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INTRODUOOION. 

Se ha llegado a la conclll8iÓn de q 11e el proced!
miento quirdr¡ico b11cal que con m4s frec11encia se lle
va oabo ••• la extracci6n de dientes. Ning\1n diente -
deberia extraer•• •in eatudiar o\lide.dosamenta las ra-
cliosr'fiaa 1 •in planear coa anticipaci6n la vía de -
acceeo w adecua4a. Meda de que se deba 'tomar 811 -

0'1enta la eal'1cl general del paciente, así como cual- -
quier 1Dclicao16A de qtle el control del aané,TadO pudie
ra presentar problemae. Por lo tanto el exito de la -
extracoi&n dental •• debe más q11e nada a una t'onica -
c'1ida4oea llevada a cabo con la habilidad 1 conocimie¡ 
toa del operador, 1a que de no •er aaí daría como re
•ul t&do aac14tnt•• bucal.ea que provocarían problemae -
inmediato• o mecliatoe. 

la P•ioolopa resulta ovo taator importante en. 
la eztraoo16n dental 1a q'1e la reaco16A oon la q'1e 41-
terlllt•• per•ona• re•ponclen al aiemo estímulo varía -
oouiderableunte, 7a que loa 1D41Vi4uo• reaccionan al 

dolor ••cdn •u oontormao16n ~ioa que va d••4• la •ea 
•1b1114a4 extr- ha•ta el ••to1o1mo. lki•ten paoie¡ 
te• ·~ ••neiblea que ba~o grotw:ula BDt•t••ia local -
aal tan owu:ulo •• 11 colocan unu pin•• •obre el dien
te o •iaplemente •• explora la pi•• d11&tal con una -
torunda de alaod6n 7 !a8-J paciente• ••toico1 ca:paa•• 4• 
dee411lar huta cierto punto el dolor que ••tan •intiea 
4o. 
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Para iDiciar la extracci6n dental se d~be valorar la 
formaci6n psicológica del paciente, su actitud general, la 
confianza 1 seguridad en ei mismo, q11e nos dar.án indica- -
cionoa sobre aus reacciones poateriores. Ea indispensable 
que en el consl.lltorio, el personal se gu!a para intwidir -
confianza·al paciente desde el momento de su llegada, es -
decir, que el paciente vea que b8'}' illter'• en Íl, eliminaa 
clo al m'x1mo los ruidos ajenos al consultorio para reducir 
al aáztao la posible irritabilidad del paciente, qllitar -
loa olorea que indican aeclicaci6n, administrar preaedica-
oi6n acle~ua4a ai ea neceeariov el operador debe actuar con 
tranquiliclacl, 11ntilesa, aoatranclo seguridad en sí aiuo -
para inspirar confianza al paciente, 1 el iDatrwR8lltal nua 
ca debe clej~ae a la viata del operaclo. 

lliaten indicacionea generala•· para llevar a cabo el 1• 

arte ele la extracci6n dental tomando en oumta q'1& •• can
didato a la eztracoi6n cualquill' diente que no aea Útil al 
uúniemo dental. 

Inclioaoioneaa 1) lteotoa cl• traumatiao aobre 4ien.. 
te o alveolo que Tan -'a alla cl• al&un& poaibl• r1parac16n 
(clientes en la lÚlea de trao'Wra de auilar o unúbula -
que b&J ve •liaiDar para lle¡ar a eea fractura). 

2) J>im¡tea iapaota4oa o aupernumara.-. 
rioa que ¡llleralaente no toman ª" lupr en la lúaea cle -
oolui6n. 
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3) Patología pulpar aguda o cronica en Wl dien
te no com~atible con terapeutica endodontica. 

4) Consideraciones proteticas que nece~iten ex.

tracciones para loea:r el disefto o estabilidad de la prote
sia. 

5) PatologÍa en el hueso circwidante que inclu.-
7a al diente que requiera ~ara su curación la extracción -
del diente, ejemplos• osteomielitis, quistes, tumores. 

6) llnfermedad periodontal aguda o cronica no ~ 
compatible con tratamiento. 

7) Necesidades ort6dont1cas que requieran la e~ 
tracci6n de dientes aanoa. 

También tenemos contraindicaciones de la extracción.
dental aunque ha3 que aclarar que no se consideran contr~ 
indicacionee absolutas 1a que se han extraido dientes en -

presencia de todo tipo de complicaciones por necesidad 1 -

en eataa oircunatanciae ae requiere preparar al paciente -
para evitar una posible lesi6n o muerte o para lograr la -
ouracicSn de la herida local, por lo qu.e laa diVidiremoa en 
local•• 1 ¡enerales. 

Oontraindioaoionee local.esa Generalmente •• asocian 
a infeooionea, 1 en menor grado a enfermedad malig¡ia, ejem. 

a) I.a 1Dtecci6n aaud& con oelulitia no controlada -
que clebe controlar•• para evi tu que 18 extienda aW:i más. 
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b) La enfermedad maligna alterada por la extracci6n 
de un diente incluÍdo en el tUJDOr. 

o) Pericoronitie aguda. 
d) Estomatitis. infecciosa aguda. 

e) ?daxilares radiados. 

Contraindicaciones genoralesa Se refieren a las ea 
f ermedadee o a las maltunciones generalizadas que pueden
complicar la extracción o eer complicada por ellas, ejem. 

a) Las cardiopatías (arteriopatía coronaria, hiper
tensión, deacompeneaci6n cardiaca). 

b) Psicosis 1 neurosis. 
c) La enfermedad de .Adcliaon o cualquier deficiencia 

de eateroidea. 
d) Diabetea sacarina no controlada. 
e) Jll embarazo en au primer y tercer trimestre. 
t) Discrasias s&nBUÍDeas (anemías aimplee y gravee, 

enfermedad•• hemorrágicaa, como hemofilia 1 leucemia). 
g) iztermedadea debilitantea de cualquier tipo. 
h) La nefritis. 

.. 
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C.APITUU> I 1 DATOS HISTORICOS 
DSFINICION DE EXODONCIA 

Ia exodoncia es tan antigua como el mundo, p1·.imero se 
realizaba por medios brutales y &6l'esivoa, se sabe que vi.! 
ne desde 5 o 6 siglos antes de nuestra era, la practicaban
curanderos, charla~anee, sacamuelas, barberos, etc., con -
t'cnicaa e instrumental de aquellos tiempos y circunstan- -
ciaa. In la antigÜedad los griegos, egipcios, etc., en sus 
eaoritoa mencionan ya formas de curaoionea, extracciones, -
inatruuntal para la extracción dental. Reau1 ta evidente -
que los torcepa dentarios eran ya conocidos por ellos ya --

' qua en los comentarios de Ariatotelea explica que "aetaban-
contruidos con dos palancas aplicada la una de la otra en -
un fulcro coJÑD". 

~ traba~oa que se atrib1.13en a HipÓcratea (460 A.C.)
ee aconae~a la extracc16n de loa dientes destruidos con mo
vilidad 1 cuando estaban deatrl.ddoa 1 no había movilidad -
aconee~aba la desecaci6n con un cauterio. Otros cient!fi-
ooa famoaoa que dieron iap~tallcia a la Oirusía Bucal y a -
la ezodoncia aon1 

Comelio.- Patriarca romano del ai¡lo I J>.o. que dea-, , 
oribio úlcera de la boca que loa griegos llamabu aftu, -

I 
un aeto4o para extraer dientea con foroeP,1, tratuie11to pa.-

ra el dolor de auelaa, illoiaionea 1 drena~• de abcesoa 1 r1 
4uoci6n de lu arcadaa con un •'tocio aae~111te al de loa -
e¡ipoioa. 
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Galeno.- ~ue es el más grande escritor de la anti~e -dad e hiz6 una enorme contribución a la medicina al expli-
car con facilidad todoJ los h~~hos bajo el aspecto de la -
más pura teoría. 

Despues de esto, durante cae! 14 siglos la medioina
europea permanece en Wl estado de inmovilismo hasta que -
aparece Vesalio (1514-1560). 

Vesalio.- Deecribio la anatomía de los incisivos así 
como la de su función, la de loa canirios y molares e hizo
observaciones sobre la odontolog!a sobre la cual diferen
ciaba el dolor producido por pul.pitia del producido por p~ 
riodontitis, y deacrepo del concepto ÁriPtot¿lico de que -
la mujer tenía meuos dientes que el hombre. 

Falopio.(1523-1562).- Adopta los términos de paladar 
duro y paladar blando e hiz6 una descripoi6n minaciosa de
los 5, 7 y 9 par craneal. 

Eu.staquio.- 3u libro Libellua de dentibllS fué el -
primero que se público sobre anatomía dental y en el que -
ya se describio la membrana poriodontal como "Li~amentos -
mu_y fuertes wiidos principalJDente a las raicea de loa di&n 
tes y a través de loe cualea quedan fuertemente adheridos
al alvéolo". 

• 
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&l. Fraucia aparece Pierre Fauchard (1673-1761) -
que compredio la importancia df las enfermede~es de la 
boca con relaci6n a la salud en general, realizó "Le -
chirurgien Dantistc, que fué el compendio más completo 
de la époe~¡ contenía disertaciones sobre ortodoncia,
cirugÍa, implantes, dolores reflejos dentarios, anato
mía dental, patología, materia médica y procedimiento.. 

' de protesie. 

&. los siglos XIX 1 XX paralelamente al desarro
llo de la tecnología, el de la ciencia nos ha traído -
la anestesia, la asepsia 1 le antisepsia, los rayos :X.. 

7 no se conaive la práctica clinica sin todos estos ~ 
elementos. :il descubrimiento de la anestesia general -
tué lo más destacado en el siglo XIX. 

, 
El empleo de oxido nitroso por lioracio Wella - -

(1815-1848) 7 más tarde Willian ~.G. ~orton (1619-1868) 
representa la .,wla Jl8l'Or que la odontología a podido
proporciODar a la humanidad. 

DB1'IBICIOI DE ilOJ)()ROIA. 

La palabra exodonoia proviene de loa vocablos -
Cl"it&O• ODOl!rO o OJ>OBTOS que aipifica diente 1 BIOS o 
ID> que quiere decir fuera, por lo tanto literalmente
•i1111tioa •tuera loa 41ent••"• 



Así la palabra exodoncía es el término que intro
duce Winter en el lenguaje me'dico y ea la parte de la -· 
cirus{a bucal rama de la Odontología cuyo objetivo o f! 
nalidad es el de efectuar la extracción del Ór¡ano den
tario que se considera nocivo al organismo hWll8Do y a -
la salud en general. 
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CAPITU:OO II1 INSTH.U?.ll:.1"'TAL PARA LA 
EXTRACCION DENTAL. 

Para poder efectuar la extracci6n dental, existen -
m\lchos instrumentos de los cuales se vale el cirujano de!! 
tista para realizar exitosamente su· trabajo, ejem.a 

1) Porcepa o pinzas para extracci6na Este tipo de
instrumental se basa en el principio de la palanca de pr_! 

mer grado, con el cual se toma el diente a extraer y se -
le imprimen .movimientos específicos con la finalidad de -
eliminar el fÍrgrmo dentario del alvéolo. El forceps se -
divide en1 rama del forcepa (parte pasiva), charnela o -
chamela (o tornillo), y bocado del forceps o p\lnta de tr~ 
bajo {parte activa). Por lo tanto los forceps constan de 
dos partes (parte activa y la pasiva) unidos entre si por 
la charnela o tornillo. 

la parte activa del foJ;'cepa ea la que se va a adap.. 
tar a la corona anatJmica 1 parte del cemento del diente
ª extraer, sus caras externas son lisas, y laa internas -
q'lle ademú de ser ooncavu van a presentar wiaa pequaflas
e•tr!aa para 1mpe4ir que al efectuar algún movimiento no
•• deali••• ademáa los bordea o bocados del torcepa si---
1'1911 la forma anat6mica del cuello del dimlte. 
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La parte pasiva ele los forceps es el mango, siendo 
aua rama.a paralelas 1 segÚD el modelo estúi estriadas en 
1us caraa externas impidiendo i.ai que el instrumento se
dealize de la mano del operador. 

kiaten torcepa deatinador. para la e:xtraocicm de -
los dientes del maxilar, y toroepa destinados para la eA 
tracci6n ele loa diente• de la mandíbula, I&a diteren- -
ciaa que exista entre eatoa torcepa aon que !)&ra el 111&

xilar, poseen la parte actiTa 1 la paaiva en la 111- 1' 
nea 1 son al.8\IDO• biansuladoa. JU.entru que loa torcepa 
para la mand:Íbula·t1cien auparte aotiTa 1 paaiva en lD,. 
¡ulo recto. 

HaJ torcepa que airva para un gnapo de dientes •a 
pecífico, o en particular para cada diente 1 aeta dia•IJA 
do 1 terll1nado ••aún la anatomía 4• cada cliate a uv~ 
er. Por lo tuaw teneaoa que para loa 4ient1a uterio
rea O 90DOrra41oul&rH loa laood~a del fOl'Olp pl'l8D'tm

cl08 oonoavi4a4•• pU'a a4ap.Z.ae a la tona uat6aioa clel 
cliente. 

hra loa cliatu bil'raclimlarea tuuoa que loa -
booa4oa 4•1 toeoepa lll'•••tu toa OODoaY14.acl•• c¡u •• -
mi.•rcm • au "''~tioe oatnl para adapwa1 a la tona
uat4.s.oa 4• loa aolU'U iDt•ior••• 'I JIU'& lo• fl'i.l're-
41oul.ar•• loa b0oa401 4•1 fOl'OIJll Jl'UeDtm 408 OODoavi
da4•• • 'qU. •• ulliercm m UD Ttrtioe oatnl JU"' alo~ar
a la rds ••ial. J 4iatal J UD boa.to cc6aoavo pu-a adaJ
tarH a la rds palati.Da 4• lo1 aolarea npel'ior••• 
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Loe forcepe en sus bocados apresan al diente a extr! 
er debiendo formar el bocado y el diente una línea conti~ , , 
nua, moviendose sobre un punto que es el apice radicular. 

2) Elevadores o botadores& Se toma dÍgito palmarmen.
te y consta de tres partes que sona 

a) Mango& Se adapta a la palJDa de la mano del oper! 
dor, y es donde se agarra digitopalJDarmente. 

b) Tal.loa lata es la parte del instrumento que une
al mango con la hoj& o punta de trabajo y se adapta a la
cavidad oral. 

c) Hoja& También llamada punta de trabajo; Tiene -
dos forme.a ¡enerales de presentaci6u de la cuales depende 
su manera de actuar; aai la hoja esta en línea con el ta
llo en el elevador recto, y origina con él un angulo de -
grado variable en el elevador curvo. 

Los elevadores son instrumentos baaadoa en princi-
pioa de la tísica, au aplicación en la exodoncia ea de -
movilizar o extraer dientes o reatoa radiculares 1 en OC! 
aionea separar la encía. Todo elevador actda como palan
ca propiamente dicha 1 ae basa en trea coaaaa el punto 4• 
apoyo, la potencia 1 la reaiatencia. 

Jil punto de apo701 Para que en •l elevador pucia a,¡ 
tuar, la palanca deatiDada a elevar un 4imte o una ra!z
neceaita de 1.m punto d• apo70, que en exodonoia noa lo -
dan doa elemento• que .on el hueao 1 el dimte veoillo. 
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La potencia• La fuerza que dastinamoa a elevar Wl -

diente o raíz variara según el grado de implantación y -

resistencia que pr6sente ese diente o raíz siguiendo el -
principio de tísica, cuando más cerca esta el punto de -
apoyo de la reeiatellcia (o sea el dieute a extraer) mayor 
será la eficacia de la fuerza a emplearse. 

La resistencia• Est.f repre~entada por el diente a -
extraer y est~ condicionada por la dieposici6n radicular
en relaci6n al periodonto, la cantidad de hueso que la e~ 
bre o la rodea, la mayor o menor calcificaoi6n del mismo, 
las distintas disposiciones de los trabeculos oaeos ¡ la-
edad del paciente. 

~iste un nú.mero extraordinario de elevadores con -
diatinta misión, aaiialaremoa a continuaci6n los elevado-
rea máa recomendados de acuerdo a la experiencia de los -
aáa reconocidos investigadores. 

lllevadore• rectos, de bandera, apicales, y de res-
toa radicular•• s.s. lhita. 
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I) Elevadores rectos y de bandera. 
a) Números I al II solo con mango transversal de metal 

b) Números m>I a ?.iDII.- "Tarno'' 

e) Número :LID IZA.. ''Tarnv·" •- Con mango de Nylon. 

d) Número :r.u> IZA. "Tamo"•- con man6o hu.eco de metal. 

II) Elevadores apicales. 
a) Números 301, 302, 303, 304.- "Tamo"•- con mango de 

b) Números 301, 302, 303, 304, "Tamo".- con mango de
hueco de metal. 

III) llevadores de restos radiculares. 

a) Números 3, 12, 13, 14, 26, 27, 275, 28, 285, 341, -
342, 344, 345.- "Tarnol- con mango de fiylon. 

b) Números 3, 275, 285, 341, 342, 344, 345·- "Tarno"•
Con man¡o hueco de metal. 
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Elevadores ideados por el Dr. Wintor. 

I) Blevador No. 2 derecho izquierdo. 
II) Elevado~ No. 11 derecho izquierdo. 

III) Elevador l1o. 14 derecho izquierdo. 
IV) Elevadores Cle~dent, derecho,izquierdo y recto. 
V) Elevadores apicales, derecho,izquierdo y recto. 

CLASIFICACIOI\ DE L03 FORCfil>S SEGUl~ EL DIEIH'~ A J.::.\.TIU.:.:li 

FORCEPS SUI'ERIORES. 

INCISIVOS 
CANINOS 
l'RMvlOLARES 
PRD'Unt »OLAR 

65 286 150 150A 62 ?.a>1 
286 150 150A 32 32A 62 tD1 
150 150A 32 )2A 62 LJD1 
32 32A 24 105 53R 88R I1iD2 

53L 
SEGUNDO MOLAR 32 32A 24 1 OS 5 3R 88R ?4D2 

53L 
Tl:RCER ?JOI.AR 32 32A 210 líD2 
RAIC.ES 65 286 69 150 

PORCiPS DFI:RIORiS 

INCISIVOS 
CARDOS 
~O LARES 
PRDU:R lilOLAR 
SJGlllQ)O KOLlR 

TEROE MOLAR 
R4ICIS 

103 151 203 62 lílD3 
103 151 203 85 851 62 Jü>3 
103 151 203 151A 85 851 62 k1>3 
151A 85 85A 15 287 16 17 23 liD4 
151A 85 85A 15 187 16 17 23 )i])4 

85 851 222 W>4 
69 103 151 203 ¡m3 



15 

CAPITUW III1 POSICION CO~CTA DEL P&CIENTE 
Y DEL OPIDWXJR. 

Para llevar a cabo el arte de la extracción dental el 
paciente 1 el operador deben tener una relaci6n que facili
te las maniobras operativas; la posici6n del paciente ee.ut! 
do no solamente es favorable para la realización de las op~ 
raciones en la cavidad oral si no que es la d'ptima 1 la ub! 
caci6n del operador al lado del paciente Tar:Ía según el -·
diente a extraer. 

1).- Posición del pacientes Debe quedar oómodamente -
sentado en el sillón dental, por lo q\le su espalda queda
rá apoyada en el respoldo del aillón 1 su cabeza eertf co12 
cada confortablemente en 11 cabezal. 

La altura a que debe colocarse el e111c5n var{a ae¡Wi 
ae realicen las operacionea en el maxilar o en la Jll&DÜbu.. 
la. 

a) Poaición del paciente para 1f ectuar extraccionea
en el maxilar• Bl reepaldo del aillcSn debe oolooarae a -
un ancul.o de 45 gra4oa, la cabesa li¡tram1nte 1Dol1Da4a l:I¡ 
oía atña, de tal modo que la arcada aupwior tol'l\8 un IA.. 
gulo con el eje del tronco. Adeaáa la aroada auperior del 
paciente debe encontrar•• a la altura de loa hoabroa del -
operador¡ de 1eta MDera la Tiaidn ••' -'• perfecta 1 •~ 
eatuerso 1 el traba~o realisado -'a dtil••• 
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b) Posici6n del paciente para efectuar ext1·acci2 
nea en el lado iz1!.li.erdo de la me.ndíbula1 3e debe for
mar un ahgulo recto entre el asiento y el respaldo del 
sillón, la cabeza estará en el mis~o eje del tronco Y
a la altura de los codos del operador, así la ilumina
ción y viai6n sobre la mandÍbl.ll.a ea más perfecta. 

c) Posición del paciente _para efectllar extracci2, 
nea en el lado derecho de la mandíbulas El sillón i~ 
clinado bacía atrá a 45 grados ~ai·a permitir las mani2_ 
brae que el operador ha de realizar estando situado d,! 
tráe del paciente, por lo '8nto debe colocarse el si- -
llÓn en su posición inferior. 

2.- Posición ~el operadora Para efectuar la ex
tracción de cualquier diente del maxilar el operauor -
debe 'colocarse a laderecha del sillón dental y Wl poco 
adelante 4•1 paciente dandÓlo de trente. 

Para efectuar la extracción en el lado izquierdo 
4e la mandíbula lie sitúa el operador a la derecha y -

adelante 1 un poco -'e cerca del eje medio del pacie~ 
te, para no interferir con la iluminación necesaria y
poder dominar el campo operatorio. 

Para la extracción en el lado derecho di la maa 
d{bula, el 01r1.1j11110 dentista alcanu au 11a1or eticac!a 
ubicando•• atráa del paobnte, debiendo dominar el 0115 
po operatorio inclinando au cuerpo por arriba de la CJ! 
besa del enterae. 
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Poaici6n de las manos del operador& La mano derecha 
se usa para manejar el instrumental quirurgíco. La mano -
izquierda debe ser su colaboradora sosteniendo la mand!b~ 
la, el maxilar, separando los labios o la len&ua, etc. 

Para efectuar extracciones en la región anterior -
del maxilar la mano izquierda debe colocarse de manera -
que el dedo índice y el pu.lga.t• se mantengan firmemente en 
el maxilar, el dedo pulgar apoyado en la cara palatina Y
el dedo índice cruzado horizontalmente sobre la encia, 
el labio superior se separa con este dedo pudiendo ser -
ayudado por los otros tres en esta maniobra. Para la ex
tracción de premolares y molares auperiorea del lado iz-
'uierdo es adecuado colocar el pulgar e índice en la for-, 
ma recien descrita separando labios y mejillas con loa --
dedo• anulares 1 medio, colocado dentro de la boca en •l

aureo vestibular. 

Para efectuar extraooionea de los dientea poaterio
rea derechos del maxilar, loa dedos pulgar • in41ce aoa-
tendran el maxilar, diri¡iando la palma de la 1118110 contra 
la cara del paciente. 



l'o.ra realizar extraccioneu en la maiid.'bula es in-

dispensable que esta sea sostenida futirteu.ontc y bü11 f,1 
jada entre otras razones, ~ara evitar su luxacion o dis
minuir la intensa presi6n que es necesario ej~rcer para.
algunas extracciones. Ade~ás dicha presi6n da lugar a -
agudos dolores en la articulaci6n temporo mandÍbular de-

t ' , cada lado en el momen o de la extraccion o des~ues de v~ 
rios días. 

Para la extracción de los dientes posteriores del
lado izquierdo de la mandÍb~la se actúa como sigues el -
dedo :índice, se ubica en el surco vestibular para que -
separe y proteja el car~illo y labio inferior; el pulgar· 
por dentro de la arcada dentaria y as! protege y separa.
la lengua¡ el mediano sostiene fuertemente la .mandíbula.
y los dedos restantes '1uden a esta acci6n. 

Para el lado derecho de la mandíbula se si~uen las 
siguientes indicaciones; el brazo izquierdo rodea la ca.
besa del paciente; el dedo índice separa la lenBua, el -
dedo medio ee coloca en al a~oo vestibular separando C,! 

rrillo :¡ labio, y loa dedos restantes mantienen fija la
mandÍbula. 

Para llevar a cabo la extraoci6n de los dientes ea 
teriorea da la llUIDdÍb\ala, •• coloca al dado pulB&r sep._ 
rando la len¡ua, el índica va en el surco vestibular :¡ -
loe reetantea sostienen la mandíbula. 
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CAPITUU> IVa TECNICAS PARA LA 
EXTRACCION D.I:liTAL. 

1) Arte de la extr.:lccicSn dental con forceps1 Jll pr! 
mer paso a dar es el comi!nmente llamado de "debridaci6n" -
1 que realizaremos con un elevadorrecto, 9or lo que proce
demos a separar la enc!a que cubre el diente a extraer, &! 
rededor del cuello en superiores por la parte vestibular -
y la parte palatina, 1 en inferiores por la parte bucal 1-
lingual; ya efectwado este paao quedar' separado nuestro -
tejido y continuamos con el paao sig~ente1 

a) Aprenai6na Se colocan loa bocados del forcepa 111-

dicado (aegÚn sea la pieza a extraer), o sea la parte act! 
va del forcepa por debajo de la encia 1 debe llegar hasta. 
el cemento. 

b) Luxaci6n1 Ya colocado• loa bocados 1 cheoando que 
queden bien sujetos al cemento del diente, 11 procede a -
efEict'181" la lWEaci6n del mismo, o aea, se realizan loe mo
vimientos de lateralidad que se •»lican en direccicSn buco
lingual. (antero-poaterior) praero hac:la afuera (o aea b-
cal) r y luego bacía adentro (o ae a lin¡ual), ejerciendo -
una ~eai6n en sentido apical con lo cual. lo¡ruoa la luz¡ 
ci6n del diente con r1ap1oto a su al~'olo. 



2 'l 

e) Tracción· Es el acto y efecto de arrastrar el ~ 
dienta fuera de su alvéolo, lugo de haber efectuado una -
buena luxaci6n o dislocaci6n del mi~~o, La tracción es el 
movimiento que ejercemos hacía abajo y ligeramente adelan
te si6Uiendo el eje del diente en el W8JCilar, o hacía arr_! 
ba y ltgeramente adelante también siguiendo el 1;je del -
die11 te en la mandí bula. 

Luego de haber efectuado la extracci6n se procede a

apretar nuestro alvéolo con el dedo pulgar e Índice, para.
volverlo a su lugar 1 se espera a que se for~e el co~ulo, 
entonces colocamos unu gasa o alt;od6n en el alvéolo y se -
le indica al paciente que se lo quite en 20 o 30 minutos. 

Se le indica al paciente que evite comer cosas irri
tantes y grasas, y que tome una dieta blanda por lo ~enos-
24 horas despu¿s de la extraoci6n. Si existe alguna mole~ 
tia ee manda dosis de analg,eico, o sea, un comprimido ca.
da 4 horas pero si no existe molestia alguna el paciente -
no debe to111Br Di.D&Ún analgéeioo. 

2) Arte de la extracci6n dental con elevadores& is
ta t'OD1ca ae puede dividir en cinco tiempos que son& eleg 
oi6n del elevador (tambi'n ae lea conoce con el nombre de
botadorta), toma y oolocaci6n del elevador en el dieut:e &

extraer¡ acu1Su1ento, apa~anoamiento, 1 avulai6n. 
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la colocaci6n del elevador (en este caso menciona.
remos la colocación de uno recto, * ~or ser el más com~ 
mente usado) es la .maniobra por la cual la hoja 4e1 bot,! 
dor ea colocada sobre la pieza a extraer. Ea mu_v impor
tante mencionar el .mantener mu,y limpio el campo operato
rio así que cuando loa dedos de la mano izquierda se co
loquen dentro de la boca deben llevar una ¡aaa con la -, 
que sequen el campo operatorio, a¡wlandoae con el bota.--
dor. Para efectuar la colocación distal del elevador ae 
debe tomar mu_v en cuenta que dicha colocac16n de la cara 
distal depende de las ventaju que pueda ofrecer, ajea.a 
alvéolo distal libra, JD830r fortaleza ·distal del diente
ª extraer, m93or resitencia del diente vecino debido a -
la presencia de ID&lOr número de dientea, a la conforma.-
ci6n radicular, La colocac16n máa común ea la mesiel, 1-

para llevarla a cabo teniendo corona el dimite a eztra-
er se debe colocar la hoja de veatibular a lin¡ual., tra
tando de inainuarla entre las fibras del li¡amento ptri2 
don tal. lal tando la corona •• coloca el elevador clire o
tamente aobre la mitad de la raía. 

Al tener 1a colocado el elevador prooedema auave-
1 progreai~nte a protundisar la hoja en aent14o api-
oal, lo que aisnitica que 1a eatamoa empleando el •l..,._ 
4or como una aulla. 

•preteribl...nte linter. 
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Xl siguiente paoo es la lwcación que consiste en lg 
grar la completa movilidad del diente dentro de su alvéo
lo, para lograr esto se puede aplicar la cufla también en
•ent1do apical por otras caras, hasta q1.Le la pieza e• -
aflo~a completamente. 

Oomo iltiao paso ae realiza la avulsi6n 1 no ea -
otra coea que el desalojar totalmente el diente o raíz de 
•u alvéolo. La profunda i.Dtroducci6n del elevador en el
alvéolo pr~ocar' la Q,1.evación radicular por producci6n -
d• un 1nteneo ezpuleivo levantando la raíz de su lecho.
in caao de emplear el botador como palanca, al girarlo la 
pieza Hr' eleTa4a. 
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CAPITUU> Vs AOCID~TE~ Ilill.1~.DlATO·s. 

Son baat1111ta• 7 variados loe accidentes que se pu.! 
den oau.ar al realizar una extraccidn siendo más que na
cla a cauaa de falta de precaución, de conocimiento y de
una técnica adecuada, algunos accidentes interesan al -
diente, otro• al hue•o, 1 a laa partea blandas q~e lo r2 
dean. 111 ••guida mencionaremoa accidente• q~e se presen 
tan en el momento mia~o de.la extracci6n, por lo tanto -
aon accidentes inmediatos. 

1) FRACTURA DEL DIJ::l'~I:; A ~~~a 

Resulta aer el accidente que más frecuentemente -
aparece al realizar al arte de la extracción dental, y -
ae debe a que en muchas ocaaionoa no colocamos loe boca
doa del torcepa en el cuello del diente a extraer en fo¡ 
ma correcta, o sea, que no loa colooamoa en la parte del 
celiento o no a:¡¡retamoa laa rama• del torcepa por lo que
•• aalen los booadoa 4• au lue;ar exacto provocando eato
que al efectual" loa llOYiaientoa de lwuu:i6n, la raíz y -
la corona •• fracturan. 

'fllA'~Ul!Oa Al producir•• la fractura nue•troa -
; 

ouidll4oa •• dirigen a extraer la poroion del diente fra,¡ 
tura4o quo queda en el alY4olo. A aaua del traumatiuo
produoicto por la fractura del diente •• proclucen deaa
rrea de la eno!a, ae deap~uan e11quirlaa d'aeu, ;¡ aobre
todo en la boca del al•'olo •e aitÚl.D 'troso• del diente-
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por lo tanto la enc{a desgarra.de. y el .Periostio lesionado 
producen una hemorragia abwidante que oscurece el campo -
operatorio, por lo que se eliminan loa trozos dentarioa -, 
y oaeoa que lo cubren, se cohi~~ .la he~orra6ia de las pa¡;, 
tes blaadas para aclarar la visi6n del diente fracturado
y así poder llevar a féliz término la extracci6n al reti
rar la porción fracturada, con un elevador recto. 

2) FRAC~URA DEL INSTRU?a'S~TAL EL;l'LEADQ, 

Aunque no es m1J3 com&n este tipo de accidente, se -
lleea a suceder que los forceps o loa elevadores se frac
turen en el momento de la extracción, cuando la fuerza.r1 
sulta excesiva al aplicarse sobre ellos. Al intentar la.
extracción pueden fracturarse pedazos de tamaño variable
de fresas, pinzas, elevadores, cucharillas; y para extra
erlos se requiefe de una nueva intervención. O bien pue
den quedar en el alv,olo restos de amalgama provenientea
de dientes vecinos o del mismo diente. 

3) l~ION~S D3 T~IDOS BLANDOS V:l.1CINOS 

Este accidente se debe ª'ª que ne.da a incorrecta -
sindesmotoada, mala colocación del instrumental, escape -
del elevador, al actuar con brusquedad, sin medida y sin

criterio c¡uirurpoo. Puede lesionarse la len¡ua, carri-
lloa, labioa,mucosa ginBival, paladar; y lo correcto ea -
unir con cuidado la herida y suturar de acW1rdo con au 1!l 
tenoi6n 1.particularidad. 
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4) LESIONES A TSJIDOS DUROS. 

Estos accidentea s~ deben a f11erzae exageradas sin co,a 
trol visual o táctil del oir11jano dentista. Al darse c11enta 
el operador del problema, debe :inmediatamente parar y ple- -
near otra ·dcnica, como la de extirpar el hu.eso vecino o se~ 

oionar el diente 11i tiene variaa raicea, para des,P1.1é's extra
erlo sin fractura algwia. 

Hay q1.1e tener en cu.anta que c11ando la radiografía pre
via a la extracci6n revela destrucci6n exagerada de hueso -
por caueaa patol6gicaa, el dentista debe planear una técnica 
que requiera el IDÍnilllo de tuerza para realizar la ex tracciór. 
del diente. 

a) Pertoraoi6n de las tablas vestib1.1larea o palatina.a: 
il llevar a oabo la extracci6n de un canino, premolar o mo-
lar auperior, una raís palatina o vestibular ~uede atraV,ZB!, 
la tabla d'sea, eato guede paaar por debilitamiento del h11eao, 
por eat111rzo1 mecáninoa o a causa de un proceso previo, por
lo que en Un moaento dado la raíz se halla deba~o de la fi
broauooaa, entre tata 1 el hueso, en cualquier cara sea ves
tibular o palatina. Para oorre~ir tato llevamos a cabo una
peq11da inoiai6n en el •••tiblll.o o en el paladar, 1 previa -
Hp&raoi6n de loa colp.~oa, por ea ta vía ea extraen laa rai
cea. DtapJa pon1moa un p1.111to de a11tura para unir loe bor
dea de la her14a. in relaoicSn a la mandíbula este accidente 
tubi'n •• poaible 1a que ubaa tablu p111den aer perforadas• 
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b) Fractura de la lt~dÍbula.- Este tipo de fractura 
puede ser parcial o total, siendo un accidente posible ~
au.nqae no frecuente. Nosotroa eabe&os que los puntos más 
d¿biles de la mandíbula son a~ ángulo y el condilo de•l&
mandÍbula, además de la sintiais mentoniana. 

Generalmente is a nivel del tercer molar donde ae -
produce la fractura, y se debe ~ la aplicación incorrecta 

• 
y tuerza exagerada en el intento de extraer el tercer mo-
lar retenido o un tercer molar con ra1cea que presentan -
dilaceración o cementosia. La disminuación de la resisten -cia ósea debido al sran alv,olo del molar actua cumo una
causa predisponente para la fractura, del mismo modo, co
mo interviene debilitando el huesp una oeteomieliti•, o -
un tumor qU:Ístico. Laa afecciones ien.eralee y los eata..
doa tiaiologícoa ligado• al aetaboliamo del calcio, la -
diabetes, lae enfermedadea parasifilÍticaa, pre4ieponen a 
loa hueeoe para au fractura, .U existir la fractura se -
proceda a tomar radiografÍ&8 y a fiJar la man4Íbula por -
tenalización diente por diente hasta que se produaca el -
puente ~seo 1 consolide la fractura. 

e) Practi.ara de la Tuberosidad del Mxilar.- L:ata -
fractura ae produce al extraer el tercer molar euperior,
aobre todo en loa ratenidoa, 1 •• por el u•o de elevado-
rea aplicados oon exeaiva tuerza¡ por lo que la t~beroai
dad del maxilar o parte de ella puede deaprender•e aoo•PA 
8ando al molar, en tales oaaoe •• puede abrir el 89110 ma
xilar con la conai111iente ooaunioacidn buco •iDuaal, que
requerira el tratamiento a4•oll&4o. 
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d) Fractura del maxilar.- Lo rr.ás frt,cllente es la i'ral! 
tura del borde alvéolar al realizar la extracci6n, y su im

portancia depende de la variedad de la fractura. Esta se -
produce por la fuerza que la raíz ejerce al ;pretenoer abac.r.
donar el alv,olo, por un espacie menor que el mayor diáme-
tro de dicha raíz, o en ocasiones por que la fuerza avlica
da sobre la tabla extorna ea ma~or que sus límites de elas
ticidad, el hueso se fractura siguiendo líneas variadas; se 
debe eliminar el trozo fracturado por que de lo contrario -
el secuestro puede originar procesos inflamatorios. 

Este tipo de fractura puede agravarse con la exposi-
ci6n sinusal, por lo que luego de Wl buen examen clinico-r,! 
diográfico se procederá a retirar el fragmento. 

5) CO~lCACIONI::S EN llL .SENO IwutILAR 

Cuando se realizan extracciones de dientes auperior·ea 
existe eiempre la oport~idad de que se produzca wia abert~ 
ra en el seno maxilar, aiendo consecuencia de los ai~uien-
tea factores. 

a) ixtracoi6n del piao del a año .maiilar con el diente 
durante la extraoci6n generalmeut1 de loa molatea au»erio-
re•• 

b) Deatruooi6n del piao del aeno maxilar por infeo- -
oima crónica a par1;1r del 'pioe de loa dientea al.lperiores. 
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c) Hundimiento accidental de wi elevador através del 
piso sinusal al in tentar extraer una ra.Íz fracturada o un

diente retenido superior. 

d) Cuando se intenta extraer wia raíz fracturada o -
retenida de su posición en el alvéolo, y se le fuerza ha
cía el seno maxilar. 

e) Cuando se realiza la extracción de wi tercer mo-
lar superior retenido, forzilndolo accidentalmente hacia el 
seno maxilar. 

Cuando llega a suceder lo anterior se deberá infor-
mar al paciente sobre su situación y ~ed!rsele que no se -
suene la nariz y que tampoco, si le es posible tosa o es-
tornude. 

PENETRACION AL 5lili0 raxILAR ro:n UNA R..\IZ.- Para po
der evitar que las raíces vayan al aeno maxilar •• necea~ 
rio tener muchos cuidados en la extracción de las raíaaa -
fracturada• de los dientes superiores cuando las rad.iogr~ 
tíae revelen que astan en la proximidad del piao del seno. 

Nunca •• debe ejercer presión en el extremo de un -
frasmento r'4ioular con un elevador, 1 ae deban de tener -
buenaa radio¡r,fiaa y buena viaibil14a4 eieapre, aclemáa de 
e•itar trabajar a ciagu oon un alvéolo lleno de •mge. -
t1anoionaremoa enaegui4a por 6r4en de prold.m14a4 laa r.!aa• 
de loa 4ientea que •• relacionan 8'.. aatreohamente oon el
piao 4al HAO auilar1 primer aolar, ••IW14o aolar, ••&UD
do preaolar, tercer aolar. 
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Para realizar la extracción de la raíz se debe tomar 
radiografía de dicha raíz, nwica debe intentarse extraerla 
sin radioi>-rafías a menos que se le vea claramente. 

PENETRACION DE UN MOLAR ~ EL SENO.- Resulta un aco! 
dente .poco frecuente, pero posible la introducción total -
de un diente en el seno maxilar, generallllente es el tercer 
molar. Bl tratamiento consiste en usar una técnica aeme-
jante a la operaci6n de Caldwell-Luc. 

Perforaci6n del piso del seno.- Durante el acto qui
rurgíco de la extracci6n de premolares y molares euperio-
res, puede abrirse el piso del antro siendo en forma acci
dental o instrumental. &l el primer caso y por razones -
anat6.micaa da vecindad del molar con el piso del seno, al
etectuar1e la extracci6n se presenta la comunicaci6n. 

También llega a aucader que loe instrumentos de exo
doncia tales como cucharillas, elevadores, pueden perforar 
el piso ainusal adelgazado, desgarrando la mucosa antral. y 

aaí quedar la comunioaci6n. 

tratamiento• Cuando la perforaoi6n obedece a razones 
anat6micu o •• realisada por instrumental, el co'8ulo ae
enoarga de obturar la comunicaoi6n, '•to en la Jl&IOria de
loa caeos. Buta en tales ca1oa una torunda de ¡aaa que fA 
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vorezca la hamostasis o wi pwito de sutura que acercando -
loa bordes, establece mejores condiciones para la conten-
ciÓn del coágulo. 

6) HD10RRAGIA 

Este tipo de hemorragía sigue a la extracción, o sea, 
que es inmediata y debe detenerse en el momento que se ha.

producido. La falta de coe&lllaoión de la sangre, 1 la no
tormaci6n del coágulo se deben· a distintas ruonea, ej••-

Algunas veces la hemorragía obedece a procesos ccm.-
gestivoa en el lugar de la extracción, debido a granulomaa, 
p611poa gingivalea, lesiones gingivales ocasionadas por P.I 
rodontoaia, gingivitis, herida o desgarro de la encía, • ._. 
quirlas o trozos óseos que permanecen entre loa labio• de
la herida gingival. 

Si la hea.orragfa es capilar aa hará·la coaprenai6n -
manual, bajo presión aaaticatoria medi&11te un trozo de ¡a

sa seca o iapresnada de medicmM111to1 hemo•"'tico• tale• -
como agua oxigenada, adrenalilla, suero, trombo plastina.-
Jl tap6n •• coloca en el alv,olo que aaDil"• permitimiclo -
que 1u extremo libre cubra el alv,olo 1obre el cual •• •Pli 
ca un tro•o de ga1a proporcionando al aitio en que •e ao-
t.S.1 el todo •• mordido por el paciente, que 11Utime ui.
el taponamiento durante 15 o JO minutoa. lll. trozo de ¡aaa 
de la superficie se retira con mucho cuidado 1 el pacitnte 
puede retirar•• con el tap6n ae41cam111to10 dentro. 
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~ caso de hemorrag!a vascular se debe intentar el
aplastaLiien to del vaso C'On tra el lecho 6seo, golpeando el 
p'unto san~rante con un instrumento romo. 3i·se uso ane13-
tesia local con Wl vasoconst1·ictor, hay 4.Lle roco1·dar que
los puntos sanc,rantes se hacen difíciles de reconocer por 
la acci6n de dichas substancias, debiendose inB}Gccionar
bien el alvéolo para evitar una hemorra~!a posterior al -
cesar el efecto vasoconstrictor. 

7) J>OLOR.- Se le puade definir como una sensación -
deaagradable percibida por el pacif.nte. PB.l'a el trata- -
miento del dolor lo más importante es hacer primero el -
di8811o'stico para aplicar despuls la terap/utica. 

Algunas veces al realizar una inyección la aguja -
puede interesar un nervio y provocar dolo1· de distinta Í!l 
dole, localizaci6n, irradiación, intensidad y ~ersisten-

cia pudiendo d11rar horas o días. ~l dolor que si~ue a la 
inyecci6n (no confundirlo con el dolor post-quirurgíco) -
ae puede deber a in_yeccionea con agujas desafiladas que -
desgarran loe te~idoa, a la introducción de~asiado r'pida 
4• laa aoluciones aneateaicas o a que esta no sean isot~
nicaa o que asten m\13 caliento& o mu,y tr!as. 

8) HDaTOJa 

B9 una leaicSn frecuente a la cual no ae le ha dado
la iaportanoia qua reqldtre. ;¡¡;], hematoma es un derrame .J 

4• aangre ai¡u1en4o planoa ml.lloularea o a favor 4e la me
nor reaiatencia que le oponen a au paso loa teJ14oa vaoi
noa del lu¡ar 4onde •• ha eteotua4o una extraoo16n, y ••-
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caracteriza por un aumento de volumen a nivel del siti~ op~ 
rado y un cambio de color de la piel vecina dado por la de~ 
composición de la homoglobina, así toma primero un color r~ 
jo vinoso, que se hace más tarde violeta, ararillo violeta.
y amarillo. Este cambio de color dura aproximadamente 8 -
días; pero la colección aanguÍnea puede infectarse, produ.-
ciendo dolor local, rubor, fiebre intensa, reacci6n gangli~ 
nar. 

Su tratamiento consiste en analg,sicos, antibidticoa-
1 antinflamatorioa. 

9) PARALISIS FACIAL 

Esta paraliaia ocurre cuando llevamos a cabo la anes
tesia troncular del dentario inferior, cuando se ha llevado 
la aguja por detrás del borde parotideo del hueeo 1 ae in-
yecta la aoluci6n en plena glandÚla par6tida. Sua aíntomaa 
aon, caída del paí:i-pado e incapacidad de oclua16n ocular, 
además de la caída y deaviaci6n de loa labios. 

Res~lta ain lUG-al' a dudas un accidente alarmante del.
cual el paciente generalmente no ae da c11&nta. Eate tipo -
de par'11sis ea atortWlada•ente temporaria 1 dura aolo el -
tiempo que ~eraista la anestesia, ad~ de que no requiere 
tratamiento alguno. 
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11) INY~CCION D~ LA 30LUCION AN,,.:JT~JICA EN OHGA.N03 
V~CIN05. 

Es un accidente poco común& El líquido puede inye~ 
taree en las tosas nasales al anestesiar el nervio maxi-
lar sup~rior, aunque no origina inconvenientes. La inye~ 
ci6n en la o'rbita, durante la anestesia de los nervios -
dentarios an tE:riores del .maxilar superior, puede ocasio-
na.r exoforia o esoforias (desviaciones oculares hucía --
afuera o hacía adentro, diplopía (visi6n doble), que du.-
ran lo que el efecto anestlsico sin requerir ningún trat~ 
miento. 

12) HI~~RV~TILACION 

También llamada alcalosis respiratoria. ~ estos -
casos e1 paciente extremada,u¿ent~ nervioso y emocional re~ 
pira rápido y superficialmente, diaminUJendo así el nivel 
de bi6xido á.e carbono en la san~re y producilndose una -
elevación del l'li sanguÍneo y 1111 estado de alcalosis. Por 
lo que reduce la oxigenación del cerebro, producie'ndose -
pe'rdida del conocimiento debido a hipoxia cerebral. Los
&iBJiOI 7 a!ntomaa difieren a los del síncope simple ya -
qu& además de laa respiraciones rápidas y superficiales,
el paciente se queja de sensacidn intensa de hormigueo e
inco.a:odidad en manos y pie• en su totalidad. 



Los dedos de las manos que van adquiriendo la posición 
de garra y los pies en rotación interna y en extensi6n ~ue-
den ser lo primero que .le bagan pen::i&i' al O.Parador que el P!. 
ciente se encuentra en hiperventilación. 

El tratamiento de esta situación restU.ta dÍficil ya -
que el paciente pueue e~tar al borde de la histeria, y por -
lo tanto, es dÍficil razon!U' con él. 3e le dice que reten~a.
la respiraci.~n tanto tie.a.po co.ir.o sea posible para elevar as! 
el nivel de bióxido de carbono en la sangre y con ello, bajar 
el PH. Lo que ~eneral.mente resulta como la mejor solución a 
este caso, es la inyección intravenosa de pentobarbital .l?Bra 
sedar al paciente. Una segunda elección es ter!!!inar el tra.
tamie11 to ;¡ despeuir al paciente d!Lidole una nl.leva cita. Pa

ra evitar se repita la hiperventilación en la sieuiente cita, 
será necesario adI~inistrar premedicaci6n al paciente la no-
che anterior, para tener la seguridad de que tendra un b1.Le~ 

descanso, y lueeo continuar la premedioación con pentobarbi
tal antes de iniciar la operación. 

13) LESION3S A DimlT~S v~cmos. 

Este ti~o de accidentes oc11.rre si no se tiene cuidado
en el manejo del instrumental o al usar wia técnica equiVOC.! 
da. Por lo que puede ocurrir el arrancamiento de una reeta,1! 
ración, de una corona, o la fractura coronaria. Lo anterior 
dará problemas de 6rden econdmico, ético y le8al o bien pue
de pasar la mov1lizaci6n, luxaci6n 1 alÚl av"1ai6n de las piJ 
zas dentarias proximales, algunas veoea le.a tractlU'aa requ11 
ren el tratamiento de conductos o bien si la tract\U'a tuera.
radicular 1 J>l'Ofunda podría edtar indicada la extraooi6n. 
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14) LBSION DE LOS NmtVIOS 

Una extracci6n mal ela~rada o efectuada p11ede dar com•. 
consecuencia una leaión de distinta gravedad sobre los tron-
coa nerviosos. Este tipo de lesiones puede presentarse en -· 
los troncos nerviosos superiores e interiores. 

:&l. traumatismo sobre el tronco nerviJ~o puede consist)· 
en aecc16n, deagarro o aplastamiento del nervio, lesiones é~. 
tas que se trad11cen en neuritis, neuralg!as o ar1esteaias en 
zonas diversas. 

Precuentemen te· sucede en la extracción de dieu tia inf1 

riores o por intervenciones en molares y prelúolares. :.:n la . 
extracci6n del tercer molar retenido, la lesión sobre el neJ 
vio dentario tiene luear por aplastair.ieuto del conducto, qu' 
se realiza al girar ese dieu te. El ápice trazando wi a.reo, 
se pone en contacto con el conducto 1 aplasta a éste y a su~ 

elementos ocasionando anesteais definitivas, ~rolongadas o 1. 

aajeras aegiSn sea el grado de la lea16D. 

Al realizar la extracci6n de premolares inferiores so-. 
bre todo de raicea o reatos radiculares, la raíz o el instru .. 
mental empleado pueden lesionar el paquete mentoniano a nive 
del a¡ujero o por detrú del mismo provocando neuritis o ane.;.. 
teaia del paquete. 
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15) 1RACTURA3 DZ DI~NT~ v~c~os 

Este accidente sucede cuando la ~resi6n ejercida sobre 
el forceps o el elevador es trasmitida o algún diente vecino 
provocando su fractura o luxando la pieza dental c~ando rai
ces fusionadas lo facilit1m. 

16) LUXACION J.Jl;; li A.iil'ICülAOIO?~ r:aíPORO ~DilfüLAR. 

Es un accidante raro que se prod~c• en ocasiones de -
las extracciones de los terceros molares 1nfer1oree, en o~t
racionea largas y fatigante&, o bien al intentar extraer -
dientes firmemente implantados •in efectuar la correcta fij,! 

c1Ón .mand:Íbular, por lo tanto se debe a una t&cnica incorres 
ta. • 

Esta lesicSn consiste en la aalida del oondílo de su C,! 

vidad glenoidea, acompaflada de lee16n capsular o de loe lié!J! 
mentos acceaorioa. Debe red~cirse inmediata&ente la luxa--
c16n de la siguiente aanera1 

Oon el paciente sentado •U3 bajo y en ln&'llo caa! rec
to, el operador parado trente al mismo, con un pie a cada lJl 
do del aill6n, debe tomar la mandíbula en/rgioamente con am
bas manoa, con loe dedos pulpre• apo1a4oa en la• caru oclJ& 
salee de loe molar•• o loa rebordea alYéolarea af aq_Qelloa -
faltaran 1 ejercer una iAtenaa preai6n, prilll.ero hacia abajo-
1 la.iego bao!a atria tratando de realisar ••ta acoi6D u UD -

aolo aC>Yimiento, por lo qa.ie u! •• aortea la rais truvera .. 
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del cigoma y se resuelve la complicaci6n. En caso de no pro 
ceder inmediatamente a la luxaci6n, el eapa3mo muscular re-
eul tante puede provocar la imposibilidad de reducir la luxa.
ci6n, aún con anestesia troncular. 

17) DESMAYO 

Es probablemente la urgencia más común de las complic~ 
cionea que se obserYan en el consultorio dental, asoci~doso 
generalmente con la aclAi.inistraci6n de.la anestesia local • .EE 

la forma mas precoz del shock, siendo wi periodo de illcon.- -
aienoia debido a la anoxia cerebral, resultado úel trastorno 
del meoaniamo normal que controla la presi6n arterial. La -
dilataci6n de los vasos esplácnicos, causa wi descanso de ll, 
preai6n arterial con disminución del flujo san~eo cera- -
bral. JU inicio de esta reacción es de naturaleza psÍquic~ 
1 no debe interpretarse como reacción al medicamento admilli~ 
trado. 

Los a!ntomaa suelen sera piel sudorosa, transpiración.
fria, palides, pulso rápido, la presión arterial baja un po
co aunque en torJDa transitoria, náuseas, mareos, aturdimien
to, a vece a p'rdida del conocimiento y pocas veces asociadoi:. 
con consulaiones breves que pueden durar algunoo se~unuoe. 

El tratamiento es el si¿uientea- Colocar la cabeza del 
paciente más ba~a que el cuerpo (posición au~ina) ~ara fac! 
litar la circu'laoi6n del oerebro, aflojar las ropa.a ajustada: 
darle 1Dhalacion6a de amoníaco, colocar una toalla con a~ua.
tría en la frente, ai ea posible adminiatrarle oxígeno puro. 
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Con tiste el paciellte suele recu.:,Jera.rse rápida.monte, -
estar alerta J responder a preguntas. 3i el paciente esta.
de acuerdo el dentista vuede proseguir el tratawiento, si -
no, debe fijarse una nueva cita. 

18) WFARTO AL f¿IOCJ..RDIO . 

~ate accidente puede ~roducirse despula de un schok -
quirilrgico, awique es muy poco frecuente. Es indispensable 
que el o~erador lo reconozca inmediatamente al Buiarse por
los si~uientes si¿;nos& 

a) Ilespiraci6n entrecortada. 
b) Hipotensión. 
e) vómitos. 
d) Dolor torácico medio esternal. 
e) Sensación de impedimento respiratorio, sofocaci6n. 
!) Taquicardía. 

Por lo que se debe proceder de la manera siguientes 

a) A~inistración de ox!geno. 
b) &livio del dolor. 
e) r.:&ntenimiento de un estado de tranquilidad. 
d) 0,01 gr. de sulfato de morfina o 100 ~· de V..erol. 

por vía aubcutan,a. 
e) Tra•la4o del paciente al hospital da próximo. 
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19) PARO CJu1DIACO 

El paro cardiaco es un estado de vigencia muy grave -
que puede presentarse deavuis de la administraci6n de cual-
quier anest,sico, local o ~eneral en el consultorio dental.
Todos los cirujanos dentistas deben estar interiorizados to
talmente del masaje cardiaco para realizarlo en cualql.úer -
emergencia que se presente. 

Si las pupilas del paciente inconaiente estrfu fijas y. 

dilatadas, o contraídas 1 fijas, si no ha.Y pulso, y no pued· 
descubrirse respiraci6n, debe actuarse rápidamente aplicano 
reanimaci6n cardio pulmonar. Cwmdo el paro cardiaco ocur1 
la circulaci6n debe restablecerse lo más pronto posible, -
por que de lo contrario la anoxia producira un dafio irrever 
aible. 

Tratamiento.- Kasaje cardiaco y reepiraci6n boca a be 
ca 1 Bl masaje cardiaco tal como se aplica en el hombre,. 
ae basa en la observaci6n del contenido del t&rax humano ce 
s11e o'rpnoe. Bl coraz6n 1ata li.mi ta.do adelante por el este; 
n6n 1 atraa por loe c11erpoa vertebral.ea; sus movimientos la
terales eat"1 restringidos por el pericardio. la presión -· 
aplicada 1n el 1atern6n comprime el coraz6n contra la colwr.
na vertebral, torsando hacía el exterior la sangra en 'l CO! 

ten14a. Al ceear la presi6n se llena nuevamente de sangra. 

Se oolooa al paciente 1n poaici6n supina aobre el pise 
con la cabeu extendida para llevar la mandíbula hacía ade
lante 1 liberar lu víu aire••· 1D. 4entiata aprieta la n~ 

rfs 4el paoiente. 
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Coloca su boca sobre la de él y sopla dentro de ella -
para expandir loe pulmones. Ha.Y que observar que el tcfru ee 
eleve cuando se exhala dantro ae la boca del paciente; este
procedimiento se repite cuatro veces. El operador debe cOl.2, 
car entonces el tal6n de una mano en la mitad inferior del -
esternón poner el talón de la otra ~EUlo sobre el dorso de la 
primera, compri.Jllir el esternón de 3.5 a 5 cm. sosteniendo m.2, 

ment~eamente la comprensión e interrumpiéndola despuea. ~a
to se re~etira una vez vor segundo durante quince co~~resio
nes, des~uls de lo cual el dentista se detiene, para re~etir 
rápidarr.ente dos respiraciones boca a boca y reanudar enton-
ces la comprensión del torax. 

~te procedimiento ee sigue hasta que alguna persona -
llegue a auxiliar, entonces el dentista sicue con las com..~ 
preeionea del tcfru una por eegwido y el 93udan te realizará 
la resviración boca a boca o viceversa. ~ientraa tanto debe 
establecerce una vía intravenosa para la administración de -
5 por 100 de glucosa en a~ua y se debe de tomar la presi&i -
arterial. También debe aolioi tarse con urclencia una ambulas. 

cia para trasladar al paciente al hoepital donde b8¡)' más po
eibilidades de mejor atenci6n. Si la circulaoi6n no ea tan
eticaz puede mejorarse al inyectar por vía intravenosa 0.5 a 
01 mg. de adrenalina. ai el paro cardiaco, el PH aangu:lneo
ae baja por acwaulaci6n de bioxido de carbono, eate estado -
debe corregirse mediante una inyección intravenoaa de bicar
bonato de sodio. La doaia inicial ser' de 50 111. del prep~ 
rado comercial 1 esto guede repetirse a intervalo• de 5 millJl 
to•, H pueden aclminiatrar huta lOO 111. •i el paciente no -
mejora. 
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20) SHOCK ANAFILACrICO 

ilgunos au torea dan a la palabra shock el drmino de -
colapso circu.latorio o insUficiencia vascular perif/rica, ~ 
neralmente se acompaña de frialdad y humedad de la piel, pa

lidez, alteraciones mentales, colapso de venas superficiales. 
El shock es wia reacci6n parecida al síncope pero mucho más-
intensa, puede ser debido a la inyección intravascular del -
anestesico 1 requerir medidas de urgencia. Otro concepto de 
la palabra shock es que es un síndrome con alteraciones en -

el transporte 1/0 entrega periferica del ox!geno en íntima -
relación con factores circulatorios. 

El shock por hipersensibilidad es el aumf;n to de la reE. 
puesta fieiol6g±ca por exposici6n previa a una substancia 8!. 
tigena. 

Anafilui·aa Son manifestaciones locales o generales -
de sujetos sensibilizados despues de ex~oneree a Wl ant!beno 

I 
11 shock anafilactioo generalmente comienza minuto• --

despue~ de la exposici6n (entre 5 y 15 minutos), awique pue
de presentarse antes de sacar la aguja, siendo sus sii;;!)los Y
s!ntomaa de intensidad variable, sin seguir Wl orden determ,! 
nado y siendo wio o varios a la vez• 
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SINTOli.AS 
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Disnea de Lrado variable. 
Pulso rápido y d~bil. 

Rubor facial sAguido de pál.idez. 
Cianosis. 
Convulsiones. 

I 
Edema en .Parpados. 

~ema en faringeº 
Fiebre o 

síncope-muerte. 

Hor.mil,,'Ueo, u.rti caria en len~ua, manos, cara. 
Sensación de boca seca. 
Dolor precordial. 
Dolor epigastrico. 

I , 
Nauseas y/o vomito. 
Alteraciones visuales. 

Trata111it1nto.- ::ion tres &>Tu.pos de medicamentos básicos -
que us~dolos con conocimientos y cuidados daritn por resultado 
sacar al paciente del shock anatilactico. 

turaliea1 
a) Vasoconstrictor y relajadores de la muscula.-

Adrenalina al 1.1000..0.5 ml. I.K 
Rtedrina 50 mge. I.~. 

lietaromi.Dol (aramino) 2 o 10 111&•• I.1.1 • 
.Aminofilina 250 a 500 m¡ra. I. V. 
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b) Antihistam!nicos: Denadril 10 a 50 n.t;;rs. l • .tu oIº V 
Clorotrimeton 10mt,rrs. I.lii. o I. V. 

Avapena 20 a 40 mgrs. 1.1.1. o l.V. 

Fine!'gen 25 a 50 !llt!,rs.I.?i~. o l.V. 

20) ANTlllFI.Ala'l'Ql~IOS CORTICOID..;;~ s JúLUCúRT& 

100 a 500mgrs. 1.v. 
iL~"VOCJJ\TID 

100 a 500m&I"so l.V. 

SOLlThllilJROL. 
500 mt::.rs. 1.v. 

Por lo tanto las medidas de urbencia para el tratamiento 
del shock anafilactico en el consultorio sona 

a) Poner al paciente en decJbito dorsal, aflojando ropa.
Y cinturón. 

b) Interrogar al paciente sobre sus a!ntomas. 
e) Observar y tomar si{910S (presión arterial, temperatu

ra, pulso, etc.) 
4) Valorar el estado tísico del paciente y la intensidad 

de la reacci6n alerg{ca. 
e) Administrar adrenalina al 111000.0.5 ml. I.Ll. 
t) Instalar venocliaie (suero fisiol6gico, glucosado) 
g) Administrar antihistam!nicos. 
h) Volver a valorar el estado físico del paciente, tomar 

otra Tea aigDoa vitales. 
1) Si balf hi_potenai6n moderada ae administra efedrina 50 

~· I.14. 
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j) Administrar por vía intravenosa Aminofilina. 
k) Administrar por vía intravenosa Hidrocortizona 

{Solocortef) 
1) Nuevamente se valora el estado del paciente, se to

man signos vitales, y de ser posible se interroga sobre los
a!ntomas. 

21) ROTURAD~ LA AGUJA :U..l;TRO D~ LOS TEJIDOS. 

~s un accidente poco frecuente, los autores le asignan 
carácter de relativa frecuencia, más alÚl en el curso de la -
anestesia troncular. Se a visto que desde la aparic16n de -
las agujas inoxidables, el porcentaje de agujas rotas duran
te las inyecciones ha bajado notoriamente. 

La causa Llás común ¡iara de la rotura de las af>ujas es
i.ma mala técnica, más que la mala calidad de esta.e. Como -
el sitio de t:eHor resistencia de la aguja es el lÍmi te de e.!! 
ta y el pabell6n al cual está soldada, resulta una buena -
práctica usar 86Ujaa un poco m~S le.rgas de lo necesario, de
esta manera quedará un trozo f~era del tejido por el cual -
puede ser tomada para re tirarla en caso de fractura, Tam--
bién se consideren razones poderosas para la rot\U'a de las -
agujas loa movimientos intempestivos del paciente y la con-
tracci6n repentina del pterigoideo. ai este caso la 1nfil--

· traci6n a nivel músculo estim&la su contracción y como a~ -
fascia externa es rígida, es"tit aotd.a como punto de apoyo pa
ra doblar y romper las ag~jaa. 
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Para prevenir en c.ran medj.da este accid.en te se reco-
mienda seguir las si1.,uientes indicaciones; 

a) No usar agujas viejas o de diámetro mu.y fino. 
b) Conocer bien las estructuras anat6micas a través de 

las cuales pasara la agu~a. 
c) Hacer que el paciente habra bien la boca y la man-

tenga quieta mientras dure el acto operatorio. 
d) Asegurarse de no introducir la aBuja hasta la wii6n 

con la ~eringa. 
e) Localizar cuidadosamente loa puntos de referencia -

con el dedo índice, y mantenerlo en contacto con dichos pwi
tos. 

t) Nunca ha,y que forzar la aguja a través de tejidos-. 
duros. 

g) Durante la inyecci6n el paciente debe estar coloca
do de manera conveniente para que quede bien iluminada el -
&rea da infiltraci6n, y as! el operador pueda ver mejor la -
intiltraci6n de la anestesia. 
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CA.::'ITüIO VI& ACClliEHTl.i.5 ¡,~IATC~i. 

1) HD~OIU1AGIA. 

La he~orra~ia posoperatoria es una üe las complicaci,g, 
nee más comunes que se produce tiempo desp\1,s de realizar -
wia extracción. La bo&orragia se puede producir por movil! 
zaci6n del co~gulo. 

Si nos llu.a el paciente de su casa, al interro¡arlo
noa informa que ha realizado ~nj\.l&gatorioa violentos (gene
ral.mente con a¡l.l& oxigenada), eatuerzoa tÍ•icoa, comidas -
abundante•, o traumatismos del coágulo me41aDte au.cci&n o -
con su.a dedoe, por lo que ha vuelto a iniciar•• la hlJkorra
gia. aitoncea se le daran indicaciones comos deberá l:iJD-.
piarae la boca de cualquier coá&ulo aangu!neo (exepto el -
coágulo que eate dentro del alv,olo) con una coapreaa de -
agua. Se inatrlqe al paciente para ql.le m"1er4a waa compresa 
de , ... eat,ril doblada para poder ejercer pre•i6n eobre -
el área de ciruc:!a din-ante 20 .minutos aprozimadaunte. Si -
perai•t• la he:D.Orr&Bia daap\le's de ese periodo el dentiata -
deber' tratar al paciente peraonalmente, por lo tanto •• -
inapeooiona la zona s~raDte para localiaar la re¡icSn de -
la hemorragia, •• realiza una ane•t•aia local ciqo efecto -
blanquear' el campo 1 ae pr,ctica una au.t\11"& •Obre loa bor
dea de la herida (ai la heaorra¡ia proviene de tejido blan
do). Tratando de tomar con ella el vuo q\ll ••~•· Si la 
heaorra¡ia proviene de un vaao &•eo •811'1'ante 4•1 :lntarior
del alY,olo, •• utilizar' •l lado •in tilo de una ollJ'ata lll 
ra pulir el h11e•o en el Ú'ea de la hemorrapa. 
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Rn c~so ue heruorragia ~Jersistente .._;1..1.t.d.::u :;;cr Útiles 
com1n·esas cie c:;asa y agentes holL.oatáticos .tJa.I'a e1 control
de la hemorragia. 

Algwias veces la he~orraGia que ocurre 24 horas de~ 
pu.Is de lf1 extracción se asocia a una infección. La le-
eión inflamatoria erosiona Val:3os pequeílos .t'rovoca.udo el -
san~rado. 31 la infección es crónica y leve, ~u~de debe~ 
se a que se ha producido un crecimiento exu~~rado del te
jido de granulaci6n, el c1.1al, al ser trau.matizado duraute 
la masticación sangTa profusamente. La acllll!ulación de t~ 
jido de t,rranulación tW11bién se ¡.¡uede deber a cuerpos ex.--

, , , 
traños que llegan al alveolo despues de la operacion o a--

fragmentos de hueso, o de diente q1.1e no se han quitado al 
concluir la extracción. 

ra tratamiento a seguir será quitar el tejido de -
graalllación y corregir el factor precipitante. A veces -
puede necesitarse tratamiento antibiótico. 

El sané!,l'ado poeoperatorio es mu_y deaabrradable ya -
que produce mal sabor de boca, n~useas y vtmitoa, creando 
una situación de suciedad. Resulta m~ Wlgustioeo para -
1.l paciente y molesto para el operador. tener que volver a 
atender una hea quirug!ca recitmte ya que el .Paciente -
puede estar eatremada111ente aprensivo, y con el área oper.! 
da mu.,y doloroea. 
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2.- AlVEOLITIS 

Resulta ser la co~plica~ión más frecuente, molesta y 

engorrosa que se presenta después de la extracci6n dental. 
La alveÓlitia es la infecci6n pútrida del alvéolo dentario. 

~tiologf a1 3on dos los !actores q~e intervienen en -
la producci6n de la alvéolitis, y son, ~ estado general -
predieponente y un táctor desencadenante, pwiiéndose esta 
alvéolitie presentarse de diferente manera. 

a) Formando parte del cortejo de inflamaciones Óseas 
más extendidas, como flemones peri.maxilares, oatéitis, etc. 
Aquí la lesión alvéolar forma parte de Wla ~ran lesión in

flamatoria, mu¡ seria a veces. 

b) Inflamación a prado.mimo alveólar, con UD alvéolo
tungoso, sangrante y doloroso por lo que se le llama alTéi 
11t11 plástica. Esto se debe -'s que nada a una reacción.
ante cuerpos extraftoa, como esquirlas óaeaa, y algunas ve
ces a esquirlas de dientes fracturados. 

c) Alvéolitia seca• Aquí se presenta wi alT,olo --
abierto, sin co'8uJ,o, con las paredes óaeaa ex~ueatas, do
lorosas, tejido giDgiTal poco infiltrado, mu¡ doloroao tas 
bi'° sobre todo en loa bordea. J.a alv,olitia aeoa •• t!pi 
ca, ae presenta generalaente deapuéa de una eztracción la-
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boriosa, habiéndo o no lesi6n previa. Por lo tanto aparece 
una lesión en que por falta inmediata o por desaparición -
prematura del coágulo, el alvéolo abiertu quede en comunic! 
ci6n con la cavidad oral, con sus paredes Óseas desnudas y
eus bordes gingivales separados. Las paredes Óseas tienen
Wl color grisaceo, parecen de viedra ~¿mex, no se ven loe -
puntos rojos del tejido areolar. Sin e~bargo no se forma -
secuestro y pasan 10 o 20 días antes que el proceso cicatri 
zal se revele, y durante todo ese tiem~o el dolor acompafla
la lesi6n con una tenacidad continúa, siendo todo éato el -
cuadro clínico de la alv,olitiso 

n factor principal que produce la alvéolitis es el -
trawnatismo o~eratorio, el cual debe actuar junto con otro, 
ejemplos a 

Anestesia local.- Si e~ usa anestesia local, con vas~ 
constrictor, su presencia tísica y acci6n química provocan
isguemia zonal, disminu.yendo la ca¡¡acidad de recuperación -
de loe tejidos. Aunque esta reacci6n soló se producirá si
efectúaaoa un empleo indiscriminado de la solución aneetes! 
ca en lo que a cantidad inyectada respecta y aiem~re que se 
act6e en un terreno predispuesto. 

Estado aen1ral del paciente.- El estado ~eneral del -
paciente debilitado por alguna enfermedad o con trastornos-
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metabolicos varios. 

Traumatismos.- :&ltre leo factores traumáticos tenemos 
la exesiva presi6n sobre las trabeculas 6seas realizada por
los elevadores, las violencias ejercidas sobre las tablas a! 
véolares, la elevación de la temperat11ra del hueso debida al 
uso sin medida y sin control de las fresas. 

Las bacterias.- Las principales bacterfas invasoras -
son del tipo anaerobio, como b'ciloa tusitormea y eapirogue
tas. Estas bacterias por etecto de sus toxinas 1 por wia -
acci6n sobre las terminaciones nerviosas del hueso alv,olar, 
se cree sean las productoras del dolor alv,olar. 
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Otros factores que causan molestias posoperatorias en 
la alvéolitis sona irritaci6n debida a los bordes cortantes 
del hueso, trozos de hueso que irritan e inflaman al alvéo~ 

lo (sectlestroa), traumatismos en el alvéolo debido a raspa
do con cucharillas que pulen el hueso, permanencia en el al 
véolo de cuerpos extraf1oa (restos de granulomas, quistes, -
raices, etc.). 

síntomas de la alvéolitisa La caracter!stica princi
pal ea el dolor continúo • irradiado, el alvéolo presenta -
sus bordee tumefactos, las paredes bucal 1 lingual algo ro
~ieaa y edemat1ma4ae, todo el alvéolo cubierto de un ma&me 
grisverdoáo 1 maloliente. 

lU tratamiento ae puede dividir en local y curativo. 

'1'.ratamiento local.- Al efectuar la exodoncia ee debe
controlar lo eiguientea 

a) Correcta higiene bucal antes y despue's del acto --
operatorio. 

b) AcleCNa4a uti8epcia de la zona a iutervenir. 
o) 1reoi80 u.ao 4•1 líquido aneateaíco. 
4) Correcta aiDdeaaotomía. 
e) Blim1Daoi6n 4e lo• proceeoa apioale• o .margiualea

que pwlieran eziatir. 
t) Correcta re4uocidn de la• tabla• alv,olar••• 
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Trat&Jniento cLll'ativo.- Lo primero que se debe realizar 
es un lavaje de la cavidad con una cantidad abwidante de sue
ro tisiol6gico, para retirar ~~l alv,olo las posibles esquir
las, restos de coágulo, fungosidades 1 detritus, este lavaje
ae debe realizar con mucho cuidado, dado que el alvéolo eata
extraordinariamente sensible y la colwnna de agua, ~royectada 
con fuerza suele ser insoportable. Luego se seca suavemente
la cavidad alvéolar con wia 0asa esterilizada, y se coloca -
una gasa con wonder pak que se quitará lue~o de varios días. 

3) I>CLCR 

!lgunas veces persiste el dolor en el lusar de la pun--
, ' aion, observandose este fenomeno generalmente en_ la anestesia 

troncular, cua11do la aguja a desgarrado o lesionado el periot 
tio de la cara interna de la mandíbula. Las izl.Yecciones sub
perióaticaa a veces se acompaflan de dolor, que ~uede durar v.1 
rioa días. Las lesiones da los tronco• nerviosos por la pun
ta de la aguja, origina neuritia persistentes que bien pueden 
tratarse con complejo vitamínico B. 

4) INi~CCION r.:I\ ~ LUGAR D~ LA. PUNCION. 

Puede pasar que las infecciones en la mucosa bucal ae -
acompaflen de procesos inteooioaoa a su nivela esto ~uede ser
reaulta4o de la falta de eaterili1aci6n de las aaujaa o de la 
antiaepaia del sitio de punai6n. cuando se realizan pwicio--

' nea multiples se pueden oriGinar sonaa doloroeae o intle•edaa. 
Cuando •• pone wia 1D1ecci6n •'ptioa, a nivel de la ••pina 4• 
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, 
espix, ocasiona trtlstornos &as serios, como abccsos, flemones, 
acompafiada.s de fiebre, dolor, El tratrunüwto I.lás adecuado es
dar antibioticos y hacer a~ertura quir!Ú'gica úe los abcesos. 

Este tipo de accidente no es mu,y común 11ero llet;a a pre2 
cupar bastante al pacic~nte. Des.til.le"s de la inyección del ncr-
vio dentario inferior, puede ocurrir que la Wl~stesia dure 
dÍaa, semanas o meses. ~ate accidente se debe, cuw1do no ~s -
de Órigen quirúrgico al desgarro del n6rvio por agujas con re
babas, o bien a la inyección del anestlsico junto con alcohol
que puede quedar como residÚo en la jeringa en aquellos casos
en que ae acostumbra conservar e8tos instrumentos en ese mate
rial, método por demás fuera de /poca para esterilizar. 

6) SEJ.lTICm.~IA BACTERIANA 

La eliminación de focos sépticos o la extracción de es-
toa (ya aean granulomas o quistes infectados) puede ser se~l.li
da del paso de microorganismos a la sanbre. Este ti~o de com
plicaciones tienen más importancia en los pacientes cardiacos
º reumáticos, ya que pueden ori~inRrae endocarditis bacteria-
nas graves, que pondran en peligro su vida. 

11 tratamiento debe iniciarse antes de la extracción y -
continuarlo al terminar 'éta, siendo como siguea 600 ml. unid,! 
dea de penicilina G proca!nica mezclada con 500 ml.. unidades -
de penicilina G. a6dica wia hora antes de la intervención, y -
600 mil unidades de penicilina G ~rocaÚlica a la124 boraa. 
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