ; ' . . 
· dormir, intervenc1ones quirúrgicas, patologías valbulares 

y medioament os prescritos. 

. ;~: 
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b) aparato genitourinario. 

Presencia de edema palpebral, dolor -­

lumbar, poliuria, ardor o dolor al orinar, hematuria, in­

tervenciones quirórg1cas, hipertenc1ón o h1potenc10n arte 

rial, infecciones u otras a.nomalias. 

c) aparato gastrointestinal. 

Tiempo de la dltimu comida, apetito, -

dolor abdominal, nausea, v:.óm1to, estreñimiento, diarrea,­

dispepcia, perdida de peao, otras anomalias. 

d) aparato respiratorio, 

Presencia de tos, cianosis, dolor to­

rácico, asma, alérgia, disnea, infecciones respiratorias, 

otras anomalias. 

a) sistema nervioso. 

Trastornos nerviosos, epilepsiR, cefa­

lea, mareo, parestesias, lipotimias, otras anomalías e i~ 

dicar que medicamentos le han prescrito. 

V·.- Estados fisiol6gicos de la mujer. 

a) mentruací6n 

b) embarazo 

c) lactancia 

d) menopausia 

VI.- Propensi6n hemorrágica. 

Se interroga al paciente si ha hnido 

hemorragias que h.an requerido-: atención miídica especiia.Ü-­

zeda para ser detenidas, preguntar si padece hemof:!lia, -

aneliia 1 leucemia o defectos- de la coagulaci6n. 

···e·.'';:.' 



VII.- Pruebas de laboratorio. 

a) biometria hematica 

b) tiempo de sangrado 

e) tiempo de coagulaci6n 

d) tiempo de protrombina 

VIII.- Estudio radiográfico. 

a) radiografia dentoalveolar 

IX.- Diagn6stico 

x.- Trata.miento 

XI.- Analgesia indicada 

XII.- Tecnicn empleada 

XII!.- Complicaciones posibles. 

A} .EJCAMENES UE LABORATORIO 

IO 

Son útiles al cirujano dentista y le ayudarán a obt! 

ner un diagnóstico correcto. El exámen sistemático de la· 

sangre y la orina algunas veces nos revelan estados que -

pueden complicar el procedimiento quirúrgico. 

El examen de sangre debe incluir valor hemat6crito y 

cuenta. de leucicitos. Esto se pide comúnmente como exámen 

completo de sangre:. El número normal de le.ue-ocitos e.stá -

• · d.~ntro de 4000 a 6000 c~lulas p0:ir IOO cm3 de: sangre:. No -

e6lo sa· anota.. el numero de: laucoci tos,, en lo que respecta. 

a. aument.o o-dásminuctl6n, sino también el porcentaje; nor­

. malmente:· hay 60 a· 70 por· IOO de' leuc-oci tos polimorfonu 

IOO de linfocitos, 4 a 5 por IOO de 
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monoci tos, I por 100 de Etosin6:flilos y O. 5 de basófilos. -

Si se sospechan anormalidaes en astas relaciones, se 

d&hP. ~onsultar con el médico. Los leucocitos polimorfonu­

cleares tienden a aumentar en estados inflamatorios agu-­

dos y después d~ traumatismos. En la osteomielitis de los 

maxilares y la mandíbula, los monocitos tienden a aumen-­

tar. 

El hemat6crito, nos presenta un Índice excelente del 

volumen ds los gl6bulos rojos. El volumen de la sedimenta 

ción de loa glóbulos rojos se expresa en porcentaje d~s-­

pués de que la sangre ha sido centrifugada. Si hay 2 ml -

de glóbulos rojos sedimentados en el tubo que contiene 4 

ml de sangre entonces el hemat6crito es de 50. La cifra 

normal para los hombres es de 40 a 50; para las mujeres -

es de 35 a 45. Un paciente con valor hemat6crito be.jo de­

be recibir atención médica inmediata, ya que puede necee.!, 

tar transfuciones. Un hemat6crito alto posiblemente es 

causado por la policitemia. El hemat6crito es superior al 

exá.men de hemoglobina en loa pacientes quirúrgicos, ya 

.... que este Último se halla sujeto a errores que no se ene 

euentran en el hematócrito. Puede ser indispensable lla-­

var a cabo otras pruebas de laboratorio, según las necesi 

dades del paciente. Así, un paciente que ha presentado h! 

morrágia prolongada despu~s de la extracción puede exigir 

o.tras pruebas como tiempo de sangrado, de coágulaci6n y -

protrombina. Las pruebas de sangrado y de coagulaci6n PU! 
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den llevarse a cabo en el consultorio dental. El m~todo -

de Duke para el tiempo de sangrado se hace con una peque­

ña incisi6n el el 16bulo de la oreja, con una aguja o run 
ta de bisturí. Cada 30 segundos, la sangre se recoge con 

un pedazo de papel absorbente. El tiempo normal de eangr!! 

do es de 3 minutos. 

Para determinar el tiempo de coagulaci6n se colocan 

varias gotas de sangre en un portaobjetos y cada minuto -

se pasa una aguja a través de una o dos gotno de sangre. 

Cuando la fibrina se adhiera a la aguja, la coagula~ 

ci6n se ha llevado a cabo. El tiempo normal es de 7 minu-

tos, o menos. 

El tiempo normal de protrombina (método Quick) puede 

variar de 9 a 30 segundos según la actividad de las solu­

ciones {tromboplastina) que se utiliza en el laboratorio. 

Cada 48 horas se establece una norma para la solu -­

ci6n de tromboplastina •. Los. tiempos de pro·trombina. varían 

de un laboratorio a otro pero pueden estar dentro de lae 

cifra.a normales establecidas para cada labora.torio. 

B) EXAMEN RADIOGRAFICO 

El estudio radiográfico es de suma importancia por-­

que nos proporciona informaci6n importante para el diag-­

n6stico y detecci6n de poeibles eomplicaciones que por o­

tros medios no podriamoe conseguir. 

Los hl.lesos maxilares y las estructuras blandas deben 

... :.' 
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estudiarse ra.diográficamente para. conocer su configura. -­

ci6n. 

En lo~ maxilares existen cavidades, líneas, orifi -­

cios, cána.les ,. conductos y regiones que se traducen radi2_ 

gráficamente por imágenes radiopacas o radiolúcidas que -

identifican una área especifica. 

a) Requerimientos de una radiografía antes de la 

extracción. 

La. radiografía debe mostrar toda la estructura radi­

cular y el hueso alveolar circundante al dien·te. En mu -­

chos casos una radiografia dentoalveolar intrabucal será 

suficiente, sin embargo, en ocasiones se requerirá una r~ 

diografia adicional extrabucal lateral oblicua de la man­

díbula para mostrar toda la raíz, o el estado o estructu­

ra y cantidad de hueso de soporte. 

JU úsa,de lupas y negatoscopios ayudan a la interpr! 

taci6n y facilitan que los siguientes factores causantes 

de dificultades sean detectados: 

I.- numero anormal de raices 

2 •. - forma e.normal de las raíces 

3.- patron radicular desfavorable 

4.- extenci6n cariosa a la raíz 

5.~ hipercementc~is radicular 

6.- anquilosis 

interpretaci6n cuidadosa revelara la posibili--

,;,J,,. 



dad die las siguientes complicaciones: 

lesi6n al nervio dentario y mentoniano 

creación de una comunicación buco- antral 

o buco-nasal 

I4 

desplazamiento de un diente o raíz dentro del 

seno maxilar 

fractura de la tuberosidad. 

Una vez que las dificultades y posibles comp]icaoio­

nes han sido diagnosticadas, se puede decir el método más 

comv..eniente para efectuar la extracción. 

b) Relaciones anatómicas d'e los dientes con las« 

estructuras qu& los rodean. 

I.- Maxilar auperior. 

I) Regi6n d~ tercer molar.- Debemos considerar la tubero• 

cidad del maxilar y la relación del tercer molar con los 

molares vecinos y con el seno maxilar. 

2) Regi6n de molares.- La regi6n de los primeros y sa~n­

doe molares se observa la relación con el tercer molar, -

premolares y el seno maxilar. Este puede estar muy proxi­

mo o las raices pueden proyectarse dentro de la imagen --
1 

del seno en distintas proporciones. Snbre el ~pice de los 

.molares· aparece la imagen del hueso malar. 

3) Regi6n de premolares.- Se observa la relación de estos 
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dientes con el canino, los molares posteriores y el seno 

maxilar. Estevpuede estar pr6ximo o alejado de los ápi­

ces de los molares y premolares. 

4) Región del canino.- Muestra la relaci6n de este diente 

con el premolar e incisivo lateral. Puede presemtarse al~ 

jado del seno maxilar o en proximidad c-0n el piso de las 

fosas nasales. Sobre los 4pices de los premolares, cani-­

nos e incisivos puede observarse tma línea horizontal pe! 

fecta~ente nítida, y por encima de ella, la fosa nasal; -

por debajo del hueso esponjoso del maxilar. 

Esta línea es la representación radiográfica de la -

fosa nasal y la b6vada palatina. 

5» Región de incisivos.- La región anterior del maxilar 

superior presenta varios detalles de interes. La relación 

de los dientes anteriores entre sí, con el piso de las f~ 

saa nasales, con el conducto palatino nnterior y con la -

sutura media del maxilar superior. 

II.- Maxilar inferior. 

I) Región del tercer molar •. - EL exámen radiográfico de e~ 

ta región, revela que el tercer molar puede estar erupci~ 

nado o retenido •. Los elementos enat6micos importantes son 

·los siguientes: borde anterior del maxilar, la1 línea obl!_ 

cua milohioidea y el hueso pericoronario que rodea el mo­

lar parcial o totalmente. 

2) .Región de molares.- La radiografía de esta regi6n mue! 

tra el primero y segundo molar, la relaci6n con el terce-
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ro y con el primer premolar, así como tambi~n la vecindad 

de los premolares con el conducto dentario. Los molares -

pueden tener sus ápices a distancia apreciable del condu~ 

to. 

3) Regi6n de premolares.- En esta región se observan los 

premolares y su relación con el primer molar, el canino y 

el agujero mentoniano. Este aparece entre las raícea de -

los premolares. Por debajo de las raíces del segundo pre­

molar puede observarse la porci6n terminal del conducto -

dentario. 

4) Regi6n del canino.- Muestra al diente y su relación -­

con el primer premolar y el incisivo lateral. No hay ele­

mentos anatómicos de relaci6n con el canino inferior* 

5) Región de incisivos.- La radiografía muestra a los in­

cisivos, su relación mutua y con los caninos. No h11y ele­

mentos anatómicos importantes; se puede observar a los 

:·"' conductos nutricios y la imagen de la apofisis geni. 

\j 
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11 INSTRUMENTAL REQUERIDO EN LA EX:TRAOCION 

Uno de loe instrumentos importantes que se utilizan duraa 

te la extracoi6n ea el forcepa. liste instrumento deberá -

ser manipulado correctamente para obtener una mayor efi-­

ciencia~ 

El forceps deberá adaptarse a ln mano del operador -

para proporcionar comodidnd, control de movimiento-fuerza 

y unn mejor manipulaci6n durante la prehenci6n y luxación. 

Tiene gran importancia la. forma de tomar el forceps, 

puea hacieni'.J.olo 001·1,ectamente se evita le. í'.i.'O.c·tura. de la 

corona del diente por extraer y ae controlan mejor las -­

fuerzas aplicadas que peraiguen lo. luxaci611. 

La forma correcta de tomar el forceps es colocar el 

ine·trumento sobre la palma. de la. mano y nwica la mano so­

bro el forceps. 

Otro punto importante para evitar la presencia de -­

accidentes ·ea la elección del forceps adecuado al diente 

por extraer. En el mercado existen forcepe elaborados en 

diferentes paises, y cada fabricante designa. una. nomenol!_ 

tura para su instrumental.. La nomenclatura de foroeps an~ 

tada más adelante corresponde a foroeps de manufactura -­

norteamericana, ya que son ampliamente usados en la prac­

tica exodontioa. 

Existen foroeps para la extracción de dientes tanto 

de~ maxilar como de la mandíbula. Los primeros se difere!! 
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cian en que tanto la parte activa como pasiva se encuen-­

tran en una misma línea de trabajo, y en el aeguad~ l~ 

parte activa ti.enen una curvatura. Esta obaervaci6n ee 

muy importante porque si utilizamos el instrumental equi­

vocado, la.o complicaciones ~pareceran inevitablemente. 

Para la extracción de un diente o grupo de dientes -­

se tiene un forceps eapecialmento díaefindo para realizar 

la prehenci6n. Ca.da instrumento tieno un número en una de 

la.e ramas del forcaps, ol cual indüm que dientes pueden 

ser extraidos con el. 

Cuando despu~a del número aparece ls letra "L", qui~ 

re decir que . el f'orceps sólo podrá uaaruo pa::ca lo. oxtr<lc~ 

ci6n de dientes.del lado izquierdo; si preaent~ la letra 

"R", e61o se utilizará del lo.do derecho del pe.ciente. 

Bxist0n tambi~n foroeps llamados univeraalea, loe 

cuales puede.n ser utilizadoo indistintamente del la.do de­

recho coooo izquierdo. 

Los foroepe utilizados en la extracción sons 

I.- Porceps No. 32, 32A, y 65 

Estos instrumentos se utilizan para la extracc16n de 

restos radiculares, y tienen forma de bayo.~'.'lta. 

2.- Poroeps Noo 69 

Bate f'orceps, llamado tambUn "S" italioa, ee uUli 

za para la extrazzi6n de reatos radiculares. Puede ser u• 
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tilizado también cuando encontramoe un molar superior con 

la corona clínica completamente destruida. La parte acti­

va de este forceps tiene forma de bayoneta. 

3.- Forcepa No. ISO 

Se uti1iza para la oxtracci6n del segundo premolar -

superior derecho al segundo premolar superior izquierdo, 

abarcando en sí los ó dientes anteriores. 

4.- Forceps No. 990 

LLamado también "pico de loro", el cual se utiliza -

para la extracci6n del canino superior, tanto derecho co­

. mo izquierdo. 

5.- Forcepa No. I8R 

Este forceps se utiliza para las extraccionea del -­

p.;.•icero y segundo molar superior derecho. La parte activa 

tiene en uno de aue bocados, en su cara interna, una pro­

minencia en forma de ángulo diedro, el cual sirve para la 

prehenci6n en la bifUrcaci6n de las raioes vestibulares -

tanto meeial como distal. 

Bl otro booado no tiene ninguna eeftal en particular 

y sirve para la prehenci6n de la raíz paratiria. 

6.~ Porceps No. I8 L 

Tiene las mismas oaracterieticas e indicaciones d~l 
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forceps I~R, pero se utiliza para el lado izquierdo. 

1.- Forceps No. 88R2 

LLa.mado tambi~n tricornio, el cual se utiliza para 

las extracciones de primero y segundo molar superior dere 

cho. 

Su parte activa presenta uno de sus bocados en forma 

aeta o cuerno de res, ol cuul cirvo para ln prehenoi6n en 

la bifurcaci6n de las raícea vestibulares tanto mesial eo 

mo distal, el otro bocado presenta don astas mucho más 

cortas que el anterior y el cual airve para la prehenc16n 

de la raíz palatina. 

Cuando se trabaja con este forcepa se debe tener cu~ 

dado, pues por la forma. de su parte activa, puede destru­

ir la corona clínica del molar por extraer si se aplican 

fueezae excesivas. 

a.- Forceps No. ~8L2 

~iene las mismas caracteriatioas del foroepe ij8R2, -

pero se utiliza para el lado izquierdo. 

9.- Porceps No. 210 

Se utiliza para la extraooi6n de terceros molares e~ 

per1oree, ttAD.~o del isquierdo como del lado derecho. 

Este foroeps presenta un bocado completamente corto 

\por el espacio de l~ región retromolar) • 

.'- ,-;' 

; ~-' '. . 
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IO.- Porceps No. I5I 

Se utiliza para la extracción del segundo premolar -

inferior derecho al segundo premolar inferior izquierdo, 

abarcando los ó dientes anteriores. 

II.- Forcepa No. 203 

Se utiliza pa:-o. los mismos fines qua el forcepa ant!_ 

rior, pero se diferencie del mismo en que sus bocados aon 

más delgados y angostoa. 

I2.- Forceps No. 17 

Se utiliza para las extracciones de primero y aegun­

do molar inferior, t~nto del lado derecho oomo izquierdo. 

Lae caras internaa de la parte activa presentan una 

prominencia en forma de ángulo diedro, las cualea sirven 

para realizar la prehenci6n a nivel de la bif'urca.01611 de 

las ra!oee meaial y distal, tanto por vestibular como por 

lingual. 

13.- Forcepa No. 23 

LLamado tambi~n "cuerno de vaca", porque asemeja las 

aetas de una roe. Se utiliza para la extrAcci6n de prime~ 

1·0 y segundo molar inferi<>r tanto del lado derech.o como -

izquierdo. 
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I4.- Porceps No. 222 

Se utiliza para la extracci6n de terceros molares in 

rerioree, tanto del lado derecho como izquierdo. Su pRrte 

activa presenta bocados cortos y anchoe. 

Los elevadores aon instrumentos utilizados durante -

la extraccién do dientes completos 6 reatos radicule.rae • 

Existen dos tipos de elevadores: roa de tallo recto 

y los de bandera. A catos últimos ae lea lla~a ssi porque 

en su parte activa presenta un ángulo lateral que se encE 

entra en el extremo terminal del tallo; e.el!:'lmejnndo unr. ... ~ 

bandera. 

La forma do manipular el elevador de tallo recto es 

colocar ol mango del mismo en la parte más interna de la 

palma de la mano; el dedo índice debe acompaffar al tallo 

del instrumento para evitar un deaplnzamiento indeseable 

que provoque lesiones en tejidos blandos, ya sea tondo de 

eaco, piso de boca; lengu:a o glandulas salivales • 

.t.'l elevador recto debe ser guiado en busca de un PU!! 

~o de apoyo, haoiendolo penetrar por m~dio de cortos mov! 

uu.entos rotatorios entre el alveolo y la raíz del diente 

por extraer • 

. El punto de apoyo esto.rá dado por el diente vecino, 

el hueso alveolar y el mismo diente por extraer. Algunas 

veces el punto de apoyo se puede encontrar en el ángulo -

1 ••• 
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mesio-veatibular 01 cual es el más indicado, pero depen­

diendo del CRso, también podrá ser obtenido por el ángu­

lo meeio-dista.l, lingu:\'ll o prüatino. 

Al· encontrar el punto de apoyo, deberemoo colocar -

la parte activa del elevador con la cmra conc!'l.va dirigi­

da al diente por ~xtraor y nunc~ colocando ésta en diro~ 

oidn del diento vecino. 

KI.. elevador d4'1 bande:r.;-i. mmce: so ntiltza.r!l como un -

instrumento parB luxar ~l diente, si no que ae utilizará 

en las extracciones de restos rndicularos de dientas po~ 

tcriorea, eu ~l cual ya hewoa 0factuado la extracct6n de 

la raíz mesiul o distal del molar por extraer. Una vez -

que tengamos desocupado uno de los alveolos, introducir! 

moa ln parte activa en el alveolo deaocnpado dirigiendo 

la punta del mismo hncia el tabique interradicular~ el -

cual atravesaremos hasta que la ptulta del instrumento e! 

t6 en contacto con la raíz quedanto. Una vez hecho esto 

se ha1•á un movimiento haci.9. arriba. y hacia e.tras para d.2_ 

ealojar el resto radicular. 

Bxiste instrumental complementario que nos será muy 

útil durante la extracci6n o despu.Ss de ella, estos son: 
/ 

a) jeringas dantalea tipo Carpule, Le.e cuales 

se utilizan para infiltraci6n de aneatáaicos loca1ea. 

b) bisturí con mango número 3, el cual es el -
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más ueado en las intervenciones quirúrgicas bucales. Se 

utilizan hojas de biBtur! No. II (recta), 12 (curva), No. 

15 (corta). 

e) elevadores de periostio, anchos, medianoa y 

delgados. La cureta Molt No. 4 puede ser utilizada para 

esta operación. 

d) ratrRctores de t.ajido, esta i11a·trumeno noe 

sirve para separar el colgajo quirúrgico, cowiaura la-­

bial, lengua o cualquier tejido blando que nos impida -­

trabajar ein lesionar. 

e) alveolotomop qua se utiliza para cortar 

crestas, bordee cortantes 6aeos, tanto en maxilar como -

en. mandíbula. 

f) limas para hueso, con extremos operatorios 

en forma redonda u ovalada, rectangulares 6 mixtos. Este 

instrumsnto siempre ee utilizara ®n Wl mismo sentido. 

g) curetaa, que son instrumentos con extremos 

de forma conca.va, loe cualee sirven para desalojar ouer­

. pos extre.fioe presentes dentro del alveolo. Son útilis -­

las curetae Molt No. 2,5 y 6. 
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h) portaagujas Mayo-Hegar de I5 cm de 1ongitud 

las cuales sirven para llevar la aguja con sutura hacia 

los tejidos por suturar. 

i) tijeras curvas do Mayo de I5 cm de longitud 

para cortar tejidos blandos. Se utilizan tambi~n tijeras 

rectas y de Goodman. 

j) tijeras quita punto o de Clark, nos sirven 

para retirar sutura facilmente. 

k) pinzas hemostáticas de mosquito, rostas y 

curvas. 

1) sutura de 3-0 de seda lKnatal 6 Eticon) y -

aguja de 3/6 de circulo. 

m) pieza de mano de alta velocidad y fresas 

.. quirúrgicas. 

La esterilización dé ios instrumentos nos proporc12 

na un menor riesgo de 1nfecoi6n, que es otra complica--·· 

ci6n que puede presentarse despues de ia extracción. 

Los aspectos fundamentalsa de loa procedimientos de 

esteritizaoi6n ea el ·deo del o~lor y presión, o sustan-­

cias quimicas antisepticas que son los 1ddios máe utili-

,l•. ·• 
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zados en 11:1. actualidad. El autoclave, un aparato útil P!! 

ra lR esterilizaci6n y que generalm~nte todos loo orgB-­

niamoe que forma,n espora.B y hongos P proporcionan calor -

húmedo en forma de vapor saturado a presión. I.a combina­

ci6n de humedad y calor et:J el ooécUo méo eficax para des­

truir bacterias. Los instrumentos y materiales para este 

rilizar en autoclave ae envuelven en papele ll.lgunas fá-­

brica.a eatárl produciendo val·ios tipo::i U.e ~nvoltun:ui da -

papel, que se manejan como tela y tienen mayores venta-­

jas que las muselinas, Las envolturas de papel eon menos 

porosas y, por lo tanto, aon menoa propensas a la entra­

da de polvo y microrganismos. Sin embargo, son lo bastaa 

te porosas para permitir la ptmotraci6n del vapor a pre­

ei6n. También se utiliza el papel crop,. Esta material -

tiene cierta elasticidad y puode ser usado varias veces. 

Los materiales esteriliza.dos con papel permru1ecen -

eaterilee durante dos a cuatro semanas. 

El tiempo de autoclave varía directamente con el t! 

mafio del paqu@to. Los paquetes peque~os, utilizados para 

cirugía bucal, generalmente requieren 30 minutos a 121°0 

y 20 libras de preai6n. En el paquete se pueden insertar 

varios indicadoree do esterilización pa.ra demostrar que 

ha penetrado suficiente cantidad de vapor. Loe guantes-­

de hule, que son más frágiles que las telas y la ma7or{a 

de los instrumentos, e& esterilizan en autoclave durante 

15minutos a 12I0a 7 I5 libras de preei6n. 
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Ls eet•rilize.ci6n con agua. hirviendo presenta el --
o problema de que la temperatura a6lo llega a roo e o me--

nos dependiendo de la altura, sobre el nivel del mar. Al­

gunas de las esporas bacterianas resistentes al calor -­

pueden sobrevivir a esta temperatura durante largos pa~­

ríodos. El vapor a presi6n de !5 a 20 libras llega a una 

temperatura de r29°c y la mayoría de los autores están -

de acuerdo en que ningún organismo viviento puede sobre­

vivir a la exposición directa, durante IO a I5 minutos, 

al vapor saturado a eaa temperatura. Si se utiliza la e~ 

terilizaci6n por medio de agua hirviendo, se recomienda 

que ec empleen compuestos químicos para elevar el p'rulto 

de ebullici6n del agua, aumentando a.si su poder bucte:i:·i­

cída. Reaul ta eficaz 11!! soluci6n de ca1·bona.to de sodio -

al 2 % ; 60 gramos de carbona.to de sodio por 4 litros de 

agua destilada hacen un.a eoluci6n al 2 % • Esta agua des 

tila.da alcalizada reduce el tiempo de esterilizaci6n y -

el oont3nido de oxígeno del agua, lo que disminuyo la ac 

ci6n corrosiva eobre loe instrumentos. 

La esterilización por calor seco en hornos a tempe 

ratura.s elevadas durante largos periodos ae usa amplia-­

mente en odontologia y cirugía bucal. Este método propor 

ciona esterilizaci6n de instrumentos, polvos, aceit~s, -

cera para hueso y otros articules que no ·pueden ser eat! 

rilizadoe por m'dio de agua caliente o calor en forma de 

calor a presi6n. El calor eeco no ~taca al vidrio ni ca~ 

: '.' 
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ea oxidaci6n. Ademas, los hornos tienen úsoe adiciona -­

les. El disefio general de los hornos permite una gama d~ 

calor do entre IOO y 20oºc. Se úsa. ampliamente la ester,! 

iizaci6n durante la noche por más de 6 horna, a I2I
0c. 

La esterilizaci6n adecuada de pequeñas cargas se l~ 
o gra a I70 C durante una hora. Los febricnntee de esteri-

lizadores por cnlor aoco proporcionan i.natruccionee para 

::m uso eficaz. 

La. mayor desventaja que presenta la esterilización 

por calor seco, es el largo tiempo que requiera para ob 

tener la seguridad de quG al inctrumontnl 00 nseptico. 

La esterilizaci6n fría ee realiza por médio de eue­

tanciae química.a antiseptice.s, pero ninguna do estas es 

satisfactoria, pues no satisface todos los requisitos. 

Kl alcohol es muy caro, se evapora rápidamente y •­

también oxida los instrumentos. Rl cloruro de ben¡¡,alco-­

nio, en solución de l por IOOO requiere un aditivo anti­

oxidante \nitrato de sodio) y largos periodos de inroer-­

ei6n U6 horas). Recientemente se hrm utilizado compues­

tos de exaclorofeno para esterilizar en frío. se dice -­

que estoft agentes químicos eeteriliznn en 3 horas instf1! 

mentoe vulnerables al calor. La Dlllyor!a de estos compue! 

toe probablemente matan a todas lae bacteria.e vegetati-­

vae, pero ee duda. que puedan obrar sobre la.s esporae 'I -

loa hongos. 

La esterilizaci6n por gas ee presenta como respues-
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ta a las limitaciones de las técnicas de esterilizaci6n 

por aoluci6n química. Ha sido necesario explotar otroe -

m~dios para esterilizar instrumental aencible al calor o 

al agua. 

En uno de estoa métodos se empleo. gaa, el. óxido de 

etileno, que ha probado eer bactericida al s~r usado en 

concordancia con factores de medio ambiente, temperatura 

y humedad controlados y en la concentración adecuada pa­

ra un periodo preac1·1 to de c:xpoeicí6n eaterilizanta. Loa 

esteriliza.dores por óxido de etileno se fabrican ac~tual­

mente en diveraoa tama.fios que van dend"' el poqucfio modo·~ 

lo portatil para mesa (la camara mide aproximadamente 

7.5 cm de diámetro)t hasta el grRn conjunto empotrado y 

estacionario que tienen muchos hoapiteles. Las cñmarna -

más pequeffaa usan gae suministrado por cartuchos motali­

cos. Los esterilizadores grandes y empotrados oe conec-­

tan a tanquee de gran cmpacidad. 

El costo relativamento alto incurrido al usar este­

rilizadores de 6xido de etileno, frecuentemente hace -­

que se usen a6lo una o dos veces al día, y oms frecuent! 

mente para esterilizar una gran carga durante la noche. 

Se necesita un aparato sellado herm&ticamente para 

asegurar en. forma econ6mica la retenci6n del costoso gas 

a su concentraci6n mtle eficaz, durante un periodo prolo!! 

gado que varía de 2 a I2 horaac Ccmo el 6xido de etileno 

es.altamente difu.ndible, requiero un apara.to que lo con-
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tenga con detalles de fabricaci6n muy precisos. 

En condiciones áridas, se sabe que loa microorgani! 

moe desecados resisten la eficacia antibacteriana del --

6xido de etileno.Por lo tanto la humedad relativa dentro 

de la cámara esteriliz~dora deb~rá controlarse a un gra­

do 6ptimo de 40 6 50 por IOO. Aaí miamop la eficacia del 

gas esterilizador se reduce directamente por descensos ~ 

de la temperatura por debajo de los 22ºc. 
lID. generalf la esterili.znci6n por gas~ de J.a mnnere. 

empleada actualmente en t6cnicas con 6xido de ctileno, 

realmente llena un vacio entre prácticas de eateriliza-­

ci6n disponibles actualmonte, pero sus desventajas die-­

tan la necesidad urgento de encontrar métodoo mejores y 

máe econ6micos. 

.. ,' 
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III COMPLICACIONES ANESTESICAS RELACIONADAS CON Ex:ODONCIA 

Loe aneetesicoe locales impiden la geI1eraci6n y co~ 

duooi6n de impulsos nerviosos. El aitio principal donde 

actúan es la membrana celular. La teoría ionica de la g~ 

tividad nerviosa explica el mecanismo da acci6n de loa a 

nest~aicoa locales, la cual nos dico que estos procesos 

obstaculizan los proceaoo fundamentales de la generaci6n 

de potencial de acción del ne:rv:lo~ es decirp el gran au­

mento transitorio de la permeabilidad de la membrana. 

Loe anest~eicoe locales parecen bloquear la oonduc­

cj.6n en el nervio compi·Uondo cou el calcio en algÚn si­

tio receptor que controla le. permeabilidad de le. membra-

na. 

Loe aneetesicos locales en for.ma de base libre son 

poco solubles y son tambi~n inestablea en aoluci6n. Por 

eso suelen expenderse en salea hidronolubles, genaralme~ 

t~ clorhidratos. Cumo los aneet6aicos looalea son bases 

debiles, estas soluoionee son muy ácidas, condic16n que 

por fortuna aumenta la estabilidad del aneat~aioo local 

y de la sustancia vaeoconstrictora con las que oe aso~-. 

cia • 

Existen pruebas que demuestran que la sal ácida se 

neutraliza en los tejidos y ee libera la base libre an-­

tes que la. sustancia penetre en los tejidos y produzca -

· la. acci6n aneethica. Muchos investigRdores afinan que 
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que al añadir un álcali a la aoluci6n de un anesteaico -

local, aumenta la actividad de éste, Un tejido con pH á­

cido, como el que se encuentra en los focos inflamato -­

rioa, no ha.rlt posible la l1beraci6n de ln. base libre, y 

por lo tanto la penetraci6n de la membrana nerviosa no -

tendrá el efecto deseado. 

La duracion de la acci6n de un uneatesico local ea 

proporcional al tiempo en que el aneatesico ee halla en 

contacto con el tejido nervioso. Kn. consecuencia, RO ban 

ideado procedimientos para situar lo. auatancia en el nsr 

vio con el fin de amnentnr ol pe:i.'iodo de anestesia • 

Braun, en I903 demostr6 que al t:ti'indir adrenalina a 

laa soluciones anestesicas locales aumentan notablemente 

el tiempo de au acci6n, y se intensifica. La adrenalina 

cwnple una función doble, pues disminuye la abaoroi6n, y 

no sólo localiza el anestesico en e1 sitio deoeado, sino 

tambi~n permite regular la rapidez eon que ae destruye -

en el organismo, porque mantiene el ritmo con que se ab­

sorbe el aneat,eico·hncia la circulaci6n. Esto disminuye 

la toxicidad. 

Algunos vasoconstrictores se absorben por v!a gene­

ral, qQiB~ en grado excesivo, y a veoeo dan origen a re­

acoionea j,ndeeeables; como inquietud, aumento de le. rre­

ouencia cardiaca, palpitaciones y dolor precordial. Pue_ 

den.tambUn demorar la cicatrizaci6n de la herida y pro-
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duoir edema tisular o necrosis. Estos Últimos afectos p~ 

recen ocurrir porque las aminas aimpaticomim~ticas aume~ 

tan el consumo de oxígeno del tejido, así que junto con 

lA vasoconstricci6n, dan origen a hipoxia y a lesi6n ti­

sular local. Por estas razoneo ha tratado de utilizarse 

la vaaopresina sintetica pura, que produce vasoconstric­

ci6n sin aumentar el metabolismo del tejido, y causa me 

nos lesi6n tisul~r local. 

Los a.nostesicoo locales mismos pueden inhibir la m~ 

tilidad celular y tornar más lenta la cicatrizaci6n de -

heridaa. 

La mayor parte de los anest6sicoa locales son ~ato­

res, y su toxicidad suele perderse por hidr6lisie, que -

en la mayoría de los animales ocurre en el hígado y en -

el plasma. 

Por consiguiente se deberá evitar el úao extenso de 

un aneat~aioo local ~n loa pacientes que sufren lesión -

hepática grave. 

Los requisitos que debon llenar los anest6aicoa lo­

cales eons 
lo.- periodo.de latencia corto 

20.- duraci6n adecuada al tipo de interven 

ci6n. 

3o.- compatibilidad con vasopresores 

4o.- difuci6n conveniente 

5o.-estabilidad de las soluciones 
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60.- baja toxicidad aietemica. 

Una vez consideradas las caracteristicaa y propied~ 

de loe anestésicos locales, ea necesario hnblar de la re 

laci6n que los une a la exodoncia. 

Si no existieran loe aneet6sicoa locales, la extra~ 

oi6n se tornaría muy dolorosa y traumática, esta ea la -

raz6n por la cual son inaeparnbloe en la práctica de la 

exodoncia moderna. 

Sin embargo, estos farmacoa tienen, como todas las 

droga.a, reacciones indeseables que se traducen en a.cci.-­

dentea que pueden ir de modera.dos a graves. fil. cirujano 

dentista deberá prevenir este tipo do accidentes preex­

tracci6n o detenerlos lo más rápidamente posible. 

Una buena historia. clínica. valorndn. ouidadoaeunente, 

podr& ser el mejor seguro contra loe accidentes de este 

t:l.po. 

Aunque estos casos son raros, el dentista y eu per­

sonal deberán estar preparados parR mBnejar loa acciden­

tes que pudieran preaentareo, 

Un plan de tratamiento deberá ser probado y ensayR­

. do para hacer frente a eetae situ~cionee. El consultorio 

dental deberá estar equipado con oxígeno que pueda apli• 

caree bajo presión positiva. Una charol~ de urgencias, -

conteniendo todos loa medicamentos neceearioe, deber' es 
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tar facilmente disponible y deberá examinaraele periodi. 

camente, checando que todo el equipo este completo. 

Nunca deberán tomarse medicamentos de una charola -

de urgencias para úao diario. Las situaciones de urgen-~ 

cia puede aer de menor o mB.yor importancia, paro en to-:.;. 

dos ios cesoa, de administrarse cuidados inapropiados, -

el resultado puede aer desastrozo. 

El sincope ~desmayo) es probablemente la urgencia -

más comun y se asocia generalmente con ln administración 

de anestesia local. La etiología ea hipoxia cerebral, r~ 

aultado .del trn.otorno del meer-miAmo normal oue controla 

la presión arterial. La dilataci6n de loa vaeoa eeplácn~ 

c~s causa un deacen~o en la presión arterial. Esto da -­

por resultado una diaminuoi6n del flujo eanguineo cere-­

bral. El inicio de eeta reacci6n es de n~turaleza psiqui 

ca y no deberá interpratarso como r~acc16n el medicamen­

to administrado. 

Los sintomas incluyen palidez, roo.reo, aturdimiento, 

piel sudorosa, nausea y a veces pérdida total del oonooi 

miento. 

El tratemiento consiste en colocar al paciente en -

posición supina, con l~ cabeza más baja que el reato del 

cuerpo. Se mantiene una vía aérea permeable 1 deberá ad­

ministrarse oxígeno. Pueden use.rae ligeros estimulantes 

respiratorios oomo espiritu amoniacal, pero no se usan­

anaUpticos ni otros agentes más potentes a inenos que "'.! 
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ten especificnmente indicndos. 

La.e reacciones anestésicaa locales, con la posible 

excepción de la lidocaína, se caracterizan por unR fase 

inicial de exit~ci6n, seguida por fuerte depreai6n. El -

paciente puede volverse muy locuaz e intranquilo. Pueden 

producirse náusea y v6mito. En CFISO do observe.rae cual-­

quier aefl.al de reacci6n al medicamento durante ln iny·~c­

ci6n deberá retirarse inmediatamente la aguja y avocarse 

al enfermo. 

La mayoría de las reacciones a la anestesia local -

son de naturaleza menor y pueden tratarse pe.liativamente 

pero ei se producen comvulsiones y éstas ae vuelven cada 

voz más intensas, deberá administrarse un barbiturico de 

acción b~eve como pentobarbital lNembutal} o tiopental -

lpentothal) por vía intravenosa, deberá administrarse -.~ 

oxígeno para asegurar la oxigenación adecuada. En caso -

de grave estimulación del sistema nervioso central, de-­

presión o colapso cardiovascular, el dentista deberá in! 

ciar el tratamiento, pero también requerirá ayuda profe­

eional adicional •. 

Para evitar reaeoiones sl~rgicaa al medicamento, e¡ 

dentista deber~ completar un~ historia clínica y una va­

loración adecuada antes de usar el medicamento. Aspireee 

siempre antes de inyectar. 

Las reacciones alérgicna a los medicamentos pueden 

variar desde reacoioes mo.deradas, más molestas que pel1-
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grosae, a reacciones anafile.ctoides, que son grtwes y ·-­

frecuentemente producen lA muerte del paciente. 

Las reacciones anafilactoides se desarrollan rápid~ 

mente. El pnciente se presenta extremadamente temeroso, 

experimenta prurito intenso, y presenta respir~ci6n asm~ 

tica. Puede desarrollarse rñpidamente urticariap la pre­

ei6n art8rial desciende y el pulso oe debilita o se pier 

de .. El paciente puede entnff en cotado inconcíente con o 

sin conbulsiones. Puede produciroe l!'l. muerte a los pocos 

minutos o varias horns después. 

El tratamiento dci une. reacci6n anafile.ctoide consi~ 

te en aplicar inmediatnmente un torniquete por cncimn -­

del sitio de inyecci6n ai as posible. Debido a los efec­

tos vasopresoree broncodilntadorec, y antihistaminico de 

la adrenalinn, es el medicamento preferido para reacció . 

nes de este tipo. La dosificaci6n en el adulto varía da 

o.3 a l mg (o.3 a I rol do unn solución al I:IOOO) por -­

vía Bubcutánea o intramuscular. En todas las reacciones 

generalizada.e graves, debe colocarse una c!t.nula en b. V! 

na que permita el rápido úao del medicamento y el manejo 

de líquidos. En caso posible deberi! iniciaroe y mantener 

se unR v!a intravenosa. Esta v!a permite la titul~ci6n -

o dosis fraccionadas de adrenalina, aunque la dosifica-­

ci6n total es aproximadamente la misma. h~ oxígeno bajo 

preei6n d~berá administrarse con respiración ayudada. 

Loe antihietaminicos (Difenhidramina, 50 mg) se ad-
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ministran por vía intravenosa o intramuscul~r. Se reco-­

miendan generalmente los esteroides corticales como la -

hidrocortizona {solu-cortef} roo mg por vía intravenosa 

o intramuscular. Se administrR éste farmaco debido a au 

efecto vascular perif~rico. 

Deberá raquerirse ayuda profesional cuanto antes, -

para consultar sobre el tratamiento ulterior del pacien­

te. Si continúan los sintomas, habrá de pensnrse en vol­

ver a administrar adrenalina o antihistaminR. Si la pre­

ei6n arterial es baja, hobrá que usar Wl medicamento va­

sopresor como la fenilefrina de I a 5 mg por vía intra-­

muscular. 
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IV ETIOLOGIA DE LOS ACCIDENTES DE LA EXTRACCION 

A) Fractura de maxilar 

r.- fractura del borde alveolar. 

Accidente en el curso do la extracci6n sin lugar a 

dudas frecuente; la importancia de la fractura depende -

de la regi6n en que esto. ee encuentre y de su extenoi6n. 

La fractura del borde alvcol~r no tiene ~..yor tras­

cvndenoie.; el trozo de hueuo sa elimina con el 6rga.no 

dentario o queda relega.do en el alveolo. En el primer o~ 

so no hay una conducta especial a aeguir; on al segundo, 

debe eliminarse el trozo fracturado, de lo contrario, el 

eecu.ostro origina los procesos ir1fla.matorioa consiguien­

tes: Oste!tia, abeeaoe, que no terminan hasta la extirp~ 

ci6n del hueso. 

El mecanismo de la fractura del borde alveolur o de 

trozos mnyor~e de hueso, roaida en la fuerza que la pir! 

mide radicular ejerce al pretender abandon..'U' el alveolo, 

por un espacio menor quo el mayor diámetro de la raíz. 

En otras ocasiones, la furerza aplicada sobre 1a tQ 

bla extrema ee mayor que su límite de elasticidad. Bl -

hueso se fractura, siguiendo líneas variadas; en general 

&s le tabla externa, un fragmento de la cual se extrae -

con el diente. 

··,· ... 

•.: 
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2.- fractura de la tuberosidad. 

En la extracci6n del tercer molar superior, aob~e -

todo en los retenidos, y por el úso de elevadoreo aplica 

don con fuerza excesiva, la tuberocidad del maxilar eup! 

rior o parte de ella pueden desprenderae, acompañando al 

molar; en tales circunstancias puede abrirao el seno ma­

xilar, doja11do une. comun.icacj.611 bucoeinuse.l, cuya obtur!l 

ci6n requiere un t:t·a.tamiento adectu1do. 

3.- fractura dol cuerpo do la mandíbula. 

Esta eventualidad debo teno:n:it) en cuontB durante la 

extracci6n de terceros m.olai-oo. El uso incorrecto de el!_ 

vadores o la falte. de reconocimitmto de la enorme f'uorza 

que ea preciso ~jeroer para luxar el molar. 

Loa elevadores eon de gr11n valor durante la. extrao­

ci6n, pero mal utilizado~ pueden acr muy peligrosos 7 -­

son l~ causa de muchas fracturas de mandíbula • 

Otra causa es la resistencia que preeent&n lae ra!­

cee con cementosie 6 dilaceradas. La dieminuci6n de la • 

resistencia que presentan las estructuras deeas, debida 

al gran alveolo del molar, actúa como una causa predio-­

ponente para la fractura del maxilar inferior. Intervie­

nen tambi'n l~ osteomielitis o tumores quieticos (qui~te 

dentigero, paradentario). 

Las af'ecciones generales 1 loa estados tieiologiooe 
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ligadoa al metaboliemo del calcio, la diabetes, laa en-­

fermedades parneifiliticas, predisponen a loa maxilares 

a las fracturas. Otra cauGa de fractura son las fuerzas 

excesivas o me.l aplicada.a durante ol acto opera.torio. 

Tan pronto como el dentista ee de cuenta del probl! 

ma, planeará otra t~cnica menos rioagoza. para evitar la­

fractura. 

4.- perforación de lao tablas veetibulnr 6 

palatina. 

En el curso de ln extracc:l.6n de un premolar o molar 

superior, una raíz veatibula.r 6 palatina puedo atrv.vesa:r 

las tablas 6aeaa; la causa puede aar un debilitamiDnto -

del hueso a conaecuencia de \m proceso previo o esfuer -

zoe mecanicoa y fuerzas excesivno, y por consecuencia lQ 

raíz es impulsada hacia la fibromucoaa, entre esta últi­

ma Y' el hueso maxilar, pudiei;ldo alojarse en oualquierll -

de las dos caras, como vestíbulo 6 p3ladar. La búsqueda 

7 la extracción de tales raíces, por vía alveolar, ea g! 

neralmente desagradable tanto para el paciente como para 

el operador. 

Un accidente que ha aido relatado por algunos auto­

res y como ooneecuencia de la extracci6n del tercer mo-­

le.r inferior ooneiete en la introducci6n violenta y tra~ 

máticn del molar en el piso de la boca, ubicándose indi! 

tintamente por arriba o por debajo del milobioideo. La -
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causa de este accidente se debe a la delgadez, a veces -

papirácea, de la tabla interna del maxilar inferior a ni 

vel de un alveolo del tercer molar. El esfuerzo realiza_ 

do por el elevador proyecta al molar a trav6s de esta ta 

bla y lo ubica en diferente;a si tioo. 

B) Leeion al seno maxilar 

l.- perforaci6n del piao del seno maxilar. 

Durante la extracci6n de loa molares y premolares -

superiores, puede abrirse el piao del antro; esta perfo­

raci6n adquiere doe formael accidental o por acción del 

instrumental. En el p:rimar ca.so, y por razones anat6mi·­

cns de vaoindad del molar con el piso del seno, al efec­

tuarse la extracci6n queda instalada la comunicación. In 

mediatamente ae advierte el accidente, porque el agua 

del enjuagatorio, pasa al seno y sale por la narie. 

En el segundo caao, loe instrumentoe utilizados en 

la extracción, como euoha1•illas 6 elevadores, pueden per, 

rorar ei piso sínueal adelgazado, y desgarrar la mucosa 

antra.l, esta.bleciendoee por este procedimiento una comu­

nioac16n. Cuando el acci~ente se prod1.tce por inetrwnen-­

toa, la causa es la. utilizaoi6n de fuerzas excesivas o -

mal dirigidas que actúan como agente causal de este acc.!, 



2.- penetraci6n de una raíz en el seno 

maxilar. 

La raíz de un mola.r auperior, al fugarse del alveo­

lo empujada por las maniobras que pretend0n extraerla, -

puede comportaree de distintas maneras en relación con -

el seno maxilar. 

La raíz penetra al antro, d0egarrando la mucosa ai­

nueal y ae sitúa En el piao da la cavidad. La raíz se -­

desliza. entre la mu.coea dol 1Jeno y el pieo 6seo, quedan­

do por lo tanto cubierta por la mucosa. 

La raíz cae dentro de una cavidad patol6gica por de 

bajo del seno y en ella queda alojad~. P&rn cvitnr que -

las raíces vayan al seno maxilar ea necesario extremar -

los cuide.dos en la e:dracci6n de ltM!I raíces fracturadae 

de loe dientes aupe~ioreo cuando las radiografías reve­

lan que aatán en proximidad con el piso del seno max:t--­

lar. 
Nunca se debe ejercer preeidn en el extremo do un -

fragmento radicular con un elevador. Se deben tener bue­

nas radiografía.a y buena visibilidad ehmpre, y nunca -­

trabajar a ciegan en un alveolo lleno de eangre. Ueese -

el aspirador para mantener limpio el alveolo. 

El estudio radiográfico de loe dientes por 11xtraer 

es un m6dio muy valiose para prevenir los accidentes de 

esta naturaleza, es decir, la ceidB accidental de rdces 
. de un diente en el antro, 

,',,·, '1. 
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A continuaci6n se exponen por orden de proximidad 

lae raíces de los dientes que se relacionan más eatreoh~ 

mente con el piso del seno maxilars Primer molar lel m~e 

cercano), segundo molar, segundo premolar, tercer molar, 

primer premolar lmuy rara vez), y caninos exoepc1onalme~ 

te. 

3.- penetraci6n de un molar en el seno 

maxilar. 

Un accidente poco frecuento; pero posible, os la ia 
troducci6n total de un molar, generalmente el ·tercero, -

en el seno maxilar. 

Alg1maa veceB loti caninos x·ettinidos tambitfn pueden 

presentar eate tipo de problema. Unn complicaci6n que-~ 

puede presentarse después del accidente ea la sinusitis 

maxilar aguda de origen dental, y cuya sintomatologia es 

la siguientes dolor agudo, fiebre, escalofr1os¡ tumefac­

i6n de la mejilla y parpado inferior; sericibilidad de -­

los dientee remanentes sobre el lado del accidente, des­

carga purulenta profusa, fétida de un lado de la nariz. 

En otrae ocasiones en que ocurre este accidente, no 

provoca evoluci6n patol6gica, siendo ineceearia la exti: 

paci6n del molar. 
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C) Luxaoi6n de la mandíbula 

Consiste en la salida del oondilo del maxilar de au 

cavidad glenoidea.. Accidente re.ro, se produ.ce geoero.lme_a 

en extracciones de terceros molare~ inferiores, en oper~ 

ciones largas y fatigantes 6 por la presión esceeiva por 

parte del operador. La dielocaci6n puede :!ler bilateral o 

unilateral y generalmente el paciente puede reducir inm~ 

diatamento lH luxaci6n. El accidente ee muy doloroso y ~· 

en alguna.a ocasiones el paciente no es capaz d~ reducir 

la dislocaci6n por sí mismo. 

D) Leeionea de lae partes blandas 

vecina.a 

I.- desgarros de la mucosa gingival. 

Accidente poBible pero no frecuente; se produce al 

efectuar con brusquedad, Bi.n medida. y l!!in criterio qui-­

rúrgioo. 

Con todo esto, algunaa veces pueden desplazarse loo 

instrumentos de la mano del operador (sobre todo en ex-­

tracciones laborioaas y !atigantee) y herir la eno!a o -

las partea blandaL'J vecina.e. Luego de terminar l.a extrae-

. ci6n, lae partee desgarradas serán cuidadosamente unidas 

por m&dio de puntos de sutura. 

E) Leei6n a loe tronooe nerviosos 

Una extracci6n dentaria puede ocasionar una lesi6n 
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res e inferiores. 

Los accidentes más importantes son los que tienen -

lugar sobre el nervio palatino anterior, dentario infe ··· 

rior o mentoniano. 

El ·traumaticmo sobre el tronco nervioso puedo oon-­

sietir en eecci6n, aplaetamiento o desgarro del nervio, 

6stas lesiones fHl traducen en neuri tia, nl!luralgiae, pn-­

restesias o cenenteaias en zonas diversas. Frecuentemen­

te ocurre en las extr1\ccionea del mn.:ltilar inferior, por 

intervencionee sobre el tercer moler o premola.ree. 

En las ~xtracciones de tercer nolar, y espacialmen­

te en la de tercer molRr retenido, la looidn sobre el -­

nervio dentario, tiene lugar por aplastamiento del con-­

dueto, qua se realiza al girar el tercer molar retenido. 

El ápice, trazando un arco, ae pone en contacto con 

el conducto y aplasta al norvio y los elemento~ que lo -

acompafian, ocasionando parestesias definitivas, prolone! 

· das o pasajeras. 

Ouando ee realizan extracciones de los premolaree -

inferiores leobre todo en ra!cea o ápioee), la raíz o -­

loe intrumentos de exodoncia pueden lesionar el paquete 

m~ntoniano a nivel del agujero del mismo nombre o por d! 

tras del miam~; provocando neuritio o parestesias de es­

te paquete, Al descubrirse el norvio, debe prevoerso la 

contingencia de la leei6n nerviosa, aplicando un colga~o 
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con sutura eobre la parte cubierta. En lesiones mayor!s 

el procedimiento será diferente. 

F) Fractura da una raíz dentro del 

alveolo 

La fractura de una raíz en el momento de la extrac­

cidn dentaria ee un accidente que ocurre a diario; depea 

de de numerosoe factores como son; forma e.normal do lae 

raíces, número anormal de raíces, extenei6n carioaa a la 

ra!z, hipercementosia radicula!', patron radicular desfa­

vorable, anquilosis. 

Estas causa.e antel·ioreo puc1den ser prevenidas ai se 

establece un estudio radiográfico adecuado con al fin de 

prevenir un accidente que as, de hecho, evitable en mu 

chae ocasiones. Otra.e cauaas qu.e contribuyen a la fra.e·t~ 

ra de ra!cea son ~l ofoctuar la axtracc16n tta ciegas"• -

es deoir,,ain antecedentes radiográficos adecuados o por 

fuerzae excesivas aplicadas sobre el diente por medio -­

del forcepe. 

G) fractura y luxacidn de dient~s 

vecinos 

La presión ejercida aobre el forcepa o sobre loe -­

el.eve.doree paede ser trasmitid~ a los dien-tes vecinos, -

provocando la fractura de su corona ~debilitada por obt~ 

raciones o caries) o luxando el diente debido a fuerzas 
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mal dirigidas. El diente vecino luxado puede ser reinr-­

plantado en su alveolo fijandolo por m~dioe mecaniooa. 

H) Fractura de instrumental 

I.- agujas dentales rotas. 

Desde el advenimiento de las agujas inoxidables, al 

porcentaje de agujas rotas durante las inyeccionea ha 

disminuido notablemente. I,a mayoría de las agujas rotas 

se frt'lcturaban al administrar anestesia para. insencibil! 

zar al nervio dentario inferior. 

Una mala t~cnica ea la. causa :r.:!s frecuente de la r~ 

tura de agujas, más que la mala calidad de astas. 

Para prevenir una gran proporci6n de roturas de ~ 

jas deber seguirse las siguientes indicacioneas 

--No usar agujas de diámetro muy fino o que -

hayan sido U3~dae varias veces. Hoy ae dispone de agujaa 

en cajas esteriles para eer utilizadas inmediatamente 1 

luego de usarlas desecharlas. 

--No usar agujas de diámetro No. 2 para el bl2 

queo nervioso; use una aguja de por lo menos 42 mm y de 

diámetro No, 4 o 5 para inyecci6n troncocular. 

-- Conozca eJCactamente la.a estructuras a.nat6mi 
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micas a trav6s de las cuales pasará la aguja. 

--Localice cuidadosamente los puntos de rofe-­

rencia eon el dedo índice y mantenga este dedo en conta~ 

to oon dichos puntos de referenci.n durante la inyeoci6n. 

--Haga que el pacionte abra bien la boca y la 

mantenga quieta. por un rnomemto. 

--Pase la aguja di.rectamente al punto de inyes_ 

coi6n sin pararse a inyectar la aoluci6n cada pocos mil! 

metros, Una ngujnafilada pasa rápidamente a trav~s de -­

los ~eJ1doa b1en a1stena1aos, y p~oauca menos dolor que 

una aguja que avanza unos milimotroa pnra illS"ectar unas 

gotas de solnci6n; este últimQ procedimiento, conoiate -

en la introducci6n lenta de la aguja a través de los te­

jidos, que se hinchnn frente e loo puntos de inyeaci6n,­

no aolo es muy doloroso sino que t!lillbi~n contriln1;fe a la 

fract~ra de agujas. 

-- Nunca debe aplicarse preei6n lateral sobre ,_, 

la aguja para cambiarla de direcci6n. Siempre hay que r,g_ 

tirar la aguja, localizar el punto, reviaar mentalmente 

la técnica y la anatomía de la regi6n antea de volver a 

inserter v~. aguja en la direcoi6n correcta. 
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--Nunca ae debe forzar la aguja a trRvás de -­

te jidGa duros que normalmente no se encuentran en el ca­

mino por seguir. 

--Durante la extracción. el paciente debe es-­

tar colocado de manera comveniente en el aill6n dental, 

de manera que al administrar al anesteaico se tenga el -

campo operatorio iluminado. 

Al presentarse el accidente, la actitud correcta -­

del operador será decirle al paciente lo que ocurre y -­

que al.1n a loo dentistas más expertos y concientos suele 

eucederles llo cual ee perfectamente cierto) y tratar de 

extraer la aguja. 

Se está de acuerdo en que lus agujas rotas no se -­

deslizan a. tra.vh de loa 1;ejidos. No e:daten pru~bas die¡ 

n~e de credito de la migraci6n de Wlf\ aguja. dentro de -­

las estruot~ras vitales y que por lo tanto oaueen la -~­

muerte. ¿por~u,, entonces, ea necesario extraer las agu­

jas rotas? Simplemente por .qu.e la gentti cree que una a~ 

ja afilada puede causar daño con el tiempo, y para la -­

tranquilidad del paciente todas las agujas rotas deben ~ 

eor e:xtraidas. 
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2.- frRctura de instrumental en general. 

No ea excepcional que las pinzas o elevadores se -­

fracturen en el acto quirúrgico, cuando una fuerza exce­

siva se aplica sobre ellos. Por ejemplo, al intentarse 

la extracci6n de un tercer molar inferior pueden fre.ctu­

rarse trozos de instrumental de tamaño variable, de pin­

zas, elevadores, cucharillas de Black o fresas~ pueden -

fracturarse. También pueden quedar en el alveolo restos 

de amnlgama, provenientes de los dientes vacinoa o del. -

miamo diente. 

I) Hematoma 

Es un:accidente frecuente y al cual no se le asigne. 

la importancia que tiene, ea el hematoma operatorio. 

Consiste en la difución de la sangre, siguiendo pl! 

nos musculare a, o a fa.vor de la menor resistencia que le 

oponen a. su paeo loa tejidos vecinos dsl lugar donde ae 

ha practicado una operae16n bucal o ae ha perforado un -

vaso a causa de la administración de la anestesia. El h! 

matoma ae caracteriza por un aumento de volumen a nivel 

de la leai6n y un cambio de color de la piel vecina; es­

te cambio de color sigue las variaciones de la tranafor­

mnci6n sanguínea y de la descomposici6n de la hemoglobi­

na; así toma primeramente un color rojo vinoso, que se -

hace más tarde violeta, amarillo violeta, y amarillo. 
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El cambio de color de la piel dura varios diaa y -­

termina generalmente por resolución al octavo o noveno -

<'ía. Existe la posibilidad de supuración si se introduce 

material infecta.do, produciendo dolor, rubor, fiebre in­

tensa, reacci6n ganglionar. 

J) Hemorragia. 

La ausencia de coagulación de la sangre, y la no -­

!orme.ci6n del coágulo se deben a razones genera.lea o lo­

cales. Las razones genera.les de la hemorragia ae preaon­

tan por funcionamiento inadecuado de procesos fisio16gi­

cos de tipo hereditario o cong6nito. Aoí tenemos que loe 

temofilicoe poseen una historia familiar típica y presc~ 

tan un tiempo de coagulación muy prolongado. 

El ideopático no presenta historia fa.miliar de hem~ 

rragiaa sufridas solo.por loe varones. Un paciente con -

antecedentes hemorrágicos debe paeBr por loe eiguientee 

exámenes de laboratorios recuento globular \diferencial 

y hemoglobina); tiempo de coagulaci6n; retraoci6n del -­

ooágulo; reouento de plaquetas; tiempo de oonoentraci'n 

de protrombina; grupo sanguíneo, pruebas cruzadas¡ tiem­

po de sangrado. 

La disfunoi6n hepática, es en muchos caeos, la cau­

sa de la tendencia hemorrágica. Una prueba excelente es 

el tiempo y coneumo de protrombina. Si la concentración 

es menor del 20 % de lo normal se producirá bemordgia -
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post operatoria. 

Por lo antes expuesto, ae deberá poner atenci6n a -

la historia clínica y dates de laboratorio para evitar -

accidentes postextracci6n de tipo hemorrágico. 

Las causas locales obedecen a proceaoa congestivos 

en la zona de la extracción.p debidos a granulorna.s, leai§. 

nea gingivalea ocasionadas por parodontosiap gingivitis, 

heridas o desgarros de la encía, esqui.rlafJ o fragmentos 

éeooe que permanecen dentro del alveolo o entro loa la ..... 

bioe de la herida. 

En oca.sionee es un gru~so ·tronco arterial el que 

sangra., o la hemorragia oe debo a loa multiplee vasos C! 
pilares lesionados por la operaci6n. 

K} Alveolitia 

La etiología de loa alveolos dolorosos es variada; 

loe parrafos siguientes exponen las causas que se croe 

:2 - · son factores activos y predisponentes. 

La 1nfeooi6n periapical en el momento de la extrac­

ci6n se ha considerado como una de las causas primariao 

del alveolo seco. Esta conclusi6n se basa en el razona-­

miento de que en loe caeos de oate!tie defensiva u oclu­

si6n traunu!tica, hay eoncentraci6n de sales de calcio a! 
rededor de la raíz despu~s que el diente ea extra!doJ e.! 

. ta pared densa. impide la rd'.pida organizaci6n del coágulo 
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que se colapsa exponiendo las paredes cribiformes del ª1 
veolo. En. los dientes que radiogr~ficnmente revelan áre­

as difusas o circunscritas de destrucci6n en l~s estruc­

turas periapicales u osteítis rarefaciente. 

Se creía oue mientri:rn en el coágulo hubiera una bu~ 

na fuente sanguínea, loo microrganismos latenteo en la -

zona. crecerían on el eoágt.üoQ el cual sería 1.u1 medio id.!:_ 

al de cultivo. Sin omtiargo~ un estudio realiza.do poate-­

riormente revel6 que de una población de pacientes que -

habisn presentado alveolitia, el 38 fo se hnb!a present! 

do en extracciones de diuut~s dcovitnlizadoc y el 6? % -
ee había presentado en extracciones de dientes vitales, 

por lo tanto loe resultados no sostienen tal teoria del 

todo. 

Loe traumatiamoa son sin duda un factor importante 

en la produ{}ei6.n de muohoa alveoloa infec:tncloa, eopecitq~ 

mente en loa casos en que se utilizan fresas para hueso, 

1 por la repetida aplicación de botadores. 

El bruñido de l~e pnredee alveolares por el pasaje 

de las raíces con hiperoementoeia es responsable de un 

traumatismo considerable por frioci6n. Sin embargo, en 

investigaciones reoientee, se hn observado que se prese~ 

ta un número significativo de alveolos secos en extrao•·· 

ciones simples realizadas en condiciones ideales. Tampo­

co loe datos confirman la suposici6n de que la alveolal­

gia sea el resultado de tecnioas falsa.e; en 126 casos en 
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que se presentó alveolitia, el 56~ se produjeron a causa 

de un traumatismo definido¡ pero en _,¡oo cnaos, o sea, -

el 44 % , ae produjeron por extracciones simples en la.e 

~ue no hubo traumatismo. Por consiguiente, estos result~ 

dos no tienen en realidad una diferencia muy marcada. 

La infiltración de eoluci6n anestésicB con a.gentes 

vasoconstrictores pueden producir a.lveolHts. Deapu6a de 

la extracci6n, la hemorrágia se contiene un poco por lH 

aooi6n de la ep:i.nefrinn, esto pel:'liiitc aue la i::aliva, ca! 

gada de bacterias, entrG y se acantone en el alveolo. E~ 

ta combinaci6n es probablemente la que acontooe en algu­

nos alveolos sin coágulo. 

En otras ocasiones, se presenta alvoolitis por exc! 

eivoa enjuagues que hRce el paciente; la aangre en con~­

taoto con el agua y el movimiento de ésta en ln boca pr2 

duce el deaaloja1r.iento de la sangre que está formn.ndo el 

coágulo. 

E1 ouretaje de 100 alveolos era un procedimiento de 

rutina después de la e~tracci6n dentaria, varioa afioa a­

tr,s. Como es natural, se producían muchaa complioa.oio-­

nes poetoperatorias como consecuencia de ~sta medida. 

Hoy el ouretaje se utiliza solamente para extraer -

granulomaa y pequeffos quistes de la regi&n periapical y 

restos que han caido en el alvaolo. 

La sali~a cargada de microrganismoa puede ser fac-­

~or causal de alveolitia en caeos de extracoiones sim---

. ·. ·.'.'·.·. 
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ples de dienteG vit~lee. 

Es interesante hAcer not~r ~ue mientras ClAfin pro­

duce :üveolos se cor. infectando heridas postextrr->cci6n -­

con eetreptococoe de tejido pulpar hu.ri;¡:¡,no infE-ctado en -

perros, Grandstaff encuentra estreptococos solamentti en 

uno de 20 alveolos secos, mi entr,,,.e que los rcotantes pr! 

sentan infecci6n mixta.. 

Sobre ~ste asunto, muchos autores ru1:1ncionun a dos -

investigadores: Schroff y Bartell:i: 11 I10G b::icilou fu::iifor-

mes y las espiroquetas han a.parecido en ensos de nlveo-­

los áolorosos despu6s de la extracci6n. Despu~s de cnl-­

mar el dolor no se han encontrado estos microre~nismos -

en loa exudados de los alveolos. Nuestros hrllla.zp:os clí­

nicos y bacteriol6gicos nos indican que los microrgania­

moe anaerobios producen m~s alveolos dolorosos despu6e -

de la extracción que los aerobios". 

El eatado físico del paciente en relaci6n con el al 

veolo seco hP. crea.do aonfuci6n. Gardner informa: "Unos -

años atrae se hizo un estudio pera determinar la posible 

relación del alveolo seco con las condicionna generales 

del paciente, y tales condiciones fueron deeeart~das". 

Hay muchos pacientes en los cuales a pesar de haber 

seles hecho muchas extracciones, ao ~resent6 el alveolo 

doloroso en un solo lugar. Las :l.nvestigacionea de Harden 

indicarían que, cuando el embarazo ejerce influencia en 

las condiciones generales, hRbrá un porcentajo má~ bajo 
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de alveolos dolorosos. Sugiri6 quo durante el er.1borRzo -

hay disminuci6n del contenido proteico, pero aumento re­

lativo de las globulínas, que es principalmente fibrin6-

geno¡ en la mujer no embarazada hay un 0.2 por ciento de 

de aumento, elevr:mdose durante el emb~razo a.1 0.4 por -

ciento. Debemos esperar por tanto, m~yor rápidez de coA­

gulaci6n y nn coágulo más firme y mejor organizado, que 

será más resistente a la infecci6n. Archer realiz6 un es 

tudio en 294 mujeres embarazadas en las cuales se reali-

zl'\r6n 689 extracciones, oiendo de siete me~'en el término 

medio de embarazo. Solamente hubo tres casos de alveolal 

gia, ee decir, el 0.4 por ciento, vale decir, un caso d~ 

cada 229 extracciones. Este bajo índic~ de a1veolalg1a -

obedecería al aumento de la globulina, en e3pecial el fi 

'\ ~rin6geno • 

.lfi cuadro clínico que presenta el alveolo seco es -

dolor inten.so en lB regi6ii del alveolo, el cual se pre­

senta con sus bordeé tumefactos; las paredes bucal, lin­

gual 6- palatina, ligeramente rojiza y edematizadR. En o­

casiones el alveolo está recubirto de una magma grisver­

dosa y maloliente, es decir, el coágulo primario ha pas~ 

do a ser necr6tico y permanece dentro del alveolo como ·­

un cuerpo ext?1lfio septico. En otras ocasiones la enferme 

dad se presenta en un alveolo~sin coágulo, en el cual -­

las paredes alveolares carecen de coágulo; el huet10 al-'· 

'V'~01J~:r ~s·t:á en contacto con el medio bucal; el alveolo ., 
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está lleno de detritus. re atoe alirr.enticios y pus. Loa -

ganglios tributarios al alveolo enfermo se halla~ infar­

tados. 

L) Dientes desplazados al ee6!ago 

o a la traquee. 

Durante la. e:ictracci6n, en ocasiones llegan a. despl!! 

zarse inadvertidamente los dientes a la buoofa.ringe o e­

e6fago. Este accidente puede ocRsionar gravoo problemas 

que podrían haberse evitado observando preoaucioues aen= 

eillas. 

Si~mpre deberá coloonrse vna pantalla de gasa para 

bloquear la bucofaringe. Esta medida se lleva a cabo ta~ 

to en exodonoia bajo anestesia local 001110 bajo anestesia 

genet·al. 
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V TRATAMIENTO DE LOS ACCIDENTES DE LA KíTRAúúlüN 

A) FracturR de maxilar 

l.- fractura del borde alveolar 

No trae complicaciones do importancia la frActura -

del borde alveolar. Puede ocurrir que una porci6n del -­

hueso alveolar quede unido al diente extraido. En este -

caso no hay una conducta especial, pero ca necesar;.o que 

el borde del hue130 remanente sea. regularizado para evi-­

tar futuras molestias al colocar una protesis sobre la -

regi6n del alveolo. 

Cuando un trozo de hueso del reborde queda relegado 

en el alveolo. este deberá eliminarse puea de lo contra-

1·io el secuestro origina procesos inflamatorios como os­

te!tia y abcesos que no cederán hasta la extirpsoi6n del 

hueso, el cual puede removerse del alveolo con pinzas de 

ouraei6n o cucharilla. Una buena medida para evitar de•­

jar fragmentos de huaso es tomar una radiografía poatop! 

ratoria, sobre todo cuando se sospeche de fragmentos ai! 

lados que no han eido extirpados. 

2.- fractura de la tuberosidad. 

En este accidente puede producirse la apertura del 

seno maxilar en el acto de la extracción , accidente que 

el profesional debe preveer, en base al estudio radiogr! 

fioo previo. 
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Si La radiografía preopera.to~ia muestra que loe áp . 

oes del diente por extraer penetiran en el piso del aeno 

y se observa que la. tuberosidad presenta una delgada l&· 

mina 6aea, puede sospechnrae de una comun1caci6n buooai· 

nusa.l después de lo. extracc:l.6n, a demás de la fractura 

de la tuberosidad. 

Le. apertura. del seno me.xilo.r se identi fice. por la -

prueba do ValeA.lva, maniobra qui: consiató en obotruir -­

los orificios nBsnles a invitar a paciente R que trate -

de proyectar el aire suavemente por la. nmriz; el aire, -

en oaao de apertura del seno, se.ldrá ruidosamente por e·. 

orificio de la perforación y la. sangre llln el alveolo he. 

ri1 burbujas. En tales casoa, no dube colocA.rse en el al­

veolo ga8a ~i cuerpos extre.ffos. El coágulo songu!neo, en 

la mayor parte de loe casos actúa como elemento obtur~-~ 

dor y a sus expcnee.s se hace la cice.tl.·haci6n. 

En los alveoloe intensamente traU!iiuti~udn.e; ~l coá-

gulo no se organiza, o ae organiza deficientei:o.ente; en -

oca.sionee, le. instalación de a.lveolitis complica. el cua­

dro, pues la deeintegraci6n del coágulo ea une. de le.a ta 

ses de la. afecci6n •• 

La sutura de loa labios de la herida alveolar solu­

ciona la mayor parte de los casos. Un procedimiento sen­

cillo que da buenos resultados para cerrar \UlB penetra-­

ci6n accidental en el seno ea:i la siguiente: 

Se le r~comienda levantar el mucoperiostio del lado 

.:·' 
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bucal y palatino con legras pequeñas, después de esto se 

afrontan los bordea y se sutura con soda negra 3-0 y p~ 

tos separados. 

Se le dice al paciente que no estornudo ni tosa o •W 

ejerza preei6n con los arificios naso.lca 9 ya que ol col­

gajo puede ceder al menor esfuerzo. 

El problema de la fracture. de la tubo1•ooidad ee PI'! 

senta posteriormente, cuando ueo quiere instaurar una pr2 

tesis, pues la retcnci6n de oota ~o verá disminuida. 

3.- fractura de la i.'landibula.. 

Los dientes incluidos predisponen a la fractura, ao 

bre todo el tercer molar. 

Los signos que premhi.ta el paci~:ite son i fllovilidnd 

anormal de la mandíbula detectada por pa.lpaoi6n, dolor -

al mover la mandÍbu.l.a, ausencia da sencibilidnd en ln en 
cía y el labio, siguiendo el trayecto del nervio denta-­

rio inferior que puede ser trauwatizado, la crepitaci6n 

por la manipulaci6n o por la tunci6n mandibular ea patoe 

n6monioa de la fractura. Sin embargo, esto provoca dolor 

intenso. 

El trata.miento de la fractura consiste en l.a reducG 

ci6n, que es el restablecimiento de la. continuidad annto 

mica del arco 6eeo. 

El paso siguiente es la fijAci6n, que es el. manter.~., 

miento de la relaci6n entre el maxilar superior e infe ... ,.:. 
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rior, anterior al traumatismo. En las fracturas mandibu­

lares simples la reducci6n y la fijaci6n se hacen a la _, 

vez. La fijación intermaxilar obtenida con el alambre o 

bandas elasticns entre las arcadas superior e inferior a 

las cuales ae fijan aditamentos especialesp reducirá con 

&xito la mayoría de las fracturas do mandíbula. Loe pri~ 

cipales m~todoa parii la fije.ci6n son los alambreo, barra 

para arcada y féruls.c,. LoB procedimiuutoo nbirtoa pare. -

la reducci6n del ángulo do la 1ni.md!buls. roqt,:l.eren hospi­

talizaci6n y experiencia por parte del operador. 

4.- perforaci6n do tablas veatibular o 

palatina.a. 

La extracción de las raíces alojadas en la fibromu­

coea. resulta. sencilla si se rea.liza. una pequefla incisión 

en el p!.l~dar o en ol veotibulo, por ésta v!a. ae extra.en 

las raíces más facilmente. 

Grandi relata un caao de extracoi6n dentaria, en el 

cual una da lan raíces fuFadas del alveolo fue a locali­

zarse en lae partes blandas en las partes blandas da la 

cara interna del maxilar interior., siendo la cauaa de -

una neuritis traumática del nervio lingua.J.. 

B) Lee16n al seno maxilar 

1.- Perfora.ci6n del piso del seno maxilar • 

.8l tre.tamientQ es similar al c¡_ue se expuso en la --
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fractura de la tuberosidad con respecto e la comunica -­

ci6n bucoeinueal. 

2.- extracci6n do una raiz en el seno 

maxilar. 

Un exámen raaiográfico previo, nos informará aobre 

la ubicaci6n exacta de la raíz. 

La extracción de ln raíz puedo realizarse en el mis 

mo momento dol accidente o posteriormente. La v!e de 

eleeci6n para. su. búaqu~da es siempre veatibuJ.m·. Iia vía 

alveolar es antiquirúrgic& e inadecuada. Dificilmente ae 

logra extraer el reato radicular por cata vía y cabe el 

peligro de dejar una co1nw1icuci6n <.:un el ucno f.Ut•Xilar. 

L~ manera de proceder os la aiguiente: oo trazan 

dos incisiones eomvergentea desde 01 aurco vestibular al 

borde libre. esta inciai6n coincidirá con lao lenguetas 

meeislee y distales del alv~olQ que esta.moa tratando. 

Se desprende el colg~jo por medio de slevndores de 

periostio y oli expone el hueso; se calcula por médio de 

una radiografía a la altura en la que se encuentra el P! 

so de1 aeno y por lo tanto· la raíz que eo quiere extraer 

practicandose la oetectomía de la tabla externa con fre­

sa quirúrgica. Por medio de ~eta maniobra, generalmente 

la mucosa sinusal queda desgarrada; en oaso contrario, · 

se le incide con un bisturí para poder llegar al inte--­

rior del ant1·0. Abierto el seno y proyectando la lui ha-
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eta eu interior se busca la raíz. Una vez localizada, ae 

le ·toma con una pinza larga, con una pinza de disección 

o bien se elimina con wia cucharilla para hueso. 

Con el objeto de que la porforaci6n vestibular ope­

ratoria y la transalvcola.r traumática ae obturen, recu-­

rrimoe a una sencilla maniobra plástica • La boca del -

alveolo de'be eer cubierta con tejido gingival, tal como 

se procede en el c~nc Gimple de perforación. Se disminu­

ye la altura del borde óseo alveolar y se eJ. colga.jo pe.­

le.tino. Se puede alargar el te16n vestibular, praoticoo·· 

do a biáturí la aecci6n del perio0tio, oon el cual se l~ 

gra alargar el colgajo para que llene !!U propoaito. un -

punto do autu1'a cioi-ru ln boco. del nlveolo y- otro1;1 doe -

puntos afrontan loa labios da la encía hacia diLtal y º! 

sial. 

2.- penetraci6n de un molar en el aeno 

maxilar. 

La penetraci6n de un molar en el seno maxilar se r! 

suelve por medio de una operación Caldwell-Luc¡ el proc: 

dimientu es el siguiente: se prepara la. boca. y cara del 

paciente de la manera usual ; se utiliza el o.nesteeico, 

que a juicio del operador, sea. mejor para el paciente. -

Si el enfer~o está dormido, por efecto de anaste-­

sia general, sehará.n intubaciones y ae pondrá un empa"­

en la. garganta a lo largo del borde anterior del palsd.nr 

•'. · .. -- . . . ~ . 
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balndo y pila.res amigdalinoa. Se deva. el la.vio auperior 

con separadores y se hace una inci0i6n en forma de "U" a 

través mucoperioatio, hasta el hueso. La.a inciaionea ver 

tics.les se hacer a nivel del canino y del segundo molar 

deade sitios inmediatamente auperioros a la insorci6n 

gingival hasta más alla del repliegue mucobucal. 

Se hace una línea hori~ontal conectando lea doa in­

ci~iones verticales en la mucosa alveolar, varioa milim! 

troa arriba. de la inscrci6n gingival dG loa diüutes; oe 

despega el tejido del hueso con elevadores do periostio, 

llegando hacia arriba. haata el Ctutt&l infrnorbi tario. 

$o cuidará de no traumu;tiz.ar el nwrvio. Se .haos una 

abertura en la pared facial del ar.tro arriba de lea raí­

ces de loa premolares utilizando fresas quir~rgicsa; la 

abertura ae agranda por medio de osteot6mos para que quo 

permita. la inepeaci6n de la. ce.vida.d. La. a.betura final -­

permitirá le introducción del dedo índice. 

La abertura debe eer lo suficientemente alta para 

no tocar lae raíces de loa dientes. El motivo de esta -­

operaci6n ee extirpar puntos radiculares, dientes o oue~ 

pos extraftos, deaalojandoloe facilmente~ La extirpaoi6n 
radical de la mucosa del seno no se requiere en todos -­

los casos, pero ai se cree necesario quitarla, ee hace -

t'oilmente con elevadores y ouretaa de periostio. Se 11! 

,pia la cavidad; se coloc~ de nuevo en su lugar el colga­

jo de tejido .blando y se sutura sobre el hueQo con pun--
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toe separados de seda negra, loe cuales ae dejan de 5 a 

7 días. La anestesia del carrillo y dienteo pueden depe~ 

der del traumatismo del nervio infraorbitario o de ner-­

vioe dentarios al efectuar el acceso 6aeo. La tumefac--­

oi6n del carrillo es común, pero desaparece en unos á.í-­

as. El pronostico as bueno y son :rar~s las complicacio--

nea. 

e) r.uxación de le. mandíbula. 

Cuando ocurra. oate accidente el dentista tendrá que 

colocar loa dedos pulgares de ambas manoa sobre las cae­

rae oolueales de loa molerea del mnxilar inferior; loa ~ 

dedos reatantea sostienen el cuerpo del ma:dlar. Deapuéa 

ee imprimen trca vigorosos movimientos; he.cia a.be.jo, Q··­
trae y arriba. Eata combinac16n obtiene la restituci6n -

de las relacionas normales del nnaxiln.r. En ocasiones oa 

neoeoario colocar un vendaje el,etioo de Barton para mS!!, 

tener la mandíbula en au aitio.duro.nt~ 48 horen. Se le -

advierte al paciente que no abra mucho la boca ai no ha! 

t~ el grosor de una cuchara durante dos s~manas, mien~-­

tras se restablece la. CRpsula. forzada o desgarra.da. 

D) Leaionee a lae partee blandas 

vecinas 

l.- desgarro de la mucosa gingival 

·si e& tre.te.n tempranamente muchae de estas lacera--
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ciones pueden cerrarse por sutura primaria sin desbrida­

miento. La hemorragia generalmente puede ser controlada 

por presi6n, pero algunas veces ea noceaario ligar vasos 

sangrantes o loa puntos de hemorragia activa. 

E) Lesi6n o. los 1;roncos nervioaoa 

Debido a las caracteriaticno ospeciales do la rege­

neraci6n del tejido nervioso puede producirae une. gran -

diversidad de eatadoo pato16gicoe postraumáticoc. Loe -·­

problemas clínicos pueden variar desde parestesias caai 

impe:-oeptiblea causadas por pltlquoñna en continutdmd o, -
en el otro extremo, . neuralgia p:i:·ofur:.uo. con cnrftcte:risti­

caa fantasmas que reflejan patofieiologia. 

Aunque se ha informa.do acerca de un comienzo agudo 

del eindrome doloroao en el momento de la leai6n, frecu­

entemente 0xiote al.principio, un periodo de nneatesia -

en la zona nerviosa trnum.atizada, oeguida pea~ un com:1en­

zo gradual de s!ntomae desde los dos mesea haste 15 

años deapuáe de la leai6n, El dolor aoompafia.nte eetá mal 

localizado a lo largo de las líneas anat6mieaa, 7 se maa 
~iene desde la zona original de la lesi6n nerviosa. 

El tratamiento esta1·á encaminado a disminuir la Sl'! 

vedad de los problemas cl!niooa tomando medidas para ev! 

tar una regeneraci6n aberrante, Por ejemplo, un imped1-­

mento importante de la regeneración adecuada sería la -­

irri taci6n eeoundaria d.el nervio lesiona.do, deberán evi-



... , . 

68 

tarae compresiones nerviosas, como podrían ser inatrume!!_ 

tos o aparator protéticos que choquen contra las ramas -

nerviosaE. Otros pasos para el tra:tamionto de las lesio­

nes nerviosas 6erían el favorecer la regeneraci6n de las 

fibras nerviosas en auo tejidos distalea apropiados, y ·· 

evitar la formaci6n de barreras e. la regeneraci6n como -

serían los tejidos cicatrizados. 

Los nervios cortados que pueden oxponorao directa-­

mente, deben sutur&rse irunodiatamente, cortendo primero 

hacia atrás en los mufionea nerviosos proximales y dista-. 
lea hasta lograr un corte transversal simétrico del ner-

vio que sangre Hb:rmnentc. ontcmcou 00 ou·~uran las vni-­

nae pe1•ineura.les de a.mboa cilindros noMioaos proparauoa 

con hilo lfevdek num. I0-0), con loa extremoa orientadoG 

adecuadamente entre sí, miantrac ae sutura el rento do -

la cir(nu1ferenoia del nervio. &l nervio reparado deberií 

estabilizarse auture.ndolo de manera. la:¡¡:a a los tejidoo ~ 

adyacentes blandos • 

Cuando no ha existido evidencia de un retorno en ln 

funci6n nerviosa a las 4 a 6 semanas después de la le--­

si6n, es aconoejable explorar el lugar de la. misma. Bl -

'Objetho de esta exploraci6n ea descomprimir el ntirvio -

evacuando .el hematoma, eliminando cuerpos extraftoa in--­

cruetadoa y finalmente volver a unir los segmentos ner-­

viosos usando las técnicas de sutura antes mencionadas • 

El pronostico de que retorne la funci6n adecuada --
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despuás de una lesi6n nerviosa ee menor cuando los ner-­

vios motores han sido lesionados. 

F) Frac·t;ura de una raíz dentro del 

a.lvsolo 

La extracci6n de una raíz recien fracturada ae in-­

tenta siguiendo el método cerrfido ( es decir sin colga~­

jo quirúrgico ) si hay posibilidad da éxito. Si la t~cni 

ca no tiene 6xito dentro do los 4 o 5 minutos, ea mejor 

preparar un colgajo quirúrgico. De otra manera podría -­

pcrdcrac media horc., trc.umutizu¡~ tojidorü blaudoo y 6eeoa 

y terminar haciendo el colgajo de todas manerao. 

I.- procedimientos corradoa. 

Un diente fracturado en su cuello anat6mico frecue~ 

temente puede asirse con foroops para ruicos, y extraer­

se de esta manera. 

Puede hacerse por vía alveolar aflojando el mangui­

gingival labial o bucal, con una cureta pequefta y afila­

da. El pico bucal del forceps ee coloca entonces bajo -­

los tejidos sobre la placa bucal. La preai6n sobre los -

bocados afilados del forceps harán que estas hagan pre-­

ai6n de la raíz, y ~ata, junto con la placa alveolar oot 

tada. En ocasiones, la preai6n fracturará la placa lo e~ 

ficiente para aflojar el diente, y loe forceps se vuel-­

ven a eu posición normal en el cuello anatómico para lo-
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grar una extracción normal sin eliminar la placa alveolar. 

La intervención alveolar no tendrá éxito ai la pla­

ca bucal ea excesivamente pesada o no puede asirse el -

borde palatino de la raíz. 

Se usa un elevador de tallo recto para extraer raí­

ces fracturadas exactamente daba.jo del bord.e. alveolar, -

especia.lmE:rlte en el maxile.j.' ¡.mperior. El inatrn...mento efl 

mantiene en un plano paralelo al eje longitudinal del -

diente y se mieve hacia arribe, sobre el lado palatino -

de le. rp,Íz, con la pala.nen coloca.da. en el borde palatino 

t:·n el caso necesario. Otro mhodo para usar el el~'ll'ador 

de tallo recto ea colocarlo en el área interdental en á;!! 
gulo recto, con el eje longitudinal del diente. ae eleva 

la raíz empleando el tabique interdental como punto de -

apoyo • 

. Si la raíz está fracturada a máa de la mitad de la 

altura del alveolo, se usan palancas e1evadoraa ~adicul! 

res, Estos son instrumentos delicados que pueden romper­

se f6ci1mente. La preei6n eobre la punta radicular misma 

puede forzar al fragmento hacia el antro, el conduct~ -­

dentario inferior o loa tejidos blandoe. Serti necesario 

emplear una t6cnica cuidadosa, y su aspecto más import~ 

te ser' buena vhua.lizaci6n. Si he.y hemorragia que obsc!! 

rezca el campo, se logrará ver el fragmento aplicando -­

presión durante varios minutos con una. compresa de gasa. 

mantenida en poaici6n por un inatrwnento en el alveolo. 
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La fuente lu~inosa deberá circunscribir ol área OP! 

ratoria adecuadamente. Una vez que se observa el fragme~ 

to fr~cucntemente se requiere solo un momento pura peder 

extraerlo. 

La meta del procedimiento es colocar el instrumento 

entre la pared del alveolo y el lado más elevado del --­

fragmento (es decir, el más cercano al bordo del alveo-­

lo), e inclinar el fragmento en dirección opueet9 .• !:::1toa 

cea, podrá extraerse. Se obtendrá la inclinaci6n dia la -

superficie radicular, observando la fractura en el dien­

te que ao hn o~trnido. BA mejor excavar ligeramente la 

pared del alveolo para poder apalancar bien, que arries­

garse a aplicar presión apical sobre al fragmento. 

Los fragmentos do loa molares superiores, especial­

mente loe que se encuentran en el área del tercer molnr, 

ea observan e intervienen mejor de manera itl.dix•ecta, 

usando un espejo. Bl operador ee mantiene detra.B del pa­

ciente. Las ra!ces bucales pueden estar curvadas, lo que 

requerir! un considerable desplezwnieuto. Las raíces pa• 

latinas de loe molares son grandes 1 están rodeadas por 

paredes al~eolares no dúo~il:~. D~~ido a la proximidad -

con el antro, ne deber& aplicarse presión directa sobre 

la raíz. Se logra espacio ~ntre la pared del alveol' 1 -

la raíz a expensaa de la. primera, 1 se atacan varios la­

dos antes de poder extraer una raíz curvada. 

Las ra!cee d•l primer premolar superior son peque--
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ftae y finas. La raíz bucal puede fácilmente empujarse a 

trav~a de la delgndn pared bucal de manera que quede en­

tre el periostio y la placa alveolar. Se coloca un dedo 

sobre la placa bucal para evitar esta situaci6n o para -

sentir si la raíz está sobre la placa. La raíz palatina 

se extrae ·a expensas dGl tabique interradicular. 

Las raíces inferiores fraoturadne a nivel alto re -

quier&n separaci6n ai la corona está fracturada bajo el 

borde alveolar. y las doE raíces están aún unidas. La se 

paraci6n puede lograrse con una fresa quirúrgica. La pr! 

mera raíz ae retira con u..11 pequefio elevAdor Winter. (m5.m. 

II); se obtiene palanca entre las dos raíces separad&s -

con un punto de apoyo sobre la segunda raíz. En un méto~ 

do de alternativa se obtiene p~lanca en el área interden 

tal. 

Despu6s da retirar la prim0ra raíz, ao extrae la ª! 

'gunda con el mieme elevaáor por medio de palanca alta en 

el área interdental, o aún mejor, se caloca el elevador -

_ Winter largo (núm. 14) en la profundidad del alveolo va­

cío, cuidando que el talón del elevador no daffe al dien­

te ad1acente, la punta del instrumento empotra en el ta­

bique 1 l• quita con una vuelta. El elevador se vuelve -

a colo~ar en el alveolo, ee empotra en la raíz y la ea--

·ca. 

Este Úl.timo m'todo se usa para eliminar todas las -
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raíces del área del molar inferior. 

Las raíces inferiores en las áreas de premolares y 

anteriores se extraen con palo.neas eleva.doras radicular-

res. 

2.- procedimientos abirtoa 

Cuando a causa de las paredee del alveolo r!gidae,, 

puntas radiculares curvadao inaccesibles o visibilidad -

inadecuada, no se prodrá extraer una ra:íz c<>n procodi-­

mientoe cerrados, deberá hacerl.HI un colgajo quirdrgico 

antes de perder demasiado tiempo. El procedimi~nto d& 

colgajo estándar eo usa para raíces bucales. Se puede 

puede eliminar hueeo labial o bucal con fresa quirúrgi~~ 

ca. La punta radicular saltará a la vista poco después-­

de haber retirado la placa alveolar. 

Algu.r..as personas aconsejan une. inciai6n en medie. lu 

na de t1po ap1cectomía, para puntas radiculares peque~ae 

; labiales o bucales. Este procedimiento coneerva. coneide-

ra.ble cantidad do placa alve1olit.l'p pero la. orientaci6n ee 

más difícil y habr~ de observarse doe ~reas (la herida 

y el alveolo) para sacar la raíz. 

Las raíces palatinas en lae áreas do molar 1 premo­

superior se intervienen a trav6e del tabique. Se hace el 

colgaje qui%'1Srgieo eet&ndar, ee elimina suficiente hueeo 

bucal para lograr el acceso y se extirpa el tabique con 

instrumentos cortantes. Como el antro freéuentemento se 
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extiende hacia abajo, en el área septal de los molares, 

el cortar a profundidad ee peligroao. 

Las raíces pale.tinr-ts no están localizadas cerca de 

las raíces palatina.a de dientes adyacentes; por lo tanto 

puede eliminarse hueso mesial o distal a la raíz. 

Si una raíz palatina de un molar desapareciera sub!_ 

tamente hacia arribe.1 se instruye al paciente para que -

sople con los orificios nasales obturados. Si la raíz no 

ba~e inmediatamente, estará. en el antro y oc procederá a 

extraerla con el prooodimiento de Ca.1.dwell-Luc. 

El molar superior sufre a veces fractura horizontal 

a través de la cámara pul par, lo f!Ufici+.m.temcnto c.l ta -­

como para no hacer palenca con las pinzas, con la.a raí-­

ces todavía unidas. En esta situaci6n, se eleva un colg~ 

jo quirúrgico, e~tirpando el hueeo sobre la superficie -

bucal, y ae separan las raíces bucales con fresa quirúr­

gica. La raíz bucal ae ha dividido y liberado ee quite -

con un elevador. Si la otra raíz bucal está unida a la -

raíz palatina, ae trate de extraer la estructura combin! 

da. De no aer esto posible, se separan les dos raíces y 

ee extraen una por unR. 

Incidentalmente si un molar superior intacto no pu! 

de extirparse con procedimientos cerrados a causa de la 

forma exageradamente romboidal de la corona o a otras r! 

relacionadas con las raíces y estructuras circun·· ... 

~an•es. habrá que extraerlo quirúrgicamente. Despu6s de 
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elevar un colgajo quirúrgico, lae dos raíces bucales ee 

cortan y separan de la corona por encima de la bifurca-­

ci6n con fresa quirúrgica. La corona y su raíz palatina 

se extraen con forcepa, luego ee elevan las raíces buca­

les una por una. 

Loa procedimientoa de colgajo quirúrgico pueden ve! 

ae complicados por hemorragia en las árens incisivas in­

feriores. En las áreae de premolares y mol.aros, el proc~ 

dimiento se hace más aparatoso debido a la presencia del 

agujero mentoniano del pesado hueso buc~l, fortalecido -

por la línee oblicun cxtcr~. 

G) Fractura y lu.xaoi6n de dientes 

vecinos 

Para estabilizar un diente puesto de nuevo en au p~ 

eici6n con o sin frnctura del alveolo y para proteger ol 

coágulo sanguíneo en el $pice y estimular la revaecular! 

zaci6n del dientep es noceeario uaar las f~rulae en este 

tipo de traumatiemo. 

Se han aconsejado numerosas t~cnicas para eotabili­

zaci6n o soporte de estos traumatismos. Por regla gene-• 

ral loe procadimientoe más sencillos y más fáciles de h! 

cer, como la utiliz&ci6n de las barras para arco de --­

Erich o la t'rula de Eneigg son suficientes. El tin pri­

mario es estabilizar el o los dientes puestos de nuevo -

en su posioi6n para minimizar el eetres trawn4.tioo del -

•le', 
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co~gulo. Muchas veces está indicada una barra para arco 

más pesada o una barra seccionada para asegurar la posi 

ci6n funcional. 

Inmediatamente después del traumatismo y con-tinuan­

do aproximadamente durante 24 a 72 horas, el termino fa~ 

se de hematoma se ha aplicado correctamente. Durante es­

te periodo el coágulo saoguíneo ac está formando y comen 

zando a organizarse. 

Aproximadam«inte desde el tercer día y durante lan '" 

tree primeras semanas la curaci6n progresa y puede des-­

cribirse como fase de reparación fibrosa. Durante este -

periodo se deben tomar todco las precaucionea para evi-­

tar mayores traumatiemoo a.l coágulo sanguíneo ~n 01•gani­

zcci6n por cualquier movimiento traumático del diento en 

su alveoloº Sin embargo, durante este periodo el estres 

ligero y lento de reposici6n auele ser bien tolerado ain 

que ee vea impedido el progreso de la curaci6n de los te 

~idos de soporte. 

Desde la cuarta hasta la aexta semana se considera 

como fase final de fonnaci6n de hueoo en la :r.epara.ci6n 

de los tejidos de soporte. ·Durante eete periodo ee term!. 

na la nueva formaci6n de hueso 1 cualquier movimiento in 

deseable o estres traumático puede dar como resultado la 

unión defectuosa o su ausencia, esto es, un fracaso qui­

rúrgico. 

Se debe recordar que la mayoría de las heridas tra~ 
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mátioae de la cavidad bucal eon "abierta.a" y debido a -­

la~ arterias normalmente presentes todos eetoe trRumati! 

cos deben eer tratados como heridas infectadas. En estos 

casos eo aplican los mismos principios básicos que en -­

cualquier otra herida contaminada. ~e debe hncer inoapié 

en una higiene bucal correcta y prescribirse ternpeutica 

antibiótica ej. ests indice.da. 

Loe dientes que ae juegan con pronostico favorable 

baeandose en los hallazgos clínicos y radiográficos de-­

ben ser retenidos cuidadosamente hasta que t~ngas tiempo 

suficiente para comprobar au estado. 

H) Pra.c·tura de instrumental 

1.- agujae dentales rotas 

La loca.lizaci6n de la aguja rota s nivel del surco 

mandibular puede localizarse de la siguiente forma: 

a) se hace otra inyeooi6n con jeringa tipo Luer, 

cuidando loe puntos de localizaci6n• la profundidad y d1 

reooi6n de la aguja. Si el.paciente no está anestesiado 

e lo está 111111 poco, inyectase con lentitud un~ cantidad 

convente de aneetesice. 

b) oo1'quese al paciente en poe:t.ci6n para t1bte .. -

.... · 
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tener radiogrRfÍas postero-anteriores y lateral del me.xi 

lar, así como también lateral de cabeza. Con tode> listo 

peliculas y equipo radiográfico, antes de efectuar la in 

yecci6n. 

o) déjese la aguja en au lugar deeconectando la. 

jeringa. Ea preferible la jeringa r.uer con Cie?TG Luer, 

o una aguja de fricci6n, por la f~cilidad para aeparQr-­

los doapu6a de hnber inycct8do la soluci6n anast~sica. -

~ara mantener la aguja en posici6n ea necesario fijar el 

intermediario a la mejilla con autura de seda; de otro -

modo, la aguja guía o de d1agn6etico ee movera durante -

la. operaci6n. 

d) ubíquese la cabeza para. ·tomar las visias pcSe­

tero-anterior de la mandíbula, con cuidado de que el pa­

ciente mantenga bion ~bierta la bocn durante la expoai-q 

ci6n. Una vez obtenidae las laterales de a.mboe mllXilares 

se obtienan laterales de cabeza. 

Las p6atero-anteriorea deben anearse con la mand!b~ 

la en ilngulo recto respecto de la placa y de modo que el .. 

raye central paae a trav~e de la rama vertical. Esta ra~it 
,;;l'.\.· 

diograf.!a mostrar& la posici6n relativa de la aglaja r~~ .. ··• ;,:~.; .. ·.·. 
con respecto al borde interno de la rama., siempre rcu~'t 

'.(:'.'.t~f ;: . 

d.o la inyecci6n se haya hecho sobre ese l~do de la. rama~;,,: .· 
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tener radiogrRfÍas postero-anteriores y lateral del maxi 

lar, así como tambi~n lateral de cabeza. Oon todo listo 

peliculas y equipo rRdiográficG, antes de efectuar la 1a 
yeoci6n. 

e) déjese la. aguja en cu lugar desconectando la. 

jeringa. Be preferible la jeringa Luer con cierre Luer, 

o una aguja de fricci6n, por la facilidad parR separar-­

loe después de hnber inyectado la soluci6n anestésica. -

~ara mantener la aguja en poaici6n es necesario fijar el 

intermediario a la mejilla con sutura da eedai de otro -

modo, la aguja guía o de diagn6etico se movora durante -

la. operaci6n. 

d) ubíquese la cabeza para tomnr las vie~aa pós­

tero-anterior de la mandíbula, con cuidado de que el pa­

ciente mantenga bien abierta la boca durante la expoei-e 

ción. Una vez obtenidas las laterales de amboa maxilares 

se obtienen laterales de cabezaº 

Las p6stero-anterioree deben sacarse con la mandíb~ 

la en ángulo recto respecto de la placa y de modo que el 

r~e central pase a trav'e de la rama vertical. Beta r~j;¡, 

d:i.ogra.f:Ca mostrar& la posición relativa. de la aguja :ro,~'.j 

con respecto al borde interno de la r&ru~, siempre 1 cJi;J;} 

do la inyección se haya hecho sobre ese la.do de la 'ram~?';,': . 
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L~s agujas buscadas infructuoaamente sobre la supe~ 

fioie lingual de la rama se ha encontrado a veces entre 

la superficie externa y al mAsetero, trae hnber F.upueeto 

el cirujano que sin duda la agujn estaba por ol lado 11~ 

gual. La posioi6n de la aguja nunca debe ser tomada como 

verdadera. La posici6n relativa de l~ aguja respecto de 

la aguja guía se puede observar tambi6n en esta pclicula 

radiográfica. 

La. ¡~adiogi'af!u lateral de los ma::dlares n~e muestra 

oon bastante acierto las relncionea entre las dos agujas 

aei, si la rota está más alta o más baja, adelante o 

atrás de la aguja guía. 

Se debe comprender sobre todo que la placa lateral 

de lea maxilares, sin tomar otra. con la aguja guía, tie­

ne poco valor, excepto para demostrar si existe la pre--

1endida aguja rota o no. 

e) para dar 1nformaci6n m'a preciea sobre la re­

lacion de la aguja rota cen respecto a loa bordes poste­

rior. y anterior de la. rama y al borde inferior de la mi!!! 

díbuJ.a y la escotadura sigmoidea, es neceaaria una radi2, 

gx•af'ía lateral, en que la rMla comprendida eed paralela 

a la placa, con l& boca bien abierta, y el rayo central 

pase a tra.v.§a 1 en l(nguh recto, por la mitad .de la ra-­

ma. Este por supueet•, superpone ambas ramas, 1 aunque -
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bloqueará los detalles finos, ae podrán apreciar clara-­

mente lGs bordes de las des agujas. 

·f) Si la placa no muostra que la aguja guía ue -

está cerca de la aguja rota, habrá que extra¿rla y vel-­

ver a insertarla, sacando nuevamente radiografío.o hasta. 

que esté muy próxima a la aguja rota. Fijesela bien, ac­

t• seguidop para qua no se desplace durant~ la operaci6n 

de looalizaci6n y extirpación quirút•gico. .do la aguja.. 

La técnica para la extirpaci6n de una aguja en la r 

regi6n mandibular ee la siguiente: colóquoso al paciente 

de modo que ae obtenga una vista mmplia de los pilares -

anteriores de la faringe. 

Utilícese buena. luz, y con un ayudante que colabore 

en la aoparaci6n, manteniendo bien eeoo el campo por me~ 

dio de un aspirador. 

Además de la anestesia del nervio dentario inferior 

es preciso anestesiar loa nervios palatinos, inyectando­

ª nivel del orifici& palatino. Si hubiese triamo ser' ne 

cesario utilizar anestesia general, al igual que si el • 

paciente estuviera nervioeG e insistiera en obtener di-­

cha anestesia. La anestesia con intubación endotraqueal 

con inducción por medio de barbituricoa endovenosos, 6xi 
do nitroso y oxígeno, combinados con algunos de loa nue­

vos agentes alogenados, es de elecci6n en estos ca.sos. 
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Muchos de estos pacientes, sin embargo, se podrán -

eperar con anestesia local, administrandose previamente 

0.091a O.I8 g de pentobarbital sodico, 45 minutos antes 

de la operaci6n. No hoy que palpar loa tejidos en la re­

gi6n de la aguja con la asperanz:a de localizarla digitaj; 

mente. Esto ea imposible y puede forzar a la aguja a pe­

netrar más profunda.mente en los tejidos. 

Con una imagen mental de ln loculizuci6n de la agu­

ja por el estudio radiográfico, y con la aguja guía en -

su lugar, h.ágaso unn incisión en la mucosa de la auperf! 

cie interne. de la rama a un centimetro y medio, por dis­

tal, del borde anterior de la rama y a unos dos centime­

troe por encima del supuesto sitio de la aguja. Esta in­

cisión ee hace en ángulo recto respecto a la aguja rota. 

No hay que profundizar la 1ncisi6n demasiado, ya -­

que existe peligro de seccionar el nervio lingual. 

Cen separadores se mantienen los bordes de 1~ inci~ 

si6n, y los element~s profundos so disecan con inatrumea 

tos romos. Visto el nervio lingual, se rechaza lateral-­

mente. Se debe continuar hasta llegar a la aguja guía o 

la rota. Si se llega primero a la aguja guía, se deberá 

seguir buscando con cautela en los tejidos vecinos. Al -

localizar la aguja rota, se le sujeta con pinzas hemest~ 

ticas y se procede a extraerla. La herida se cie~ra con 

uno o dos puntos de sutura de seda negra 3-0, segun la 

longitud de la herida. ee prescriben enjuagues con agua 
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salada tibia o agua con bicarbonato y goma de mascar. .F.il 

caso de hipertermia evidente dent~o de laa 24 horas des­

pués de la operaci6n, el paciente será hoapitalizaJo, y 

se le administraran antibi6ticoe. Le. extra.cci6n do una -

aguja fracturada resulta muy dificil y la búsqueda es e~ 

tenua.nte, cuyos primeros intentos son arduoa, 

2.- fractura de instrumental en general 

Para extraer instrumentos fracturados será neoeea~~ 

:do una intervenci6n quirúrgica en el mismo momento en -

que se pr(locntn el accidente, oicmpro y cuando el p'lCiell 

te coopere, as decir, que no so aionta molesto y no pre­

sente molestias en eu articulaci6n te:nporoc::i.ndibular por 

~1 hecho de estar bastante tiempo con la boca mbierta. 

Si no se realiza dicha. in·tervenci6n en el momento -

del e.ecidonte aa impond1'~ une. fecha. para realizar la in­

t eeveno16n y retirar el inetrwnento fracturado~ Se debe­

rán obtener registros radiográficos actualizados. 

I) Hematoma 

El trata.miento ª" avocarás. la aspiración de l.a san 

gre, introduciendo una aguja larga unida a una jering~J 

otros autores prescriben al paciente reposo y aplicacio­

nes frias durante 24 horas, seguidas de calor para faci­

litar la abaorci6n de la sangre y la adminietra.oi6n de -

antibi6ticos; si el hematoma llega a exaoervarse eerá ne 
' . -
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ceaario abrir qu1rórgicamente con bietur:!, electrocaute• 

rio o separando loe labioe de la heridn, por entre loo -

cuales emergerá el pua; un trozo de gasa yodoforniada man 

tendrá abierta una vía de drenaje. Si el hematoma ea el 

resultado de una hemorragia arterial do un colgajo, ser~ 

necesario localizBr la arteria y ligarle; ei ea en la 

ap6fisia Q.lvaolar, oe doborcf comprimir al hueso hacia la 

luz del ve.so. Une hemorragia di.fu.su dende ln horida, co-

mo la qua ee produce al oxtraer un t0rcer molar inferior 

puede dar por resultado, en vez de una colecoi6n looali 

zada de sangre que parezca un tumor, más bien un edema -

extenso de todos loa tejidoa de la cara en el lndo de la 

extrncci6n, al ser forzada la amngre cntr0 los planos f! 

ciales y a trav~s de ellos. 

Una equimosis marcada aobre la mucosa bucnl se pue­

de presentar en el ángulo de la boca y ~n l~ zona infra­

orbi taria. Gracias al ÚGo de suturas deepuáe de la. ciru­

gía bucal ext0nea o mínima, no ae producen habitualmente 

hemorragias, pero si equimoaio, que ea menos peligrosa -

que el hematoma, 

J) Hemorragia 

El tratamiento de la hemorragia local cuando no hay 

anormalidades en los prooeaoe rel~cionados con l~ ooágu­

laci6n, será suprimir quir&rgicamente el fooo congestivo 

,, sangrante (p61ipo, oete:!tie, granuloma, tro510 de hueso). 



84 

La extirpaci6n se hace con cucharillas filosas cu!l!'! 

do el foco es intra6aeo o con galvanocnuterio (al rojo -

blanco) cuando el foco es gingival. 

Un.taponamiento y compresi6n del alveolo sangrante, 

terminará en el mayor nurnero de veces, los caGos de hemo 

El taponamiento es un m6todo preciso. Se realiza -­

con un trozo de gasa (yodoforroada o ~croformada), la cu­

al puede emplearse seca o impregnada con medi.camentoe he 

moet~~icoa, tales como tromboplaetina. De acuordo con la 

intensidad de lo. hemorrngin emplea.ramos el medicamento -

antas dicho. El tQp6n que se coloca dentro del alveolo -

sangrante permitirá que su extremo libre cubra el alveo­

lo, Sobre ~l ae aplica tL~ trozo de gaaa proporcionando -

al sitio en que ae actúa una protecci6n del coágulo; la 

gaoa ea mordida por al paciente, quo mantiene cirta pre­

ei6n durante IS minutos a media hora, El trozo d~ gasa -

de la euperfioie se aaca con las precauciones debidas¡ -

si la hemorragia ha cesado, puede retirarse el paciente, 

con el tap6n medicamentoso _dentro del alveolo. Todoe los 

problemas que origina la hemorragia, pueden prevenirse -

oon el empleo sietemtitioo de eiuture.a postextra.cci6n; por 

eote procedimiento le. hemorragia ee excepcional. 

Si la hemorragia ae produce varias horas deepu'e de 

··.la extracci6n, se procede como sigue: se practica un en­

juagatorio con soluci6n salina tibia., con el objeto de -
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limpiar la cavidad bucal y el lugar de la operaci6n, in~ 

pecoion~ndo e1 alveolo para determinar la procedencia de 

la afluencia sanguínea; so seca cuidadosamente la regi6n 

sangrante con torunda de gasa. Si el vaso sangrante es -

gingival y estQ a nuestro alcance, puede haceroe hemost~ 

aia aplicando un punto de galvanocauterio o ligar el va 

so si es posible. 

El tratamiento con gclatinP. de fib:d:aa. da buenos re 

sultadoa, la esponja de fibrina se cCtlocn den.t.ro del al­

veolo cuidadosamente con una pinza de curaci6n. después 

eo colocarz! ung gasa esteril cubriendo el alveolo y se -

le pide al paciente que muerda la. gM&. 

Si la hemorragia se presenta por procesos fisiopa -

tol6gicos y la hemorragia no cede a peanr d.o los medica­

mentos locales, se deberá internar al paciente en un ho~ 

pital, pues la perdida da aangre puede llevar a un cho-~ 

que hipovolemioo. 

K) Alveolitis 

M~choe autores han propuesto varios tipos de trata­

miento local, pero uno de los más aceptados ea el ei---­

guiente i Se deber~ anestesiar la zona en la que se en--­

ouentra la leei6n, y con una cureta se retirará el teji­

do do de granulaci6n o falso oodgulo si es que existe. 

Se deberá retirar todos loa cuerpos extrafios que -­

existan, como son esquirla.e y de·tri tus, despu~s se la.v.a-
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rá el alveolo con soluci6n fisiológica salina o con agua 

bideetilada. Se seca suavemente el alveolo y ae protege 

con gasa eateril. Se hace una pastQ de 6xido de zinc con 

eugenol, la cual debe tener una consistencia aecidura y 

se coloca sobro el alveolo abierto sin empacarlo. 

Esto protegerá el alveolo de la entrada de saliva y 

alimentos, y edema.a desinfecto. yn que b. pastn utilizcdc. 

tiene propiedades a.ntimJ.crobiou1as. Dospuds que la p~stll> 

es colocada se sobrepone un aposito mojado pare prevenir 

la adherenci~ de la pasta de eugenol y 6xido de ~inc. 

Este procedimiento eo repite durante doa o trea -·­

d!ae. 

L) Dientoa doapl~zcdos al esofmgo o a 

la traquea. 

Loe diente~ deapla~ados a la bucofaringe no presen­

tan ningÚD. problema, siempre que pueda.u recuperarse an--· 

tes de descender a estructuras más profundas. 

Cuando un diente se desplaza a bucofaringe con el -

paciente bajo anestesia local, se le pide al paciente 

mantenerse totalmente quieto y no traga.r o tomar aire 

hasta haber recuperado el diente. Si el caso se produce 

bajo anestesia general, todo procedimiento habra de det! 

nerse hasta recuperar el diente. Deberá prevenirse al 

ayudante para que no mueva el retractor y la punta de ª! 

piraci6n, ¡a que cualquier movimiento podría causar la -
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perdida del diente en la faringe o el es6fago. 

Cuando el diente se desplaza a la porci6n posterior 

de la boca, el reflejo n&tural del paciente es toser o -

tragar. ·En la mayor parte de los ca.sos, el paciente tra­

gará, llevando el diente 1?.l ea6fogo. Independientemente 

de las reacciones del paciente, deberán tomarse rradiogr! 

fí~c para determin~r la localizaci6n exacta del dientt • 

Si está en el up~ruto g~strointestinal, deberá roe~ 

taree una dietn con mucha masa, y el paciente deberá po­

nerse en contacto con el dentista en caso de producirse 

cualquier tipo de síntoma gastrointestinal. Generalmente 

el c·.ente ser' defecado sin incidentes. 

·.1 tor.er, el paciente puede desalojar 01 diente, -­

alojc.c•lo en lo. faringe, o nlojnrlo en el e.rbol tra.queo-­

bronquis.1. En el caco de que el diente se aloje en la l~ 

ringe, p~ede prcducirce un aspaomo en ellat bloqueando -

el interccmbio de aire. El diente puede extraerse con l! 

ringoscopio y pinzas de Magill. Si el diente no puede e! 

tro.c;;.'t;e rápidamente, ha.brá que eatablecer una v!a aeregi. 

Bato puede lograrse por m&dio de una criootiroidec­

tomia a trav~e de la membran~ oricotiroidea de forma -­

triangular y la tráquea. 

La membrana cricotiroidoa se localiza entre el car­

tilago tiroides, el más grande de los cartilagoe traque! 

lee, y el oartilago cricoides, el siguiente cartilago -­

traqueal inferior. Deberá entonces administrarse oxígeno 
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por la vía aerea establecida hasta extraer el diente e -

interrumpir el espasmo de la laringe. 

Los dientes que son aspirados en el arbol traqueo-­

bronquial constituyen un grave probl0mn. Solo una perso­

na capacitada en los m&todos de broncoacopia pue~e eztr! 

er el diente en esta posición. El paciente toserá ocnti­

nuamcnte y podría producirse cianosis. Deberá adminia-u­

trarae oxígeno hastm que fil pa.cient" pv,eda oer trMferi­

do a una área donde puedan tomarse r!!:.diogre,fíi?.u del to-­

rax y hacerse broncoscopia directa. Se h~ asociado la ª! 

piraci6n de dientes y otros desechos durante las opera-­

oionoa dentales u a.ltc frccuoaciu po.rticulu1° da abocoaoa 

pulmonares. 

Bajo toda circunstancia debEJrá tomarse une. radlogr!!_ 

fía de torax 1 abdomen, para establecer la looalizaci6n 

exacta de cualquier diente desplazado. 

,""·¡ '. -::' 
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