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I 

I N T R O D U C C I 0 N. 

El interés que me llevó a elaborar este trabajo sobre los - 

accidentes en exodoncia, su prevención y tratamiento, es cono-

cer un poco más sobre éste tipa de complicaciones que tan co - 

munmente se presentan en el consultorio. 

Es imporLant:e documentarse al respecto, pues en estos casos 

se debe diagnosticar a tiempo y evitar futuras complicaciones-

que pudieran presentarse con un problema que aparentemente no-

era de gravedad. 

Aliviar el dolor es la misión fundamental del Cirujano Den-

tista, pero no es la única, puesto que debe curar y sobre todo 

prevenir el daño. De ahí la importancia de una adecuada prepa-

ración basada en el estudio y la experiencia. 

La práctica de la extracción dentaria, aparentemente es una 

intervención sencilla, pero se encuentra rodeada de gran canti 

dad de complicaciones y accidentes; variables tanto en su natu 

raleza como en su gravedad. 

Dentro de las causas, éstas pueden ser anatómicas 6 patoló-

gicas y en ocasiones se deben a deficiencias técnicas emplea - 

das por el Cirujano Dentista, así como a los movimientos brus-

cos del paciente por el dolor causado en el momento de nuestra 

intervenci6n. La variedad y frecuencia de los accidentes, así-

como sus consecuencias desagradables, son un verdadero proble-

ma. Esto nos obliga a conocerlos y prevenirlos. 

Así pues, trataré de exponer los conocimientos elementales-

que se deben tener y lo que se debe hacer para evitarlos. 



CAPITULO 1 

HISTORIA C L I N I C A. 



1 

A tr.*3vés úe la historia clínica lograrnos conocer el grado de - 

salud o enfermedad de los aparatos y sistemas que integran el-

organismo de el paciente para así poder evitar situaciones de-

sagradables que pueden poner en peligro la vida del m:L rno y -

aún resultar de consecuencias funestas. 

Además de ella dependerá en muchas ocasiones el éxito o fraca-

so del tratamiento que en ese paciente se vaya a realizar; ---

pues al haber hecho una historia clínica completa, podremos e-

legir adecuadamente tanto los fármacos, corno el anestésico que 

habrán de utilizarse en el paciente, así como normar nuestro - 

criterio v conducta a seguir así como la secuencia del trata--

miento a realizar. 

Aunque se han sugerido un sinnúmero de historias clínicas - 

utilizadas para diferentes especialidades dentro de la medici-

na, siempre todas siguen un orden definido con el fin de no o-

mitir o confundir los datos que se quieren investigar. 

Así tenemos que una historia clínica se puede dividir en: 

a) Ficha de identificación. 

b) Ficha de exploración. 

c) Diagnóstico. 

d) Pronóstico. 

e) Plan de Tratamiento. 

f) Evolución. 

g) Observaciones. 

A continuación se explicará con que fin se divide la historia ---

clínica en estos incisos y qué debe buscarse en cada uno de e--

lbs. 

a).- FICHA DE IDENTIFICACION. 

Esta parte de la historia es necesaria para identificar 

al paciente, así como para recórdar la secuencia del tratamien 
-to del mismo, debiéndose componer de los siguientes datos: 

Nombre completo del paciente, sexo, edad, fecha y lu--

qar de nacimiento, estado civil, ocupación, dirección y teléfo 
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-no particular; dirección y tel6fono oficial; actitud mental -

y fecha en que se realiza la historia clínica. 

La actitud mental también es importante anotarla y va a ---

clasificar a las personas según sean: nerviosas, indiferente s7  
adaptables. 

b) .- FICHA DE EXPLORACION. 

La inspeción de el paciente, se compondrá de una se--

ríe de datos; de los cuales, unos serán referidos por el mismo 

y otros se obtendrán por la observación y la exploración. 

Los podemos dividir en: 
1.- Aspecto físico del paciente. 
2.- Motivo de la consulta. 
3.- Estudio de la cabeza, cara y cuello. 
4.- Exploración de la cavidad bucal. 
5.- Enfermedad actual. 
6.- Antecedentes patológicos familiares. 
7.- Antecedentes patológicos personales. 
8.- Antecedentes no patológicos personales. 
9.- Revisión de los aparatos y sistemas orgánicos. 

10.- Pruebas de laboratorio. 
11.- Estudio radiológico. 
12.- Modelos de estudio. 

ASPECTO FISICO DEL PACIENTE. 

La observación del paciente desde el momento en que llega-

al consultorio es importante pues vamos a encontrar signos dii 

versos como pueden ser: nerviosismo, ansiedad, temor o depre--

si6n; así como su estatura, talla y peso aproximado; color de-

la piel y ojos; marcha,movimientos y reacciones. Todo ésto nos 

proporciona signos que ayudan a establecer el diagnóstico del-

padecimiento del paciente. 

MOTIVO DE LA CONSULTA. 

Se establece a través del interrogatorio acerca del padecí 

miento que obligó al paciente a la visita al médico; debiéndo-
se anotar cuidadosamente la naturaleza, aparición y duración- 
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de los síntomas del mismo. 

ESTUDIO DE LA CABEZA, CARA Y  CUELLO. 
Este punto es interesante porque podemos encontrar ahomall-

as, como asimetrías; agrandauniento o deformidad del cráneo; la 
presencia de lesiones y cicatrices en el cuero cabelludo. 

En la cara vamos a encontrar la expresión facial, el color-
de la piel y ojos, tics o muecas faciales, lesiones cutáneas,-

asimetrías, hipertrofias, parestesias; así como la exploración 

de la articulación temporomandibular y alguna anomalía de g16n 
dulas salivales o ganglios linfáticos. 

EXPLORACION DE LA CAVIDAD BUCAL. 

Para que la exploración bucal -se realice con éxito debe ha-
cerse en forma ordenada y total, explorando cada uno de los te 

jidos que la integran comenzando por•: 

Labios.- Se hará la inspección, palpación tanto del lado de la 
piel como del lado de la mucosa; presencia de lesiones, tilce--

ras, infecciones; color y volumen. 

Mucosa bucal.- La coloración de ésta puede estar determinada - 
por enfermedades endócrinas. Se palpará para apreciar su confi 

guración, volum':n y color. Se deberá revisar las inserciones - 

musculares y frenillos bucales, así como los pliegues mucobuca 

les. 
Paladar.- Inspección y palpación del paladar duro yblando, así 

como de la Ovula y tejidos faringeos anteriores, anotando ano-

malias o hendiduras. La incorrecta pronunciación de palabras - 

como con voz gangosa, puede ser un signo de parálisis parcial-

o total del velo del paladar; a excepción de un frenillo lin - 

gual corto. 

Lengua.- Haciendo que el paciente la mueva para los lados, ha 

cía afuera, arriba, apreciaremos si el tamaño corresponde a su 

espacio o base, la presencia o ausencia de papilas, tejidos --

linfoides y lesiones. 
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Piso de la boca.- Es la región situada en el cuerpo del maxi--
lar inferior en su parte interna y es la base de la lengua. 

Aquí se encuentran las glándulas salivales submaxilares, sub---
linguales. El piso de la boca se encuentra formado por mucosa -

delgada que contrasta con la filromucosa de la encía. Habrá --
que palpar con los dedos éste tejido, así como la base de la -

lengua y porción ventral de la misma. 
Encía.- Determinar: Color, Forma y Configuración; buascando le 

siones y anomalías, como inflamaciones, hipertrofias, retrac--
ciones y ulceraciones. 

Dientes.- Exploración armada para hacer pruebas de vitali-
dad, térmicas, movilidad, percusión horizontal, vertical; ins-

pección parodontal, caries, defectos estructurales de esmalte, 
malposiciones, anomalías de forma, color, tamaño y número; pie 

zas obturadas, tratamientos de endodoncia y tiempo de efectua-

dos; anotando si el paciente ha usado aparatos ortodónticos o-
protésicos; durante cuanto tiempo y con qué resultados. Si se 

provocaron desgastes oclusales y la causa de éstos; si se en--
cuentra anodoncia parcial, o total, ver si es de origen conge-

nito; si las extracciones se hicieron por caries, traumatismos 
o por otras causas; presencia de tártaro dentario, señalando - 

que superficie abarca. 

ENFERMEDAD ACTUAL. 

Este aspecto es importante ya que nos va a dar el curso de 
un padecimiento, el tiempo, la causa real o aparente que desen 

cadenan el mismo, evolución, sintomatología; qué se le ha admi 
nistrado, si dicha molestia es constante o no; si es provocado 

o espontánea, etc. 

ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES. 
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Estos comprenden la edad, salud, causa del fallecimiento de los 

familiares cercanos; predisposición familiar a las enfermeda-

des, gota, diabetes mellitus, cáncer, etc, que en un momento--

dado pueden desencadenar su mecanismo de acción al transmitirse 

por vía sanguinea o genética. Lo que presentaría problemas que 

podrían en peligro la vida del paciente o bien, expondrían al-

operador a contagios. 
ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES. 

Son los datos sobre el estado de salud y enfermedades ante 

riores del paciente; los estados alérgicos y un registro a cer 

ca de las intervenciones y heridas anteriores, así como ingre-

so a hospitales o clínicas, además de antecedentes patológicos 

que tengan relación con el padecimiento actual. 

En este párrafo también se podrá anotar la estabilidad emocio-

nal del paciente. 

ANTECEDENTES NO PATOLOGICOS. 

Lo integran breves notas acerca de la vida presente y pasa 

da del paciente. Anotando el trabajo que desempeña y con que - 

tipo de materiales está en contacto. Ver si no está expuesto a 

productos industriales, polvos o vapores químicos.- Si ha vivi 

do en una región tropical; sus hábitos y costumbres, tales co-

mo el fumar, tomar café, thé y sus aficiones hacia la ingesta-

de bebidas alcohólicas en grado extremo, o bien, adicciones a-

alguna droga. 

REVISION DE APARATOS Y SISTEMAS. 

El paciente nos irá relatando los trastornos que siente y-

que nos harán sospechar de alguna alteración o descubrir algun 

na enfermedad latente. 
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APARATO CARDIOVASCULAR. 

En esta parte vamos a registrar; palpitaciones, dolor ---
precordial, cefaleas, mareos, disneas, edema de tobillo (cono-

cido como edema azul del cardíaco recordando que se presenta-

después de que la persona ha estado en movimiento y por lo - 

tanto seián vespertinos ,lipotimia, oliguria ortostatica (ga--

nas de orinar al acostarse y que cesa al ponerse de pie) --
fragilidad capilar, arterioesclerosis, tensión arterial y --

pulso . 

APARATO RENAL. 

Poliuria (necesidad frecuente de orinar), Nicturia (ne---

cesidad de orinar durante la noche), Edema parpebral (hincha— 

z6n de los párpados) recordando que puede abarcar hasta la me-

jilla, así como también se presenta en las manos. 
Este tipo de edema se presenta después que el paciente ha 

estado en reposo, edema geográfico, oiuria (presencia de pus - 

en la orina), Disuria (dolor al orinar), Hematuria (presencia-

de sangre en la orina). 

SISTEMA NERVIOSO. 

Sueño, Parestesias, Parálisis, Irritabilidad, Anteceden--
tes de convulsiones tipo epilepsia o corea, problemas emo --

cionales, principalmente durante el tiempo en que se supone el 

paciente se someterá al tratamiento. 



7 

APARATO DIGESTIVO.. 

Dolor, antecedente de lesiones o enfermedades hepáticas --

Anorexia (perdida de apetito). Polifagia (necesidad de comer--

constantemente), Dispepsia (dificultad al tragar.), Meteorismo-

(gases), Dolor Estomaca]. frecuente, Náuseas o Vómitos frecuen-

tes. 

APARATO RESPIRATORIO. 

Tos frecuente, que tino de tos y su origen. Expectoracio--

n.es  , si son frecuentes, Epistaxis (hemorragias nasales) fr.e--

cuentes, Cianosis (falta de oxígeno en la sangre con colora - -

ción azulosa en labios y uñas), Disneas teniendo en cuenta que 

pueden ser por varias causas entre ellas, nervioso Urémicas, - 

Tabaquismo, Asmática, Digestivas, etc. 

APARATO GENITAL. 

Investigar algunas alteraciones observada por el paciente-

o bien alguna enfermedad padecida. 

ESTADOS FISIOLOGICOS DE LA MUJER: 

MESTRUACION. En caso de ser paciente con edad entre los 12 y -

y 14 años preguntar sobre la menarca, y en general se pregunta 

rá sobre Ritmo, Volúmen, Dismenorreas, Condiciones de la iil---

tima menstruación y hace cuanto tiempo fué y si se encuentra 

menstruando en el momento de la consulta. 

EMBARAZO. Si la paciente en el momento de la consulta se en-- 

cuentra embarazada, se deberá preguntar sobre los embarazos an 

tenores, complicaciones durante ellos, peso de las criaturas, 

abortos, anomalías, en el actual y tiempo del mismo. 
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LACTANCIA.- Solo nos interesa si en ese momento se en---
cuentra am,lrrlantando ..1 n.iño. 

MENOPP,UST.A.- Es importante por los cambios hormonales --
que traen como consecuencia. 

El interrogatorio ±: ó enc;lmin¥ido a conocer el estado fi-
sio.lógico de la mujer ya que en muchos casos los padecimien-

tos o alteraciones genita]es traen repercusiones bucales y -
as.f poderlas identificar como el saber por que están o no --

presentes. 

SISTEMA ENDOCRINO. 

El principal padecimiento de origen endocrino con el --

que nos vamos a encontrar, será la diabetes mellitus y acer-
ca de la cual preguntaremos. 

Presencia de Polifagia, pérdida de peso, Polidipsia, ---
poliúria, antecedentes de la diabetes en la familia. 

Debemos buscar en boca: Microangiopatfas ( der,eneraci6n-

en las paredes de los pequeños vasos que se encuentran en --
las encías, movilidad dentaria, aliento cetónico (olor a ---

manzanas pasadas) Macroglosia (agrandamiento de la lengua) - 
por lo que se marcan los dientes en los bordes de la lengua, 

encias edematosas y sangrantes, presencia de bolsas perio---
dontales, resorción de las crestas alveolares. 

PRUEBAS DE LABORATORIO. 

Estas se ordenarán en caso de sospechar o para aclarar - 
nuestras dudas y poder remitir al paciente al médico de ca--

becera en caso de que necesite tratamiento. También las --- 
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pruebas de laboratorio nos van a ayudar en el caso de que el -

pacien'_e se le vaya a hacer un tratamiento de cirugía; las --

pruebas de laboratorio que se deben solicitar son: 

Química Sanguínea, hiometrTa haritica, general de orina,-

curva de tolerancia a la glucosa, tiempo de sangrado, tiempo 

de coagulación, tiempo de protombina. 

ESTUDIOS RADIOGRAFICOS. 

Serán de una gran ayuda para completar nuestro plan de tra 

tamiento, pueden ser de dos tipos: 

INTRAORALES Y EXTRAORALES. 

Las extraorales son: panorámicas, laterales; para cefalome 

trías, la antera posterior, la postero anterior, de hertz para 

arco cigomático,la detonne para mandíbula, cóndilo yingulo. 

Tenemos las radiografías especiales que nos van a ayudar-

en caso de que busquemos patología en tejidos blandos o duros-
a diversas profundidades. 

MODELOS DE ESTUDIO. 

Se tomarán impresiones al llegar el paciente para estudiar 

que tipo de tratamiento se seguira; estos modelos se guardarán 

para completar los avances del tratamiento. 

c).- DIAGNOSTICO. 

Después de haber completado la historia clínica nosda 

remos cuenta en forma general de todos los padecimientos y pro 

yectaremos un plan de tratamiento. 

d).- PRONOSTICO. 

El pronóstico se dará al paciente una vez que se ten- 

ga el diagnostico, ya que a través de este vamos a saber el -- 
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grado de éxito o fracaso que vamos a tener en el tratamiento-

que pensemos llevar a cabo y el cual debemos comunicar al pa-
ciente, que deberá firmar de enterado, al final de su histo--

ria clínica. 
e).- PLAN DE TRATAMIENTO. 

Vá a abarcar desde la premedición, el procedi---
miento operatorio, el tipo de anestesia, tratamiento postope-

ratorio, que seria medicaci6n y analgesia después de la in---

tervenci6n. 
f).- TRATAMIENTO. 

Se llevará a cabo de acuerdo con el plan que --

nos trazamos, el cual se deberá anotar para no olvidar y te--

nerlo presente en el momento operatorio. 
g) . - EVOLUCION. 

En este espacio se ira anotando la evolución que 
vaya teniendo el paciente durante el tiempo que dure el tra--

tamiento que se esté siguiendo. 

h).- OBSERVACIONES. 

Se anotarán los medicamentos que esté tomando el 
paciente durante el tratamiento, el nombre de algún familiar-

al que pudiera avisarse en caso de emergencia, así como el --
nombre de el médico o institución que lo atiende: el tipo de-

sangre y firma con nombre completo del interesado. 

Adicionado a la historia clínica es bueno tener un odon--

tograma nara facilidad del tratamiento y comprobar que frie lo 
que se atendió en la consulta anterior. 



CAPITULO 	II 

ESTUDIO 	R A D 1 O G R A F I C O. 
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La radiografía es un registro,sobre una película de densidad-

radiolucidas y radiopacas, obtenido por los rayos "X". 

El uso de la radiografía es importante cuando se va a 	- 

realizar una extracción, para determinar su exacta localiza--

ción y tina posible patología. 

Además por medio de la radiografía podemos observar si el 

diente en cuestión se encuentra complicado con algún quiste,-

granuloma, también por medio de la radiografía vemos la posi-

ción que tiene, número de raíces y con base a esto podemos - 

escoger la técnica adecuada para su extracción. 

La radiografía debe mostrar toda la estructura de la raíz 

y del hueso alveolar que rodea al diente. En la mayoría de --

los casos una radiografía periapical será suficiente,.pero a 

veces es necesario como en el caso de los terceros molares --

tomar una radiografía extraoral la cuál nos vá dar una vista-

lateral oblicua de la mandíbula, para observar la totalidad - 

de la raíz, el estado o su situación, estructura y cantidad - 

de hueso de soporte. 

Una buena radiografía debe interpretarse cuidadosamente 

el uso de un lente de aumento y un negatoscopio ayudan a la - 
interpretación de los siguientes factores que causan dificul-

tad para ser detectados: 

1.- Desviación de una de las raíces. 

2.- Caries extendida hasta la raíz. 

3.- Raíces sunernumerarias. 

4.- Forma anormal de las raíces. 

5.- Fractura de raíz. 

6.- Hioercementosis de la raíz. 

7.- Anquilosis. 

8.- Germinación. 

9.- Dientes retenidos. 

10.- Lesiones oatolóaicas. 

La interpretación cuidadosa de la radioaraf.ía ruede revelar - 

tambión la uosibilidad de una comnlicación como: 

1.- Fractura de la tuberosidad del maxilar. 
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2.- Desplazamiento de un diente o raíz al senomaxilar. 

3.- Daños del nervio dentario inferior. 

4.- Aparición de una fístula. 

Una vez que las dificultades y las posibles complicaciones --

han sido disgnosticadas, consideramos cual será el método mas 

apropiado para hacer nuestra extracción. 

TIPOS DE 2ADIOGRAFIAS. 

A) 	RADIOGRAFIA PERIAPICAL. 

La película se coloca en el interior de la boca, con su-

eje mayor horizontal y su borde superior paralelo a la boca y 

teniendo cuidado de que no sobresalga a la línea de oclusián-

inás de 3 milímetros. EL borde anterior deberá estar colocado 

lo más atrás posible v el paciente suietara la película con - 

el dedo índice. 

Al radiografiar el lado derecho de la boca, se emplea la 

mano izquierda de]. paciente y viceversa. 

El rayo central deberá Ser dirigido al centro de la pe--

iívla. 

B).- RADIOGRAFIA OCLUSAL. 

La película oclusal es una placa más grande que la pe"--

riapical y se emplea a menudo en radiografías intra y extra--

bucal, Se emplea con más frecuencia para el examen de la par-

te anterior del maxilar o mandíbula, pero puede usarse tam----
bién para el estudio extrabucal de ciertas regiones como án-

gulo y cuerpo de la mandíbula, tejidos blandos del cuello o - 

incluso mano u otra parte del cuerpo. 

En presencia de un tercer molar retenido puede emplearse 

placa oclusal mediante proyección oblicua lateral, sobre todo 

si resulta difícil poner en evidencia la retención de una ra-

diografía ne:r.iatpical intrabucal. De esta manera se logra una-

buena vista para la local ,ación del diente en plano vertical 
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puede entonces recurrirse a una placa a lo largo del plano --
oclusal para localizar el diente en sus facetas bucal y un--
gua 1. 

C).-RADIOGRAFIA ORTOPANTOMOGRAFICA, 

La ?-janagrafta designa la técnica ideada para estudiar los 
elementos anátomicos de una forma panorámica. El Panágrafo --

Panoramix es un aparato de Rayos "X" que utiliza una fuente - 
de radiación intrabucal para exponerle película colocada ex --

traoralmente. 
El Panágrafo consta de dos partes especializadasúnicas en 

un aparato radiográfico dental: El generador de potencial ---

constante y el tubo de Rayos "X" Panoramix. 

El tubo de Rayos "X" Panoramix es característico; tiene - 
un tubo de vidrio largo y estrecho que se proyecta desde una-

bombilla de rayos "X". El ánodo está situado en el extremo - 

del tubo y consite en un cono de cobre provisto en su vértice 

de una diana puntiaguda de tungsteno; el punto focal tiene un 
diámetro de 0.1 mm. La radiación se genera en todas las di --

recciones a partir del ánodo y se colima para la radiografia-
odontol6gica mediante pantallas especiales de plomo. 

La imagen producida por el panágrafo se extiende desde el 
tercer molar de un lado hasta el tercer molar del otro lado - 

en ambos maxilares; generalmente son radiografiados separada-
mente. Debido a la divergencia de los Rayos "X" desde la dia-
na, la imagen logra un aumento de 2 hasta 2.5 veces. 

Hay grados variables de superposición en las regiones --

bicdspide y molar ; existe deformación vertical,horizontal y-
dimencional a causa de las dificultades para adaptar el cha-

sis uniformemente el arco dental. A pesar de estos inconve---

niente del detalle y la definición de la imagen aumentada son 



14 

bastante buenos. Las principales ventajas del panágrafo ---

consiste en que es relativamente portátil, fácil de manejar - 
y que puede ser utilizado con ventaja para radiografiías. 



CAPITULO 	III 

COMPLICACIONES 	 A N E S T E S I C A S. 
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CONSIDERACIONES FTSIOZ&CICA3. 

La cenzooa es la unidad uncioual del sistema nervioso --
cor uc e¥cleo; una suner.ficie con moltiples abultamientos ---
llamados pies terminales que van a formar la Sinapsis, varias 
rolon.acionas llamadas Dentri tae y otras muy largas Cilindro 

eje, ne¥zneic d asoo, 
La función del sis tema oezvioao consiste en transmitir el 

estado de excitación de una pazte a otra del organismo. 
El impulso nervioso es una onda transitoria de excitación 

eléctrica que viaja de un puoto a otro a lo largo de la fibra 
Hiatologioameute la fibra es semejante a un cable con un oti--
oIeo citoplaamatioo de baja resistencia eléctrica, rodeado de 
una membrana aislante de resistencia alta. Por fuera de la --
membrana se encuentra el medio, formado por liquido tisular,-
con electrolitos disueltos. 

La membrana tiene una propiedad selectiva, es decir que - 
deja pasar ciertas sustancias con mayor 6 menor facilidad ---
mientras que es impermeable a otras. El tamaño de la partícula 
en relación al tamaño del poro de la membrana y la carga ---¥ 
electrica. son factores funfamentales uua condicionan el maso 
a través de la membrana: una membrana con oezmeabilidad se--
lectiva cue senara a dos soluciones eleotzoliticaa. oroto ---
plasma y liquido intersticial. Se encuentra polarizada, los - 
iones se distribuyen sobre sus superficies interiores v exte-
riores con una doble cana eléctrica. 

En los teiidoa excitables los cationes forman una cana --
exterior con cama nositiva v los aniones una cana interior - 
con carga nenativa. 

Todos los anestesicos locales immoztaoteo son sales de --
sustancias basicas. La base libre en nresencia del medio al-- 
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-c-¥ 1.i.no de los te -¡idos se libere, retardando a nenueñas dosis 
nero deteniendo a dosis anrorni.adas el raso de los iones a ---

través de la membrana. 

Se surone crue el mecanismo de acein es un fenómeno .de -^-
sunerfici.e. La solución anest5sica rrovee una erran superficie 
libre con iones de la base con carca *positiva, aue son absor-

bidos por las fibras y terminaciones negativas que tienen --
carga negativa; Los Iones positivos son selectivamente absor-

bidos por el tejido nervioso. 

I.,os anestésicos son substancias aulmicas de síntesis, las 
cuales por su estructura molecular tienen características y - 

propiedades particulares que los Lacen diferir unos de otros-

y gracias a lo cual, podemos hacer una selección idónea en --

cada caso en particular. Una de tales propiedades por ejemplo 

la duración, podrá ser una ventaja indiscutible de un anesté-

sico en operaciones prolongadas, pero no deja de ser inconve-

niente y molesto para el paciente si se usa el mismo anestd--

sicos en una operación sencilla. 

E). ALTERACIONES INTERNAS. 

La síntesis de nuevos compuestos anéstesicos cumplen con 

menos toxicidad local y general. 

El la mayoría de los casos, el aumento de potencia se acompa-

ña de un aumento concomitante en la toxicidad del producto. - 

No obstante, si el cambio estructural responsable del aumento 

de dicha potencia también aumenta la velocidad de hidrólisis-

entonces es nosible oue disminuva, la toxicidad del nuevo --

aciente. Un buen e -iemplo en este sentido es el de 2-cloropro--
caína (Nesacaina),f¥5rmaco dos veces más potente que la proca-

ína pero menos tóxico puesto que se hidroliza cinco veces más 

rapido. Dado que la anestecia local tiene como fin inhibir --

temporalmente la conducción nerviosa, su efecto depende fun-- 
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-clamenta.lmente de la velocidad con que penetra en la vaina --
nerviosa en concentraciones suficientes. 

La toxicidad por sobreclosis, consecuencia de un nivel - _  
sanguíneo suficientemente elevado como para afectar los cen---
tros vitales, se produce por inyección de volumenes excesivos 

de soluciones demasiado concentradas o de inyecciones rápidas 
en Zonas muy vascularizadas. Los primeros síntomas de intoxí-
caci6n d.erivan de la estimulación de la corteza cerebral y --
se caracterizan por locuacidad;  inquietud, aprensión, excit.a-
cibr, y a veces convulsiones. Sin embargo la lidocaína y la - 
mepivacaína tienen una acción diferente que se manifiesta por 
depresión cortieal,letargo, somnolencia y sueño. Si la res---
puesta tóxica es de grado moderado o grave, a la fase corti--
cerebral le sigue otra de estimulación bulbar, con hiperten--
si6n arterial, taquicardia y aumento de frecuencia respirato-
ria: también puede haber, náuseas y vómito. La fase final es - 
una depresión bulbar directamente proporcional a la intensi--
dad de la estimulación previa. La presión arterial cae, el. --
pulso se torna lento y filiforme _v la respiración se debilita 
o cesa. En la mayoría de los casos la muerte Por dosis exage-
radas de anestésicos locales se debe a fenómenos de paro res-
piratorio. 

C) . SHOCK 

Es una depresión vital siibita y grave sobre el sistema --
nervioso, caracterizado principalmente uor insuficiencia de -
la circulación periférica, descenso de la presión sanauí.nea -
nulso rápido v débil, resniraci6n superficial, inQuietutl,an--
siedad y a veces inconsciencia. 

El. Shock secundario se define como un estado de deficien-
cia circulatoria producida por ro6rdida de sangre, plasma o --
acua v causado nrincinalmente por hemorragia, trauma o hino-
xia nrolonaada. 
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PR;VENCI ON . 

Para reducir al mínimo ? p i _erro de presentarse el shock 

es aconsejable conquisLat prur.erarncnte la confianza de]. pa---  

ciente evitando efectuar C ua J. jll'!_e:C tipo de operación en un --

sujeto cuyo estado rssico se considera deficiente. Las inter-
venciones durante enfermedades agudas solo- deben realizarse-

en caso de extrema urgcr.cia, habiendo antes reducir al mínimo 

las posibilidades de producir el shock. 

Es de suma importancia la elección del anestésico que se-

va a emplear, se puede decir que un anestésico .Local expone - 

m.s al shock primario, mientras que la anestesia general lo - 

hace al shock secundario: si se considera necesario está in--

dicado administrar al paciente el día anterior de la i.nter-

venci6n, medicamentos sedativos. En nuestra especialidad casi 

no es necesario el uso de depresores enérgicos como la morfi-

na. 

Nunca se deben poner a la vista del paciente los instru--
mentos de cirugía los cuales se deben manejar con delicadeza-

para no alarmarlo. Se deben aflojar las prendas de vestir que 

puedan entorpecer la circulación y la respiración antes de --

iniciar la anestesia. Existe menos probabilidad de que apa--

rezca el shock si se coloca el respaldo del sillón en forma -

horizontal, va que en la forma vertical la sangre fluye a los 
órganos esplánicos produciéndose la anemia cerebral: debe --

tenerse muy en cuenta la velocidad de inyección del anestési-

co puesto que a menor velocidad existe menos riesgo de produ-

cir este accidente ya que la toxicidad de éste es mayor cuan-

to mayor sea la rapidez con que se inyecta. Las personas que 

son susceptibles a la adrenalina suelen presentar con mayor - 

facilidad estados de shock. 
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TRATAMIENTO. 

El shock es siempre una posibilidad y se debe de estar - 
en guardia contra dl durante cualquier procedimiento quirdr--

gico o mientras se adminis tra la artestec,I.a. Tan pronto como -
aparecen los síntomas se debe colocar al paciente en forma ---
horizorlta.l con la cabeza mca.s baja que los pies, enseguida se-
le hace inhalar unas gotas d•, amoniaco cuyos vapores sirven. - 
para irritar a la mucosa del árbol respiratorio superior, lo 

que vá a provocar tos, cuando este signo aparece se debe su-

orimir la administr.acidn del amoniaco, cuando el shock se --

presenta en un paso más avanzado, el paciente pierde el pulso 

o se hace muy d€bil, los movimientos respiratorios al princi-

pio son lentos y regulares para despues hacerse ansiosos y --

espaciados, desaparecen los reflejos y el paciente se queja -

de frío intenso para después perder totalmente el conocimien-

to. 

Cuando aparece en l.a cara pálidez cadavérica, las faccio-

nes afinadas, las alas de la nariz aplastadas y los globos o-

culares aparecen fijos y desviados, nos encontramos en presen 

cia de un síncope: en esta situación se deben retirar las com 

presas con las que se aplicó el amoniaco, se coloca el pacien 

te en posicidn de trencielemburg, se le aplica complresas de - 

agua fría en la cara, se le proyecta aire sobre el rostro. 

Se debe de administrar por vía hir¥odérmica cafeína, adrenali 

na , corticoides. 

Lo más frecuente en nuestra especialidad es que el pacien 

te se recupere con el tratamiento que hemos indicado, pero si 

el shock se agrava debemos inyectar grandes cantidades de li-

quido en solución salina por vía endovenosa, hipodérmicá y - 

rectal. El oxígeno en anestesioligía es un valioso elemento -

terapeCtico en el trata<zrniento del shock, existen en la actua-
lidad equipos rcrt.áti r s de o;:Sgeno de sencilla manipulación- 
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¥' que nc deben faltar en el g:i}: á_ret de todo cirujano den4is- 

D; 	P;J<o CARDIORRESPIRATORIO . 

El cese repentino de la respiración, con desaparición del 

pulso, es una eventualidad :iiemp :C.'E' temible . Puede suceder en- 

cualcruier pari:re y en cualquier momento : en el trabajo, en la 
casa, en la calle, y a veces en el consultorio odontológico: 

Las causas son muchas e incluyen las reacciones a las drogas 

la anestesia, la asfixia, el shock eleEtrico, la propia enfer 

medad , la excitación y la tensión física. 

La mayoría de los pacientes llegan al consultorio odonto-

lógico temerosos y sin sedación. Como promedio, tienen una --

frecuencia de 10 pulsaciones por minuto más de lo aue tendrí-

an si no anticiparan el tratamiento. A veces se observan ta--

cui.cardias de 120 a 140 en adultos v de 160 a 180 en los ni-

ños. El incremento de la presión sanguínea sistólica suele --

ser de unos 15 mm Hg por encima de la normal antes de iniciar 

el tratamiento; durante el procedimiento odontológico son co-

munes los elementos de la presión sistólica de 50 mm Hg. A --

estas tensiones agregemos la posible toxicidad de la anestesi 

a local, la estimulación de vasoconstrictores endógenos y el-

stress de los estímulos dolorosos. Año tras año acude a los 

consultorios dentales una creciente proporción de pacientes -

enfermos de edad avanzada. Esta combinación de factores pre-- 

dispone al paro cardiorrespiratorio. Los odontólogos tienen - 

que aceptar la responsabilidad de hacer la evaluación de sus - 

pacientes antes de emprender los tratamientos. Cuando los ríe 

sgos no son razonables, se debe evitar el tratamiento electiv 

o. Mediante una cuidadosa evaluación del paciente, la posibi-

lidad de un paro cardiorrespiratorio se reduce a un minimo,a-

unque no se elimine por completo. 
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Cuando se detiene el corazón, por lo general subsiste una 

respiración jadeante por 20 a 40 segundos más. Cesa el aporte 

de sangre oxigenada al cerebro y al resto del cuerpo, muchas-

veces las pupilas se dilatan. El tiempo es el factor critico-
cuando la emergencia se produce en el consultorio, el dentis-

ta y sus asistentes deben saber como reconocerla, qué hacer 
como hacerlo, y además hacerlo inmediatamente. Es posible e-

fectuar respiración artificial insuflado en los pulmones del-
paciente el aire que usted respira, a través de la boca o la-

nariz. Además puede hacer circular la sangre del paciente,asi 

oxigenada, presionando rítmicamente sobre la mitad inferior - 

del esternón. Para esto no se necesita ningún equipo especial 

solo su presencia y "saber como". El objeto de la circulación 

de sangre oxigenada para mantener el funcionamiento del cere-

bro y de los órganos vitales hasta que se recuperen las fun-

ciones naturales del organismo y permitan la ventilación y --

circulaci6n espontánea. 

MASAJE CARDIACO. 

El corazón humano es un órganismo medio situado entre la- 

columna y el esternón, su movilidad lateral es bastante limi-
tada, como se observa. La experiencia ha demostrado que la --

porci6n inferior del esternón es movible en personas apeste--

siadas o inconsientes, y que este movimiento se debe a la --

flexibilidad delas articulaciones condrocostales y a la elas-

ticidad de las costillas. Los cartílagos pueden fracturarse - 

durante las maniobras, pero afortunadamente el accidente no - 

tiene consecuencias serias. 

La presión sobre el pecho comprime al corazón entre el es 

ternón y la columna vertebral, lo cual impulsa la sangre des- 
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-de el corazón derecho a los pulmones, y desde el corazón iz-
quierdo a la circulación sist6mica. Las válvulas del corazón -
funcionan correctamente y se produce entonces un flujo natu--
ral de sangre. Cuando se interrumpe la compresión la elasti--
cidad del esternón y de las costillas hace que el corazón re-

cupere su posición de reposo, y simultánemente cae la presión 

en las aurículas y ventrículos y se facilita el flujo de san-

gre desde la periferia. 
Si el masaje y la ventilación son eficaces, el operador - 

podrá lograr un flujo de sangre oxigenada de aproximadamente-

el 40/60 por ciento de lo normal. Esto segdn se ha demostrado 
es suficiente para mantener el corazón y el cerebro viable du 

rante 60 minutos: en otras palabras, un paciente con paro car 

diaco puede ser mantenido con posibilidades de recuperación,-

entre la muerte clínica y la biológica, durante un lapso de - 

una hora por lo menos. 

TRATAMIENTO DE PARO RESPIRATORIO. 

Si se produce paro respiratorio debe procederse a la res-

piración artificial inmediata. Cuando se dispone de un resuci 

tador es posible administrar oxígeno por medio de una bolsa - 
de respiración, con presión positiva intermitente y una musca 

ra o un tubo endotraqueal. En caso contrario se debe practi-

car la respiración artificial por el método boca a boca, que-

no requiere ningdn tipo de equipo, puede ser aplicado por --

cualquiera con un mínimo de experiencia y permite conseguir -

un grado satisfactorio de ventilación pulmonar. 

EL METODO ES EL SIGUIENTE. 

1.- Limpie las vías aéreas. 

2.- Coloque al paciente de espaldas, con el cuello exten-

dido, la cabeza flexionada hacia atrás y el mentón -- 
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hacia arriba para enderezar la v.Sa aérea. 
3.- Introduzca no pul.,._ir e:: la bnca a nive,i de la comis;¥ 

ra labial. y cr cc 1.•". n 	1 a. rmeiiiee lte 	al ax_.lar ir:fe --•_. 
r' it. _ a i::i cu .CJ7.r 	los ta dc5. 

4 	Con la otra mano ocluya las fosas nasales para evitar 
e s c I n'_' de aire. 

S. 	Cc.iooii1e_ :;u mano flb vL"' .".:Z sobr •... .1_.. boc.. 1 íl( e la víctima. - 
de manera que ei aont iC to sea 1c. mis estrecho posible. 

6.- Expuise firmemente el are en la boca del paciente, - 
con suficiente fuerza y en suficiente cantidad como - 
para expandir sus pulmones. 

7.- Separe la boca y aproveche para inspirar cuando el --

aire escape de los pulmones de la víctima. 

8.- Repita las maniobras a razón de 12 a 20 veces por mi-

nuto, 

9.- No suelte el maxilar del paciente entre respiración y 

respiración. 

10.- De ser posible, debe recurrirse a la,intubación orofa 

ringea. 

11.- Reajuste la posición del mentón y el cuello si el --

aire no fluye libremente. 

12.- Si es necesario, puede ocluise la boca y practicar la 

respiración por el método boca-nariz. 



CAPITULO IV 

COMPLICACIONES EN E X O D O N C I A. 
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Antes de cualquier procedimiento quirürgico debe hacerse-

una evaluación preoperatoria completa del paciente. Puesto --
que la mayoría de quienes reciben tratamiento dental son pa--

cientes ambulatorios, . v presumiblemente gozan ¿le buena salud-

se necesita una atención constante para descubrir estados pa-

tológicos asoc vados cíue tengan una et:iológia distinta de la - 

del problema : 'cntoldgi co . La eva].uac idn debe incluir una his 
toria cuidadosa, un exámen clínico completo, un estudio radio 

lógico cuidadoso y los análisis de laboratorio necesario. Los 

hallazgos pueden orientar hacia alguna afección local o gene-

ral capaz de complicar el problema si se realiza la interven-

ción planeada. 

Un ejemplo excelente de la importancia de la evaluación - 

preoperatoria es el de las hemorragias serias que ocurren en-

un hemofílico cuando se le opera sin preparación. Si el trans 

torno se reconoce antes, la preparación previa permitirá, en-

general llevar a cabo la intervención sin que se presenten --

problemas serios. 

Una buena regla para evitar complicaciones es no realizar 

ninguna intervención en los dientes o en las estructuras de - 

soporte hasta que se disponga de las rediografias adecuadas. 

Las radiografías son indispensables porque aportan datos 

adicionales sobre la totalidad del problema, y porque a menu-

do orientan hacia las complicaciones postoperatorias que pu--

dieran surgir.Las intervenciones realizadas a ciegas pueden - 

provocar la fractura de raíces o de alvéolos, traumatismos en 

los senos mexilares, lesiones nerviosas, etc. Que se habrían-

evitado con la ayuda de una buena radiografía. 

Además para prevenir urgencias y complicaciones el dentis 

ta deberá poseer la capacidad necesaria para evaluar a decua-

damente el problema antes de la intervención. Si se comprueba 

la existencia de una at:oloqSa sist6mica, el profesional debe 

reconocer la i'?G::: il>ie rec.".Aoe:'-`t C_.;fin de ésta sobro la enfermedad 



25 

local. De manera similar, debe saber evaluar las dificultades 

técnicas que plantean las situaciones que se descubren median 

te el examen clínico y racliogrúf i.co . No todas las interven----

clones son de la misma magnitud, y pueden surgir inconvenien-

tes cuando el profe•;ional intente realizar las que superan su 

capacidad. La prevención de estas complicaciones requiera ---

siempre una evaluación honesta del i oblema; en otras pala---
bras, el paciente debe ser derivado a un. colega especializado 

cuando las circunstancias lo aconsejen. Muchas de las emergen 

cias y complicaciones pueden evitarse siguiendo un viejo ada-

gio " Un buen médico es aquel que sabe lo que puede. hacer, --

tanto como lo que no puede hacer"". 

A). FRACTURA DE LOS DIENTES. 

a).- Por su morfología. 

b).- Por la naturaleza de los téjidos circundantes. 

c).- Por su posición. 

POR SU MORFOLOGIA. 

Algunos dientes presentan raíces curvas, en tal forma que 

son tan frágiles que la dirección y el grado de fuerza ordina 

riamente aplicada para su extracción, dan por resultado su --

fractura. Sucede especialmente en los terceros molares infe--

riores multirradiculares, las raíces de estos dientes son cur 

vas y frágiles y como están empotradas en la parte más qompac 

ta de la mandíbula, hay gran tendencia a la fractura. 

También los primeros premolares superiores, son en fre---

cuencia los que siguen en cuanto a probabilidad de fractura. 

Aun que el hueso es más diploico en este punto, las raf--

ces bifurcadas son Lan frac.Jiles y afiladas que con facilidad- 



26 

se fracturan. 

Aun procediendo con cuidado. 

Los terceros molares superiores al igual que los inferio-

res varían en su forma y número ?e ra ices . La parte del hueso 
en que so encuentra es m ís esponi;oso y ceden con facilidad, - 

de manera que utilizando uta buena técnica las fracturas no -

ser'in frecuentes. 
Si quiardo _n orden Cíe fragilidad, la raíz disto-vestibu---

lar de los primeros molares superiores, por la divergencia 
notable de sus raíces, presentan gra.n tendencia a la fractura. 

Finalmente, con probabilidad de fractura se encuentran los 

afectados de hinercement.osis, cementomas, odontomas, así como 

también los dientes geminados. Cuando éstos están alojados en 

el maxilar superior pueden extraerse sin mayor dificultad que 

cualquier diente normal, pero cuando se encuentran en la man-

díbula especialmente premolares y molares, presentan neoforma 

ciones en sus extremos radiculares y es por esto que su extir 

pación pueden ofrecer dificultades. 

Por estos motivos, siempre que se descubran condiciones - 

semejantes antes de intervenir, es conveniente descubrir ta--

les dientes abriendo una ventana en su correspondiente pared 
alveolar vestibular. 

POR LA NATURALEZA DE LOS TEJIDOS CIRCUNDANTES. 

Las raíces de los dientes con erupción normal están im---

plantados en el téjido óseo al que se adosan íntimamente a e-

llos y al proceder a la extracción se debe vencer la fuerza-

retentiva. Cuando el alveolo no cede y la resistencia de éste 

es mayor que el punto de fractura del diente, forzosamente --

tendrá que producirse ésta. Estos factores varían en forma --

considerable incluso en condiciones normales. 

Las dificultades debidas a esta causa son más frecuentes-

en molares y premolares inferiores, por el hueso mandibular - 
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que es compacto y que aumenta de grosor en sentido dístal ya 

que la linea oblicua interna y externa se confunde en las su- 

pl-'_rficl es a l\Teclares de sus respectivas caras 

Los premolares es un caso especial, por el hecho de tener 

sus ralees de considerable tamano que al aplicarse la acción-

de palanca se fractura fácilmente. 

POR SU POSICION. 

Los dientes con mala posición cuya erupción es completa --

casi siempre se fractura al ext.raerlo principalmente sucede--

con los premolares inferiores cuando se encuentran en girover 

sión. Las raíces de éste están aplastadas en sentido mesio--•-

distal y a la ación de palanca que es necesario ejercer, da - 

lugar frecuenterente a la fractura. En general todos los dien 

tos ectópicos han de extraerse con cuidado. 

TECNICA DEFECTUOSA. 

Exámen incompleta de los dientes que han de extraerse y - 

de los téjidos circundantes, selección inapropiada de los ins 

trumentos, empleo inadecuado del anestésico, posición inco---

rrecta del operador y paciente, etc, son algunos de los prin-

cipales factores que complican una intervención exod6ntica. 

Una manipulación común también defectuosa, consiste en a-

plicar las ramas de los fórceps de manera que prendan el dien 

te en dos niveles distintos. 

B). LUXACION DE LOS DIENTES CONTIGUOS. 

La luxación o el desplasamiento parcial o completo de un-

diente contiguo constituye un contratiempo bastante frecuente 

esto ocurre sobre todo cuando se emplean botadores y se utili 
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-za corno punto de xyo un 'i.Lcntc mesial o ctistl. En algunos 
casos se recurre a una técnica en la que el diente vecino ac-

tila como punto de apoyo;  pero e; Lo debe de llevarse a cabo 

con el. mayor cuidado no ze rrn car rrs fuerza que la necesa-

ria para fijar el instrumcnto. Asi mismo, debe prccurarse apo 

Yo al diento con la uario libre y jamás se aplicará la fuerza-

completa que ouci e comp le t:ar o provocar un dese lazamiento 
Los perjuicios en czt:as condiciones pueden variar desde - 

un lijero nflojamento hasta el desolazamiento completo del - 

diente. El mal resultado no siomre es proporcional a la le-

sión visible, en la mayoría de los casos se presenta tarl solo 

un dolor temporal de diferente cjradoy que desaparece al cabo 

de días. En otros, especialmente en los adultos de edad más - 

avanzada, el cliente puede desvitalizarse e infectarse 

La manipulación defectuosa del fórceps puede dar lugar al 

desplazamiento de un cliente del mismo maxilar o del antagonis 

ta. Esto sucede principalmente cuando se intente la extrac---

ción del diente solo por tracción, intentando expulsarlo por-

medio de esta fuerza al diente de su alveolo. Sucede entonces 

que la pieza dental se desprende súbitamente perdiendo el o--

perador en ese instante el dominio de la mano y por consi----

quiente del instrumento. 

C) . FRACTURA DE DIENTES VECINOS. 

La Iractura de un diente vecino al que se extrae, consti-

tuye siempre un accidente desagradable, sobre todo cuando a--

quel se encuentra en buenas condiciones y no se pretendía su 

extracción. Las causas más frecuentes dependen de la maniula 

ción,sujetar incorrectamente el fórceps o la actopa de los - 

dientes. 
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D). PENETRACION EN SENO MAXILAR. 

Cuando al extraer un diente y se penetra en el seno maxi- 

lar o se provoca su apertura, el tratamiento depende de la --

naturaleza de la lesión, ya sea del interior del seno o de --

los tdjidos que circundan el diente extraído. Tiene por con--

siguiente importancia estudiar primero las condiciones que --

pueden dar lugar a este accidente; 

1.- La proximidad de molares y premolares superiores con res 

pecto al suelo del antro puede ser tal que la extracción 

sea imposible sin la fractura de la pared del seno. Cuan 

do se dá esta condición anatómica existe solamente una - 

fina laminilla de hueso o un tapiz membranoso entre el - 

seno y las raíces dentarias. Esto sucede más a menudo en 

los primeros y segundos molares, a veces en los terceros 

y muy rara vez en los segundos premolares, en los pri-

meros y en los caninos. 

2.- El seno puede resultar lesionado a causa de un traumatis 

mo excesivo o por la defectuosa aplicación de los instru 

mentos o de la fuerza. 

3.- A causa de un estado patológico de los téjidos existen--

tes entre las raíces y esta cavidad. 

4.- Impulsión de cuerpos extraños en el seno. 

5.- Fractura del cuerpo del maxilar. 

APERTURA ACCIDENTAL DEL SENO MAXILAR SANO. 

Cuando existe relación anatómica raíz-seno, la lamin'ill.a-

de hueso que forma el piso del antro o una porsión de su mem-

brana, se extrae junto con el diente y por esta causa se esta 

blece una comunicación. 
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El d-Lagnósticc e. s áciJ. e,1 es tos casos a:.:.que en algunos- 

la 	 s aóni puede pul Sa r íladv '._ t i cLz . Con:_ 	;_.::;J C si nos ?itéin.7. } rl s 

Los 	de esta com..)] J_C_acidri ..c?. Í"it_9..'i: •1(J i a nasal en el lado co-_.. _ 

TYC'. }:JC)17C..ient.__ 1r la a :J":,Cll`)I: 	sanjre F :i;_1llIiic :.:x en Vil alveolo 

el pací ente rnot.a quia :3]. hablar 'ci ai.rc escapa j_o? 1.31veolo-  

y C?uta !Coi líquidos i pa 1a., d la boca a la nariz 

Es t. ...:iiL:.ctJudica o explorar el seno j' s1 no e:;1S'I .,en sl9-  

nos de compiicaC1.J:1 ce 	?" ld bl es, ni siquiera es necesario 

el lavado del seno V`1 que debamos recordar que el epitelio Ci 

liado que normalmente tapiza la x>are as del seno maxilar re-

sulta facilmente atacado hasta por las soluciones antisériti--

cas más débiles. 

El alveolo dentario debe limpiarse perfectamente eliminan 

do los restos de tejidos destruidos y traumatizados ast como-

las esquirlas del alveolo que puedan existir, despues se tapo 

na con gasa hasta la mitad de su profundidad. Se deja que la 

sangre coagule y obture la profundidad del alveolo y se re---

nueva la curación cada 24 o 48 horas. Al. cabo de una semana o 

diez días, el alveolo queda obliterado por el tejido cicatri-

zal que procedente de todas sus paredes va colmando la cavi-

dad. 

Si la hemorragia es abundante y a la vez se produce epis-

taxis considerable, es recomendable practicar uno o dos lava-

dos del seno con una solución salina normal tibia. Esto tiene 

por objeto expulsar los coagulos de sangre contenidos en el - 

mismo que dejaste ahí podrían infectarse. 

El objeto de este tratamiento es impedir la infección y - 

la entrada de sustancias cargadas de gérmenes procedentes de-

la cavidad bucal y procurar la cicatrización rápida de la he-

rida. 
Una de las causas más frecuentes de lesión del seno maxi-

lar es el raspado imprudente con la cucharilla para hueso o - 

botadores. Si no ha' una zon-i.: )atol_dyica, no está indicado el 
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raspado: (''.:7LC) ser d J7T'rtC•t--Í.CaCjC cuando r?YistE'. dEC7C-'nEl'EC].ón y - 

pro1._tfc'.racibn de 1. j i.do pat=o1C3gj-co, l:Lri i t_andonos a extirpar-

estos teu idos . 
.T.úi apertura de]. seis(.? debe si r;.il'ip.tr considerarse como una-

complicación círave que puede, da!" lugar a t.ranstornos de gran 

alcanse y du.raci.ón que a veces son permanentes. 

!: la o:.{ _7..1`pac..c5n del segundo y 11s a menudo del. terco:  

molar, puede f.racturarse una porción de la tuberosidad y 'una 

parte mayor o menor de la 1. mi.na de hueso, que forma el sue-

lo de]. antro. Lo mis f recuon Le. es, que la porción de  hueso --
fracturado queda adherida en parte al mucoper. iostio y no pies 

da su vitalidad pero lo coman es que se necrose la porción de 

hueso fracturado a veces se adhiere al diente y se extirpa ••-

junto con él. La pérdida del diente y el hueso deja una herí-

da abierta con exposición de la mucosa del seno. Cuando el se 

no no se encuentra en esto patológico es mejor cerrar la aber 

tura inmediatamente porque el mucoperiostio desprendido y ---

suelto ofrece suficiente margen para este objeto. 

CONDICIONES PATOLOGICAS DEL SENO. 

Cuando el seno resulta afectado a causa de la destrucción 

patológica de los tejidos que se encuentran entre el diente y 

la cavidad, deben considerarse varios factores en su trata---

miento. Al establecer el diagnóstico habremos de cerciorarnos 

de la extención de tejido destruido a fin de que las partes - 

enfermas puedan extirparse por completo: también valiendonos-

de placas radiográficas y de la transluminación se procurará-

comprobar el estado de la cavidad. Si se descubre que el seno 

se encuentra con alteraciones patológicas, resulta esencial - 

recurrir al tratamiento adecuado. 
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CUERPOS EXTRAÑOS. 

En la práctica excdjnit:ica nos iilt'.eresar ariricipalmente 

aquellos rasos en que un cliente o una 1:)C,'7rci6n da3. mismo rasul 

tan impedidos dentro cid l seno maxilar. Aunque esto no es fre-

cuente puede suceder Que la raIz fracturada de !.n primero o -' 

un :segundo molar sea er I u lada ! acia den !'C: d(el antro si no se 

procede con cuildridc. , ss f.C7 ocu`_. e con f?: _cizt?!IC...a con el empleo 

de los botadores. 

La extracción de estos, cuerpos extraños no siempre es fá-

cil, cuando un diente o un Eregmento de él se desprende de --

sus inserciones alveolares Y resulta desplazado es muy difi--

cil precisar exactamente su situación. Le más que podemos de 

terminar es su presencia y aproximadamente el lugar que ocupa. 

En muchos casos la invación del serio maxilar va seguida - 

inmediatamente de infección aguda y empiema, en otros puede -

producir complicaciones por parte de la nariz o de sus cavida 

des accesorias. 

E) . FRACTURJ\ ALVEOLAR. 

La fractura del alveolo es un accidente común en la ex---

tracción dentaria; un pequeño grado de fractura y fragmenta--

ciGn de su tejido puede considerarse como un incidente inevi-

table de la operación. Sin embargo existen casos en que la --

fractura comprende una porción considerable del hueso que co-

rresponde al proceso alveolar de uno o varios dientes. Esto - 

ocurre con más frecuencia al extraer el primer y segundo mo--

lar y canino superior. 

Esta porción de hueso fracturado generalmente se necrosa-

y más tarde se expulsa . Si el hueso no queda totalmente des-

prendido del iperiostio I se adapta bien, puede llegar a sol--- 
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-c1arse,esta de"ernLinado en el _._"t- ?ü ̀ G.. a. por el grado de! ---

t.raumatismo ;' de recz;J.stencia VÍtci1 e los te:áidos. Se han Vis 

to 	casos en los que se conservo l 	• l tc:l_dn C¡el fragmento del 
hueso y deJ. perio=;tio y el  fragniz'I:'I..o :e odh:Lrió a. pesar de la 

infección que se produce. 

Cuando la po,  i $n fracturada ada d_ 	:l'..eso es: ;muy e:•:tensa o - 

está completamente desprendida del :llu rj e . (75 tic, se 1 eCC,)mien 

da su ext.1rpac.i.Ún. El pronóstico del diente interesado es más 

favorable cuando se extiroa au .rÚ1'C icamence el fragmento óseo 

que si se le deja permanecer hasta que se estabieza supura---
ci6n y se expulsa por sí mismo. En ur herida limpia, si la-

porción ósea del periostio perra cce 5 Legra,puede tener lu--

gar la regeneración completa del diente. 

F) . FRACTURA DEL MAXILAR INFERIOR. 

La fractura del maxilar inferior en la práctica erodónci 

ca donstituye un accidente raro, se Presenta con mayor fre---

cuencia en la extracción de terceros molares incluidos. Sin - 

embargo se han visto casos en que la fractura se produjo en - 

la extracción de premolares o de un molar con erupción normal. 

Hay condiciones en las cuales este accidente no se atribu 

ye a fuerzas indebidas por el operador, pudiéndose citar a es 

te respecto las inclusiones profundas: la fragilidad senil --

del hueso en masa y la alteración de sus sustancias; la dege-

neración debida a la osteomalasia; la fragilidad ósea por --

procesos patológicos locales, tales como quistes o neopla---

sias, necrosis, etc. 

FRACTURA DE LA TUBEROSIDAD DEL MAXILAR SUPERIOR. 
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La fractura de la tuberosidad del maxilar superior no ---

constituye siempre un accidente evitable, ya que en algunos - 

casos la fractura ocurre inesperadamente sin que sea debido a 

una fuerza excesiva aplicada en la extracción dentaria; este 

accidente cuando tiene 1.uaar en la extracción de los terceros 

molares y a veces en los sr.-_ecfundos,puede variar con respecto - 
al volumen del hueso des rendido y de las partes interesadas. 
Si al intervenir notarnos la fractura antes de la extracción -

completa del diente, es recomendable disecar cuidadosamente -

éste sin desprender el hueso del mucoperiotio. Cuando este se 

practica con cuidado, regularmente el hueso se adhiere; en al 

gunos casos la tuberosidad se fractura diagonalmente hacia a-

tras y por arriba del alveolo. El mucoperiostio se desgarra - 

en los lados vestibulares y palatinos y los tejidos comprendí 

dos en la fractura forman una masa péndula semidesprendida.Si 

el traumatismo no ha sido considerable, la relación normal de 

las partes pueden restaurarse y mantenerse con unos pocos pun 

tos de sutura, pero en algunos casos la porción de hueso que-

da separada del periostio o puede salir adherida al diente. 

En este caso lo mejor es completar la extracción y colocar los 

tejidos blandos en la posición más favorable para la cicatri-

zaci6n. Si el fragmento del hueso fracturado contiene un dien 

te que se desea conservar, tendrá que sufrir la misma suerte-

que el hueso. Un diente retenido en esta circunstancia debe--

someterse durante alg¥ln tiempo a observaciones con respecto a 
su vitalidad. 

En este accidente el serio maxilar resulta casi siempre le 

sionado y con respecto a ello deben tomarse en cuenta dos --

condiciones: 

1.- La membrana que lo tapiza queda al descubierto pero -

íntegra y si los tejidos suprayacentes se trata debi-

damente es probable que se evite la infección del se-

no. 
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2o.- Una parte de la membrana que lo tapiza. o una porción de-
la misma, correspondiente al fragmento de hueso extirpa-
do sale coro ól y la herida comunica directamente en el -
serio maxilar 

En este carro si e seno maxilar. se encuentra en estado normal 
debe: l.impi ar. c :la herida do todos los residuos y fragmentos - 
de hueso y tejido blando; después se adose al mucoperiostío -
palati.nc:.; y vestibular y se sutura. Si cicatriza por primera -. 
intención se evita la infección del seno. 

ALVEOLOS SUPURANTES Y DILATADOS.- 

Cuando urt alveolo no cicatriza después de un tiempo razona 

ble, puede existir o no supuración. I.¥as causas más frecuentes 

son: 

1.- La permanencia en el alveolo de una porción de la ra-

íz. 

2.- La presencia de esquirlas que actCan como irritantes. 

3.- Cuando un diente contiguo o una zona de hueso infecta 

dos drenan por el alvéolo. 
4.- Cuando el seno maxilar infectado evacúa su contenido, 

por el alveolo de un molar superior, aunque esto es - 

raro que llegue a presentarse. 

5.- En caso de cuerpo extraño como por ejemplo una obtura 

ción o incrustación desplazada, o una porción de guta 

percha contaminada que pueden haber quedado retenidos 

en los tejidos. 

6.- Por la de un quiste infectado o un granuloma en plena 

desintegración. 

La presencia de una o varias esquirlas pueden dar lugar a-

una inflamación moderada con ligero dolor. En estos casas se-

observa a menudo una proliferación excesiva de tejido que pue 

de rebasar el alveolo. La masa del tejido está por lo general 

enrojecida, de consistencia esponjosa y con gran tendencia a-

sangr.ar, que a veces simula una neoplasia; la presión puede - 

coloc : unas; gotas de pus en una o varas fístulas. Las peque 



nas e:il3uir.i.as pueden desprenderse y C'_t:fil..11.:i_'rse !i C':' arras Lra 

das mediante una .rr1.qac).6n; 'una vez, E_'1].rl?:ln t s 'l'::tS e cjuir- 
las se reabsorbe el tej ido C'}:C'edcni:n . :r lg os 	cc - } 	¥i 	il n 	c¥ S U ,:i ct 	Ct 

secueencía 1e1 dolor `> del resultado tardío Jea tira camie.ntc se 
hace necesario limni.ar la .'orles in te ¡en Cié: con .La cochari.i7a1-
para hueso, ;_:jo an::.,asia J_rcal. 

L'ES ON DEL NE.-VEO DLNTAR;.IG iNF'L:.RiGI:. 

La Las 	¿le L nervio t ('.'T: _a._ i:n l niet. l o]'. , es consecuencia de 
su paso poi: la zon, pa.olóq.ca  •jue rodea al diente extraído - 
ouci.íer.'5o 	 :i s t una i t.Lini .L'ei.c C i¥li natómica entre el con--- 
ducto maxi_t.ar inferior y al 1pLce del diente. 0 bien, un trau 

mat smo excesivo puede ser La causa de resultar afectado el --
nervio. 

Cuando un g.ranuloma y con m ís frecuencia un quiste, invade 
el conducto dentario inferior, los tejidos en él contenidos -

pueden resultar directamente afectados, pero generalmente se-
desplazan bajo la acción de estos tumores. Los rayos "X" nos- 

muestran a menudo el conducto desviado. En la extracción de 

un diente en esta forma atacado, siempre es recomendable po--

ner al descubierto la zona patológica, de manera que pueda --

observarse. Si el conducto no está abierto y su contenido no-

quedó al descubierto, ni fué traumatizado, la función del ner 

vio no se altera. Si el tronco nervioso está al descubierto,-

es inevitable un cierto grado de traumatismo y esto puede dar 

por resultado la pérdida temporal, completa o parcial, de la-

función nerviosa y en algunos casos puede llegar a ser definí 

tiva. 
La lesión está generalmente caracterizada por entumecimien 

to de la porción anterior del maxilar inferior. Los síntomas-

son más pronunciados en la mucosa de la región de prenmolares-

y en los dientes anteriores incluyendo el labio inferior. 

La anestesia puede extenderse en cierto grado al mentón y a - 

la piel de La linea media. Algunas veces puede existir pares-
tesia, o sea, una Ir;t ac7_-I t10 c_rit,urn''c: nflzeni e , dolor y sensacio- 
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nos ;Zeu:Cc¥llClica ; !;'nV 1).S 
Cuando los Ci l entes: ha?'! o1"il ) l.Gnac'j : normalmente , e.? tercer- 

¡Volar es e':'J. iinico, en un ritim t:CG` Limitado de casos , quien se - 
enLue'nt'.:k a muy j t" .:•: 1 (o é2_L CO] lclu. i o r í .l Illc:.li.l. r inferior 
Exis te siempre •:1 Lqo do !Meso, n!.1ri,¥eC sea escaso, que separa - 
el. conducto do los tpices 1 adíct.!l7 res. Por consiguiente, con-

pueden !fa"t e¥ie sin fracturar los- 
1 P1t.e óseos do .L CC'!1ldectC; 

Le 	les i 	:i 1. 'Ct%1 del 1C'! 'J:.. 	í`I'to .Luc!a.r con mís iYi?'.ueri 

cía al romperse el diente y G:'C_a: ie.`•,' u!1a raíz en forma lm(7ruden 
t:e. Jat'il^5 Cebe de aplicarse lai:uei: n directamente sobre la -
raíz al intentar desplazarla, es ;nejor resecar urea porción de 
hueso lateral. o dista1; hasta que la raíz pueda ser moviliza-
da con un elevador fino o cori una cucharilla y extraída por - 
un movimiento en sentido exterior. ior• Ci sea, alejándose del con-
ducto 

Si se fractura la pared superior del conducto y queda al. 

descubierto su contenido, o si una porción de la raíz resulta 

impelida a su interior, las complicaciones consecuentes son-

casi siempre desalentadoras y de dificil tratamiento. La sim-

ple depresión o fisura de la pared del conducto es seguida, a 
.veces, de anestesia temporal o dolor neurálgico. 

LCIXACION DEL MAIXILAR INFERIOR.- 
La luxación consecuente a la extracción dentaria es gene - 

ralmente de tipo simple, bilateral y traumático. El cóndilo-
se desliza sobre la eminencia articular y queda fijado. 

!,a luxación ocurre con más frecuencia durante la anestesia 
general y las causas son por lo general, la fuerza indebida a 

plicada a la extracción de las piezas inferiores y la apertu•• 
ra exagerada de la cavidad oral al intervenir. 

Cuando el paciente tiene conciencia, tiende a cerrar la bo 

ca y los móisculos contrarrestan la presión que sobre la mandí 
bula ejercen las maniobras operatorias. Sin embargo este acci 
dente puede ocurrir niín que e1. paciente conserve el conocimien 
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En la anestesia general siempre hay cier ta rela jación  mus-
cular y el cóndilo se desplaza más facilrnente. Una vez que - 
se ha terminado la admin:lstracián de anestésico y el paciente 

recobra el conocimiento, de haberse producido la luxación, se 

notará que los d.i entes no se aproximan en oclusión y que la - 
boca permanece abierta. El maxilar aparecerá dirigido hacia -

adelante y los músculos maseteros parecen encontrarse en es-

tado de 7 ¥:t:ensi.6n, lo cual constituye e.1 cuadro caract.erísti 
co de la luxación de la rnandibula . 

Esta luxación debe reducirse antes de que el paciente reco 

bre el conocimiento y a menudo, puede lograrse dirigiendo sua 

vemente la mandíbula hacia atrás. Sin embargo, en algunos ca-

sos ha de ejercerse más presión hacia abajo y atrás. 

G)•. LESIONES DE LOS TEJIDOS BLANDOS.- 

La pérdida del control sobre los instrumentos, produce a-

veces, laceraciones, desgarramientos u otras lesiones en los-

tejidos blandos. Los elevadores y fórceps pueden resbalar en-

la superficie de los dientes y dañar los tejidos del labio, - 

la mejilla, la lengua, el piso de la boca o paladar. Durante-

la exodoncia puede producirse la fractura del hueso adyacente 

al diente, con desgarramiento de la mucosa. Además, los discos 

y las fresas, as{ como otros instrumentos rotatorios, pueden -

resbalar accidentalmente y lesionar los tejidos blandos adya-

centes. 

Todas estas lesiones son susceptibles de ser evitadas. 

Los riesgos pueden reducirse mediante el uso cuidadoso de los 

instrumentos y un soporte adecuado de la mano, con el fin de-

limitar los movimientos. 

B) 	DESGARRAMIENTO DE LA MUCOSA.- 
Estas heridas deben tratarse de inmediato; en la mayoría 

de los casos se procede a una sutura sin desbridamiento. 

La hemorragia se controla por compresión, siendo necesario a- 

veces, ligar los vasos principales o los sitios que sangran. 
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rr r7Y•n que las laceraci.ones o dergarr<amientos limitados a la 

mucosa sean lo suficientemente profundos como para asegurar-

Fci cierre de planos. El restablecimiento de la mucosa solo re 

quiero una sutura con puntos interrumpidos o continuos. El pe 

riestio que se haya separado del hueso debe ser reubicado y - 

suturado sin demora. 

HERIDAS PROFUNDAS DE LOS TEJIDOS BLANDOS . -- 
Pueden producirse heridas profundas cuando los discos, los 

buriles u otros instrumentos de exo oncia resbalan en la su--

perf icie dentaria y laceran o desgarran los te j idos blandos . 

En ocasiones, la ruptura de vasos importantes provoca hemorra 

gias profundas; esta situación es rara, afortunadamente, pero 

cuando se produce exige una intervención rápida. El operador-

debe conservar la calma y tomar inmediatamente las medidas ne 

cesarias para detener la hemorragia. Esto se logra generalmen 

te ejerciendo compresión digital sobre un pedazo de gasa colo 

cado en la zona sangrante. A veces se requiere una fuerte pre 

sión con los dedos de ambas manos, una que comprima la región 

hemorrágica, por dentro de l.a boca, y otras que lo hagan por-

fuera. Si la hemorragia no para con este método, se extraerá-

la sangre mediante aspiración continua y se coserán cuidadosa 

mente los vasos principales, las zonas hemorrágicas y los bor 

des de la herida. 

Una vez conseguida la hemostasis, estas heridas deben ser 

suturadas por planos, obliterando ].as zonas profundas para e-

liminar cualquier espacio muerto, y aproximando la submucosa 

para reducir la tensión sobre las suturas de la mucosa. Aun--

que generalmente se usan hilos absorbibles para suturar los--

vasos y cerrar las capas profundas, también es posible emple-

ar hilos no absorbibles de a1.rrnn o de ceda, que son bien to 

lerados por los tejidos de la boca. 

HERIDAS PUNZANTES . - 
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Este tipo de lesiones ha recibido poca atención en la lite 

ratura especializada. Tales heridas se deben, generalmente, a 

caídas o accidentes que ocurren mientras el individuo tiene - 

en la boca algún objeto duro y puntiagudo, Heridas similares-
pueden producirse, sin, embargo, por punción accidental con --

los instrumentos usados por el dentista. A veces hay perfora-

ciones completas cuando la lesión afecta los labios, las meji 

lías y el paladar blando. 

Las lesiones que así se producen son más alarmantes que - 

peligrosas. Es raro que la herida punzante sangre mucho, dado 

que el tejido blando tiende a contraerse o retraerse una vez-

que se ha retirado el objeto penetrante. Habitualmente no es 

necesario proceder a la sutura; más ain, en general ésta se - 

alla contraindicada porque favorece el desarrollo de bacte---' 

rias anaerobias que pudieran penetrar durante el accidente. - 

El tratamiento consiste en explorar la herida para asegurar-

se de que no queden cuerpos extraños, lavarla minuciosamente-

con un antiséptico y dejarla que se cure con granulación. 

También se tomaran las medidas necesarias para evitar in-

fecci6n secundaria. 

Todas las heridas de la boca se producen en una zona con-

taminada; en consecuencia, la infección secundaria es una com 

plicación que siempre debe tener en cuenta. El dentista hará 

todo lo posible para prevenir la infección o eliminarla si --

ya se ha pruducido. Las medidas preventivas comprenden una ri 

gurosa esterilización del instrumental, limpieza minuciosa de 

la herida, hemostasis completa y cierre apropiado. Los anti--

bidticos no son esenciales si la herida es superficial, pero-
están formalmente indicados cuando la lesión abarca estructu-

ras más profundas. 

En tal caso, deben darse en cantidades suficientes y du--

rante un tiempo necesario para impedir o controlar la infec--

ción y evitar el dasarrollo de gérmenes resistentes. 

Cuando las lesiones punzantes son producidas por objetos con- 
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-t minados, capaces de introducir materiales sucias en la he-

rida, deben recurrise a medidas de protección contra el Clos-

tridium tetani. Tales infecciones, que son catastróficas y de 

mortalidad muy elevada, obligan a la profilaxis activa ante - 

la sola sospecha de una herida contaminada por este microor-1-' 
ganismo. El paciente ya inmunizado con toxoide tetánico qué 

ha recibido inyecciones de refuerzo en los intervalos indica-

dos, deberá recibir otra .inyección de refuerzo consistente en 

0.5 inl de toxoide tetánico en hidr6xido de aluminio. Si_ el pa 

ciente no ha sido inoculado contra el tétanos o si se abrigan 

dudas sobre la inmunidad activa del enfermo, se provee inmuni 

dad pasiva con 250 a 500 unidades de globulina inmune antite-

tánica humana mediante inyección intramuscular profunda. Al - 

mismo tiempo, pero en otra extremidad y con jeringa aparte,-

se dan 0.5 ml de toxoide tetánico en hidróxido de aluminio se 

guido de otra dosis a las 4 semanas y una dosis de refuerzo - 

de 0.5 ml a los 6-12 meses. 

Como la profilaxis del tetános compite a la práctica médi 

ca se debe remitir a un facultativo al paciente que requiere-

este tratamiento. 

OBTURACIONES DESALOJADAS 0 ROTAS.- 

otra de las complicaciones de la exodoncia, realmente la-

mentable, es el desprendimiento de la obturaci6n de un diente 

contiguo. Este accidente se observa especialmente durante la-

extracción de un tercer molar impactado, cuando el molar adya 

cente tiene una obturación distal. Tal complicación, sin em--

bargo, también puede producirse en cualquier sector de la bo-

ca por el uso inadecuado de fórceps o elevadores. En este ca-

so el operador procederá a extraer el diente y colocará luego 

una obturación temporaria en la pieza adyacente, La restaura-

ción final se hará más adelante. 

Las obturaciones rotas, junto con otros cuerpos extranos-

pueden caer en la cavidad abierta y quedar encerradas inadver 
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-tidamente en la herida. Esta pf •:¥}7?.E'ma tic cS serio, pero ss - 
le deberá evitar en lo posible. Las re<'_ii.ograifias, !)ostooer .-- 
toria. s, realizadas antes de cerrar la 11erida, ayudarán a c_vi- 
ta3' _cmpi.1.G8.CioneS,T ero el JP.t todo nc siempre resulta prc ct..ico 
no obstante es de buen criterio sacar placas, cuando el proce 
di [;ient:O ha S_i3o articularmnte difícil o cuando se ha 17rod u 

do rracme ii:aci6n Cxtensa del diente o de una obturacidn. 
Otra medida simple para reerIUCir al. mínimo  las complicado 

I'1C:c3 es seo ui1: un orden determinado al extraer los dientes. 
Ejemplo de est.o es la conveniencia de extrar primero las pie-
zas superiores, cuando deben sacarse, en una misma sesión, 
piezas superiores e inferiores. En caso contrario las obture-
clones desalojadas, los fregmentos de dientes y otros cuerpos 

extraños pueden caer en las cavidades abiertas del maxilar in 

ferior y quedan allí sin ser descubiertos. 

No es necesaria extraer los fragmentos metálicos que apa-

rezcan en las radiografias de rutina en un hueso por lo demás 

normal. Raras veces producen sintonías y pueden quedar durante 

años sin . dar problemas. Las intervenciones dirigidas a re-

cobrarlos casi nunca están indicadas. 

EXTRACCION EQUIVOCADA DE UN DIENTE. 

La extracción equivocada de un diente es una situación la 

mentable. Afortunadamente puede evitarse si el dentista se - 

mantiene alerta y ajusta su proceder a ciertos principios im-

portantes .En primer lugar debe tener una noción clara de la 

pieza o las piezas que va a extraer. Un criterio práctico es-

preguntar al paciente si sabe cuáles son los dientes que de— 

ben sacerse. Si el paciente ha sido remitido por otro odontó-

logo, y si existe duda, es necesario consultar al dentista - 

que lo envió. En segundo lugar, se debe disponer de buenas ra_ 

diografta, bien reveladas, y correlacionar los hallazgos clfni 

cos con los datos radiogr.aficos. Finalmente el operador deberá 

concentrarse en le problema que tiene en manos y no permitir - 
que ninguna di s t_racc in inUrrf ier.a con el manejo o del caso 
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Cuando por razon(-ys; de ort:odtioncia, sea necesario extraer -

dientes sanos, es conveniente marcar las coronas de éstos con --

lápiz indeble para asegurar la extracción de la pieza correspon 

diente. 

Li uso impru.identc:: te elevadores puede aflojar el diente ve-

cino al que debe extraerse. Esto se observa especialmente cuan.-

dc las ra:rces de las piezas adyacentes son conicas y se aplica 

una fuerza a la corona para movilizarlas. La complicaci5n se - 

evita evaluando bien el problema y teniendo  sumo cuidado de no 

aplicar la fuerza sobre el diente adyacente. 

11) . FRACTURAS DE PJ,ICES . - 
Las raices facturas y retenidas en el alvéolo pueden origi-

nar procesos patologicos, pero es mas comun que permanezcan du-

rante años sin crear problemas. 

Esto hecho no significa que deben ser dejadas tal como es-

tan, por lo contrario y salvo pocas excepciones, se les debe sa 

car inmediatamente. 

Si bien muchas veces se evita la fractura de las raices re-

curriendo a las radiografias y haciendo una adecuada planifica-

cián preoperator.ia, muchos dientes presentan condiciones que --

tornan extraordinariamente dificil la extraci6n sin romper las 

raíces. Cabe anticipar que habra rotura de raíces en cualquiera 

de las siguientes condiciones. 
1.- Raíces delgadas 

2.- Raíces curvas 

3.- Raíces divergentes 

4.- Raíces anquilosadas 

5.- Dientes desvitalizados 

6.-- Hueso alveolar adyacente denso 

7.- Aplicación de una fuerza excesiva 

8.- No tomar correctamente el diente 

De lo que antecede, solo los dos ü.ltirnos factores, el exce- 

so cíe fuerza y no tomar el diente corno corresponde, depende del 
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rcftoC;i6n da Ju.: ri.cs .c• dL'*..r el: vr:;. 	(:exíac. 

n los dijn 	de una o.La :a 	au nue 	ccr'it se irac ura 

queda tcid.a i 	,:aíz , 	sa so .. c.Lrar.. tcnioa de la 

pinza , cero cor lo c:, en era.L e 	U. ic.tl acer •ccn .ar 3 a pi.na :o 

rrctantente sobre e]. diente fracturado, si.n 	rficar una con- 
siderabl.e porcidn de hueso, Por lo tani-o, es t á indicado el e--

levador recto introducido entre la raiz u el hueso alveoiar. .ta 
eficiencia con que se emplea e]. elevador depende de que se esta 

blescan un firme Punto de apoyo en la raíz y de que la pared - 
osea adyacente sea de suficiente espesor como para. que ofrezca 

un fuerte punto de apoyo. Si se cuenta con estos factores,. for 

zando el elevador en sentido apical entre la raíz v el hueso y 

haciendole rotar de derecha o izquierda se suele desalojar a la 

raíz única fracturada. 

Si se fractura la corona de un diente de varias raíces el --

enfoque es distinto. Aunque en ocaciones las raíces pueden to-

marse con las pinzas, no se suele obtener suficiente agarre por 

lo general esta Indicado separar las re(ces entre si con la Ere 

sa o el forman y extraerlas una por una de le manera indicada * 

procederiteinente. 

REMOCION A CIELO ABIERTO 
Cuando no se consigue sacar las raíces con el método cerra-

do tras un lapso razonable hay que desistir u recurrir al m4to-
do del cielo abierto. Este procedimiento consiste en rebatir - 

un colgajo mucopedistico de la superficie labial o bucal de la 

apófisis alveolar 	extraer suficiente hueso como para permitir 

el acceso y la visa11zací61 1 directa do la ca. . Aveces -,S 1.":;  

indicada la rtamoci6n de 	Habiendo obtenido - 

el acceso por lo qe ra! 	fíciJ ertracr la raíz con elevador 

o pinza, iW 	se':ibLine 	::ost:sic u la 	tzc: ve con buena 



	

n as d'e 	 -,am:Lnar cu cdt:- 
mOfl_:. 	Jr 1 ici o .rd.l.cu.L E;.r; 	eJ 	ie.ate extraído 	t-es 'le 

.Ln E.e'La:c 	rscuin del f;:c:itc 	o uoda suqor ir la. m 
de 	si.1oiTLf:Lca:: a1 roced iirU cuto,. 	la fTc Ir. ura dE. la raíz 

ObIICUZ 	Inucas v e 	e i v 	 COflSiJUt(fl : ntro!.luClr r eievdor de 
punta aguda entre el huu y e). ¿nulo aqu.:o de la suterficie -. 

de fractura para des ale jar la raíz. 
En algunos casos se puede emplear un trépano para nueso con 

el fin de agrandar el alveolo an torno raes la punta de la raíz, »  
hasta que está se afloja. DesjDués se hace la extracoir3ri con un 

pequeio elevador o con la pinza. Si estos procedimientos fraca 
san o si el exceso a la %,'isibiiidad en el interior del, alveolo 
son difíciles, se desiste de retirar la raíz por el alveolo. Se 
expone entonces la raíz mediante la refiexi6n de un colgajo ¡nuco 

peristico, eliminando suficiente hueso bucal e intraceptal para 
obtener una visualizaci6n directa. En ocaciones es ventajoso — 

hacer una ventana esea a nivel del ápice de la raíz para intro-
ducir un elevador y desplazar la raíz a lo largo del alveolo va-

cio. Esto es particularmente itil para extraer la raíz bucal de 

lcDs primeros dientes biciispides superiores. De todos modos, la 

rernoci5ri de la raíz con elevadores o pinzas suele ser sencilla — 

una vez obtenido un ecceso adecuado. 
INDICACIONES SOBRE EXTRACCION DE RAICES 

Si bien las raíces rotas deben extraerse en la mayoría de 
los casos en raras ocaciones es necesario dejarlas en el alveolo 

Asf , la posici5n de algunas de ....las plantearían riesgos impor 
tante: si se decide extirparlas, porque aveces es necesario ex-- 

traer una porción grande 3el hueso adyacente 	Esta pérdida de 

hueso podría afectar la estructura di sostén de los dientes vc-

cmos adems, la exLraccián de ra.ces en Intima relación coi). al 

surco ntaoi ]..i nferior cede i.ecionar un nervio maxilar y pzodu- 

ci. r irc:: Lns :1 	UC. .racbl es 	En tal es circunstancias se acon- 
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seja dejar los fragmentos ion su sitio . 
En otros casos las raíces de los dientes inferiores están - 

situadas de manera tal que, al extraerlas en el intento, se les 

puede impulsar accidentalmente hacia los espacios submaxilar .o 
sublingual atrav6s de -la ). m1.na interna del maxilar. Esta com 

plicación obedece al hecho de que el maxilar inferior es más an 

cho en su parte superior que '--ri el borde inferior ; el expesor 

disminuye a expensas del lado interno y las .ra£ces se encuentran 
a menudo, próximas a la lámina lengual. Cuando se ha producido 

el axidente mencionado, la iDosición que la raíz ocupa puede de-

terminarse guiándose por el sitio de inserción de milohioideo.•-

Si ella se encuentra por debajo de los ápices del diente, la ra 

Sz estará en el espacio sublingual; si se encuentra, por encima. 

En cambio, la raíz estará en el espacio submaxilar. De manera 

similar, la situación de los dientes superiores pueden ser tal 

que cualquier intento de extraer las raíces fracturadas, para - 

que se introduzcan en el seno maxilar. 

La extracción de raíces que han sido desplazadas a la zona 

lingual y al seno maxilar implica una intervención larga y com 

plicada que deberá hebitarse en lo posible. Antes de extraerlas 

el cirujano debe analizar cuidadosamente los alcances de la in--

tervenci6n a realizar y las complicaciones que pudieran seguir - 

si esta posibilidad existe, es de buen criterio dejar la raíz en 

el hueco alviolar, ya que la simple existencia de una raíz resi-

dual no implica negligencias del operador, sino a la inversa la 

aplicación de un sano criterio quirúrgico. 

Cuando el dentista decide no extraer una raíz, debe explicar 

al paciente que las consecuencias de la intervención pueden ser 

más serias que de la enfermedad. Nunca debe decirse, por ejem--

plo que la raíz se resorberá o que saldrá expontaneamente. Se - 

informará al paciente que será sometido a examenes periodicos y 

que, en el caso de aparecer cambios patológicos, se tomará la me 

jor decisión al respecto. Todo lo conversado se registrara con - 

detalles en la historia clínica. 
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Es riecesariv ex itraer las raíces que hayan sido forzadas a - 
través de la superficie interna del maxilar. Para ello se des-

pega el periostio del surco albiolar, a nivel del lado interno 

del maxilar, y se trata de tomar la raíz con pequeñas curetas - 

curvas. La extracián puede facilitarse presionando desde fuera 

sobre la región afectada para impedir nuevos desplazamientos. 

.- DIENTES DESPLAZADOS 

En ocaciones, la aro.icación de fuerzas exageradas puede ---

despalzar un diente integro e introducirlo en el spacio anatómi 
co contiguo. Este problema es más comün durante eltrátamiento 

de terceros molares impactados; el tercer molar superior puede 

ser desplazado a la fosa infratemporal o al seno maxilar, mien-

tras que el tercer molar inferior puede ser introducido en el - 

espacio submaxilar. Esto último ocurre más frecuentemente cuan 

do se intenta partirlo después de haber liberado sus adherenci-

as; en tales circunstancias, la fuerza transmitida por el marti 

llo hace que el diente flojo atravieze la tabla interna del ma-

xilar inferior. En lo que respecta el tercer molar inferior,el 

desplazamiento generalmente se le debe a la aplicación inadecua 

da de los elevadores. 

Cuando se ha desplazado, el tercer molar inferior debe ser 

extraído inmediatamente, lo cual puede hacerse por vía intrabu-

cal despegando una amplia capa de periostio del lado interno y 

extrayendo el diente sin dificultad con cureta o elevadores cur 

vos, la extracción también debe ser inmediata en el caso de pi-
ezas desplazadas al seno maxilar; esto se lleva a cabo mediante 

una exposición amplia de acuerdo con la técnica Caldwell-Luc. - 

El enfoque es diferente, en cambio, cuando hay que extraer un - 

tercer molar superior introducido en la fosa infratemporal; en 

tal caso, y a consecuencia de lo estrecho de la vía de acceso,-
es dificil sugetar el diente una vez que se le ha visualizado.-
Los intentos de tomarlo con un instrumento solo consiguen, a me 

nudo desplazarlo más profundamente y complicar la situación. Pa 

ra evitar problemas se aconseja postergar la extracción durante 
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Varias semanas, dejando la pieza en la fosa infratemporal y per 
mitiendo la fibrosis del tejido que lo rodea o se desplaza du--
reánt.e la intervención posterior. Después de un intervalo adecua 
do sera posible exponer ampliamente la zona, y con la ayuda de - 
una buena emostasis y cae• una adecuada iluminación, extraer la - 
pieza con un instrumento dentado. 
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A) INFECCION 

La complicación más molesta posterior a una extracción,es 

sin duda la infección. La forma mis frecuente es la alveolitis 

pudiendo extenderse al tejido osao vecino y provocando periosti 

tis o ostitis; llegando inclusive a lo peor, la osteomielitus. 

También puede pasar a los tejidos blandos, provocando ade-

nitis, edema, flecmones, absesos, etc. 

Los ant2_bi6ticos en sus diversos tipos han sido de gran a-

yuda para el odontólogo, siempre y cuando se tenga un diagnósti 

co preciso. 

ALVEOLITIS 

Es una de las complicaciones más frecuentes y molestas se 

conoce también con el nombre de Alveolo Seco. 

La condición más molesta se caracteriza por dolor y a ve--

ces dolor neurálgico intermitente; el tejido oseo que forma el 

alveolo o una porción de el senecrosa. El examén clínico deno-

ta que no hay tumefacción en los tejidos blandos o es muy lige-

ra. La superficie interna del alveolo está desprovista de teji 

dos sicratizado. 

El hueso esta al descubierto y tiene aspecto necrótico; el 

mucoperiostio ofrece un borde ligeramente inflamado o irregular 

y permanece separado del hueso. 

La región no se presenta realmente seca pdes hay afluencia 

constante de pus y residuos de olor desagradable. La sicratiza 

ción es tardía y hay dolor intenso del alveolo. 

La etiología no siempre obedece a un factor determinante, pero 

se citan como causas determinantes: La infiltración infecciosa 

acción tóxica de algún mediamente o anéstesico y traumatismo e-

xagerado. 

Siempre debemos raspar consecuentemente a una extracción - 

donde resulte el alveolo sin sangre, con el objeto de provocar 

sangrado y proteger por medio de un coágulo a nuestro alveolo o 
perado. 

La duración üe 1.a alveolitis es siempre larga y da origen 



a feri6mnnos desagradables, tales como la fetides del aliento - 

mal gusto y sobre todo, dolores agudos constantes que no se con 

siguen calmar con la mayor parte de medicamentos o remedios. 

TRATAMIENTO 

1.- Limrpiar perfectamente el alveolo con agua oxigenada a -

presión. 

2.- Colocar un apósito quirúrgico, que en su composición,--
tienen acción sedante y germicida y por las cuales se -

causará una rápida mejoría, siempre y cuando las cura--

clones sucedan cada 72 horas. 

3.- En casos más serios, podemos anotar el uso de antibióti 

cos, tanto locales como inyectados. 

PERIOSTITIS 

Puede sobrevenir cuando se han traumatizado los tejidos en 

forma exagerada. La parte afectada de hueso, estará extremada-

mente sencible al tacto; hay mas o menos inflamación de color - 

debido a la equimosis; el paciente puede quejarse de dolor irra 

diado a todo un lado del lado de la cabeza; la inflamación sede 

a las dos o tres semanas a menos que exista un cuepo extraño y 

entonces se hace el crónica; la inflamación se tiene infección 

producirá una elevación de la temperatura, la inflamación del - 

periostio podrá apreciarse en un examén radiológico. 

TRATAMIENTO 

Será de gran ayuda a la administración de antibióticos,antí 

inflamatorios y analgesicos si hay infección deberá canalizarse 

y si existen cuepos extraños deberán extraerse. 

OSTEITIS 

Es una complicación seria donde el papel del odontólpgp es 

puramente asintomática y en contra de la infección. Se recurri 

r6n an los antibióticos lavados periódicos para mantener limpia 

la herida además de los procedimientos empleados en una alveoli 

tis. 

OSTEOMIELITUS 

Etimológicamente significaría una inflamación de la medula 
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osea, sin embargo es una infección del tejido osco y puede pre-
sentarse en forma aguda y crónica. 

Lo que caracteriza este padecimiento es la mortificación de 

zonas que pueden ser de tamaño variable, llegando en ocaciones 

a afectar todo el maxil'ar. La osteomielitis tiene predilección 

por la mandíbula, siendo en esos casos, de consecuencias serias. 

Ataca con predilección a personas cuya edad estén entre 20 

y 30 aros; y en mayor proporción al seno masculino que al feme-

nino 

ETIOLOGIA 

Su agente causal es el estafilococo aurus, que tiene la ten 
dencia a formar absesos centrales en el hueso, necrosis y 

VIAS DE INFECCION 

Extracción dentaria en período de infección aguda, aquí el 

peligro empieza desde la infiltración anestesica, la parodonto-

sis, la monoaltritis apical, cuando en las extracciones se deja 

una raíz por un período más o menos largo, se desarolla la osteo 

mielitis por vías sanguínea. 

SINTOMATOLOGIA 

En la aguda comienza con vivos dolores en el punto de ori-

gen y que no ceden a los analgesicos comunes y que influye en - 

el estado naturalmente general; aumenta la secreción salival, se 

dificulta la movilidad maxilar y la sensibilidad de los dientes 

se exacerba; y pertemia nocturna; formación de fístulas. 

TRATAMIENTO 

El tratamiento precoz no puede considerarse ya que el princi 

pio de la enfermedad es difícil de diagnosticar afín en el examén 

radiográfico no hay datos anormales al principio. El mejor trá 

tamiento es el que considera el drenaje y la secuestromia, 

SINUSITIS 

Es la infección e inflamación de la mucosa que tapiza el se 

no maxilar o antro de Higmoro. 

Puede ser una complicación de una extracción de una pieza - 
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que tenga en alguna de sus raíces un quiste, y no es raro que - 

con la pieza venga adherido un trozo de hueso que corresponda - 

al piso del seno, dejando una entrada a los gérmenes. No nece-

sariamente debe existir un quiste, la misma longuitud de las ra 

Ices aveces intervienen en el antro y solo están recubiertas --

por mucosa. 

Otra causa pueden ser los traumatismos y complicaciones de 

caries de cuarto grado en premolares y molares. 

SINTOMATOLOGIA 

El paciente siente el carrillo denso, el ojo pesado, algu--

nas veces dolorosa; dolor sub-orbitario; región sub-orbitaria - 
sencible a la presión; no tarda en aparecer la supuración y el 
enfermo siente que le escurre por la nariz; dolor intenso a la 

palpación. 

En el estado crónicos, los síntomas pueden pasar inadverti-

dos por algun tiempo. 

TRATAMIENTO 

En los primeros periodos se requiere poco trátamiento; si -

persiste se procederá al trátamiento quirdgico y mientras tanto 

el trátamiento será sintomatico y con antibioticos. 

TECNICA DE CADWELL LOCK 

Se puede utilizar anestecia local con infiltración, inyectan 

do a nivel de la fosa canina, para bloquear el infraorbitario y 

la tuberosidad para el dentario posterior. 

Conseguida la anestesia se incidirá, desde la cara dista]. - 

del canino, hasta la cara mesial del primer molar; dicha inci--

sión tendrá aproximadamente 1 cm. 6 1.5 cros. de longitud, de --

convexidad hacia abajo y a la altura del pliege gingivo-labial 

aproximadamente.  

Se logra ascendentemente, para dejar descubierta la fosa ca 

nina, se despega y levanta el mucoperiostio hasta antes de lle-

gar al conducto infraorbitario, teniendo cuidado del nervio que 

ahí se encuentra. 

Se procede hacer un cuadrado de 1 cm. por lado, haciendo 4 - 
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perforaciones con un fresa o cincel, se descubre el ceno y se - 

produce segdn el caso. 

En caso de extraer cuerpos ai.ojaclos, raíces en caso de sinu 

citis crónica, remover la mucosa esfacelada con gasa y dandole 

movimientos rotatorios; habiendo llegado ilpicl la cavidad, se 

meterá una gasa acordonada (Para facil i. tase su extracción) y lu-

bricada por las, fosas nasales y por medio de una aguja cooper. 

Además Coi:.' 1.11"i vehículo C¡r ;T.;i; debe contener la gasa, un antice'ptf 

co y un anti.biotico 

Se sutura la mucosa con puntos aislados, la gasa se va re-

tirando poco a poco cada tercer día. Parenteralmente, se adlni-

nistrara un antibiotico. 

ADENITIS 

Es una inflamación del tejido linfoide, al penetrar por la 

vía línfatica, los germénes se encuentran a su paso; se produce 

así el infarto en el gangleo que se encuentra duro, doloro con-

tacto y aumentado de volumen. Si la resistencia no es suficien 

te para vencer al proceso infeccioso el gangleo se reblandece y 

comienza a supurar aumentado el dolor y la tumefacción. La supu 

ración puede extenderse y hacerse difusa trayendo grandes conse 

cuencias pies llega a ulserar y perforar los organos vecinos. 

En el período agudo está contraindicado toda intervención -

quirtígica. 

EDEMA 

En ocaciones, sin reacción gangleonar se inflama la cara 

en forma alarmante y la piel se pone tensa y brillante. El pro 

ceso se resulve a menudo en un período de 48 a 72 horas, pero - 

puede sucer que el edema evolucione hasta el flegmon. 
ABS ESOS 

Puede ser otra complicación de la extracción y pueden situ-

arse en lugares distintos; así mismo pueden ser absesos mucosos 

gingivales y cutaneos; según fistulisen sobre la piel y mucosas. 

Se dividen en submucosas y subperiosticos, dependiendo de donde 

se encuentre el pus. 
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En ambos casos nos encaminaremos a la debridación. 

FLEGMON SEPTICO DEL PISO DE LA BOCA.- 

Este accidente se puede presentar consecutivo a una extrac-

-ci6n hecha sin los cuidados previos de asepsia y antisepsia,-

consiste en la inflamación aguda de tejido celular del piso, de 

la boca. Se manifiesta por fenómenos generales, tales como: --

fiebre y palidez. La región afectada presenta un color rojo in 

tenso, dolorosa y caliente. Localmente el primer síntoma es de 

tumefacción que aumenta con Fxtr ::cía rapidez, invade todo el pi 

so, las regiones cercanas vecinas, parte superior del cuello y 

a veces, se propaga por los carrillos. 

El carácter f:special de esta enfermedad, es que la tumefac-

-cibn presenta una induración leñosa. El enfermo aparece Con - 
la boca entreabierta, deja escurrir saliva que no puede deglu-
tir; la masticación y la deglución están casi interrumpidas; - 

la respiración es molesta y la fiebre muy alta. 
En todo caso, la intervención debe ser inmediata y no espe-

rar a que haya colección purulenta, pues en este caso solo se-

encuentra tejido celular infiltrado de serosidad; comienza des 

pués el período de mortificación; la temperatura se elva, el - 

pues destroza todos los tejidos y tiende a salir destruyendo - 

la piel. Por estas aberturas, espontáneamente escurre pues y - 

los colgajos mortificados presentan coloración negruzca. 

El tratamiento consiste en curaciones himedo-calientes, tan 

to por fuera como por dentro de la boca. La aplicación del ca-

lor puede hacerse por varios procedimientos; por compresiones-

secas-calientes, por compresas hilmedo-calientes, y bolsas de 

hule con agua caliente y sustancias que conservan el calor. 

Si dicha lesión está avanzada, habrá que intervenir quirñrgica 

mente. La incisión podrá hacerse por la parte media que vá de 

la sínfisis al hueso hioides, o bién, haciendo incisiones para 

lelas al borde inferior de la mandíbula; en ambos casos se pro 

cederáde esta manera: 

Se inicide la piel y el tejido celular con bisturí; esta - 
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incisión deberá ser amplia, luego debridando los planos aponeu 

rótico y musculares de '_oda la región suprahioidea .,7 piso de - 

la boca; por lo tarii .o, comenzaremos a d.ebric_dar los mllsculos di 

gárticos en sus vientres ante.rinres, los músculos geniohioi.de-

os, las fibras del milohi.oídco, los g7eeniocticsos, las glándulas 

submaxilares y sub].inc71 ,,_gis; la debridaciún de todas estan par 

tes deberan llegar hasta el piso de la boca propiamente dicho-

es decir, hasta abarca toda la mucosa;  luecto sin sacar el dedo 

se colocará dos tubos de irrigación constante y que deberán so 

bresalir unos 2 cm. de la piel, para que al colocar los apósi-

toa de gasa estos pueden unirse a un segundo tubo de cristal -

en forma de Y, el cual se colocará a su vez, con el aparato de 

irrigación hecho Esto se vendará al paciente y se le adaptará 

el aparato entes dicho que contendrá la solución de cloracena. 

Los ap6sitos se cambiarán tres veces al día, cuidaremos que la 

irrigación sea constante, se cuidará el estado general del pa-

ciente dándole una dieta láctea, favoreciendo así la leucocito 

sis localmente lavados en la cavidad que tienden a desinfectar 

y alcalinizar el medio; con este régimen, pronto el paciente - 

entrará en una franca mejoría hasta llegar al completo resta--

blecimiento. 

SEPTICEMIA.- 

Es una infección febril, caracterizada por la presencia de-

bacterias o de toxinas en la sangre. Se puede presentar con va 

ríos de los accidentes descritos con anterioridad. 

presenta varios tipos: Fulminante, que tienen un desenlace-

fatal en unos cuantos días; Sub-aguda, que puede durar hasta - 

varios meses, y por último, la Crónica que evoluciona después-

de un mes. 

Sintomatologfa: 

Comienza por un fuerte calosfrfo o por varios pequeños, la-

temperatura se eleva y mantiene entre 39.5 y 40.5 grados centt 

grados, con oscilaciones cotidianas y durando así de 5 a 20 dí-

as; la forma de fiebre septiccrica es remitente, hay postración 
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orina escasa y en ocasiones con presencia de albdmina; v6mitos, 

infarto del bazo y estado de coma. 

Tratamiento: 

Se inicia pr .mero con una desinfección cuidaosa y radical - 

de la herida; así después, sí se conoce el gérmen causal, se - 

prescribirá la terapéutica anti-infecciosa específica con anti 

biúticos y suero; y si no se conoce el gérmer, causal, entonces 

se hará la terapéutica anti-infecciosa inespecifica con sulfa-

míd.i_cos, coloídoterapia, proteinoterapia, abscesos de fijación 

etc. 

TETANOS. 

Cuando al realizar una extracción llegamos a hacer una heri 

da amplia y nuestro paciente es gente de campo, o bien trabaja 

en lugares poco salubres y en contacto con el polvo, tendremos 

que tomar todas las precauciones para prevenir la aparición --

de] tétanos. Esta enfermedad es producida por el bacilo de Ni-

colaiser y está caracterizada por contracciones musculares, con 

vulsiones que tienden comunmente a generalizarse y que pueden 

terminar con la vida del paciente. El bacilo tetánico segrega 

un veneno soluble, que tiene una acción selectiva sobre las --

células nerviosas. Puede presentarse en todos los períodos o -

fases de la herida; se anuncia a veces por pr6domos muy bajos; 

cefalalgia, sensación dolorosa, que se irradia desde la herida 

hasta los centros nerviosos, y una contractura limitada en el-
centro de la herida. Habitualmente, el primer signo es el tris 

mus de la mandíbula, luego la rigidez de los mdsculos del cue-

llo y contractura de los de la cara, que han de cambiar la fi-

sonomía del enfermo; y por último la rigidez invade la región-

dorsal y lumbar, de manera que el cuerpo se pone en tensión --

forzada y en el momento de la crisis se les vé encorvarse en -

arco, apoyándose en la cama con los talones y la cabeza. 

Por fortuna con los medios de antisepsia modernos y la prácti-

ca del suero selectivo, el tétanos quirúrgico resulta una com- 
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plicaci6n cada vez más excep(: in 1 . 
El tratamiento preventivo :7C1nsist1._'i en l. .pJ. _ri,-i6n de lG 

.nl. de suero 	1:...tec jr:.ic,.o c rt 	oye ci6n : u1,c:ut.¥ri :a, aplicada en 
la pared del diente , re pi 	Ca dosis 8 6 10 días después, 
si es Ciue no ha habido  habicic niecuni C()rlj)Í. ¥.cac i617 .jue nos obligue -a- 
a tuar de otra manera. Si. el ':.c:ta:ios eso ha declarado, el trata 
miento co nsistir: 

lo.- En suc ;rni.r la eievac.tdn de ta::inas ort la herida, que con 
seguiremos mediante la `scá.c:i6n de los !-.ejidos mortificados y 
sépticos L✓ en la Supresión de cuerpos extraños como esquirlas. 

2o.- En destruir el veneno introducido en el organismo, median 

te inyecciones de suero purificado, por vía sub-cut6nea, infra 

muscular o endovenosa. 

3o.- En obrar sobre los elementos nerviosos afectados por el - 

veneno. Esto se cumple con el cloral, a dosis cotidianas de 10 

a 15 g., y la morfina en inyecciones sub-cutáneas de 3 mg., -

por. día; los baños de 39 a 40°C., repetidos de 3 a 6 veces por 

día ayudan poderosamente a esta sedación nerviosa y sirven ade 

más para facilitar el paso al líquido cefalorraquídeo del sue-

ro inyectado bajo la piel. 

DOLORES POST-OPERATORIOS. 

Suceden en general cuando ha habido un traumatismo exagera-

do, ya sea por extracciones múltiples, por demasiadas punciones 

al inyectar, etc., pudiendo presentarse desde luego en una in-

fección post-operatoria o también, por restos óseos o dentarios 

dejados dentro del alveolo. Como terapéutica se recomienda el-

uso de analgésicos, anti-inflamatorios y en caso de ser necesa 

rio, la administración de antibacterianos. 

FIEBRE. 

Puede presentarse consecutiva a una extracción y hay dos cla 

ses de ella: lo.- La producida por infección local y 2o.- La --

fiebre aséptica. Esta d1tirna aparece en individuos debilitados-

o muy sensibles, en los que aparece la reacción aunque el trau 
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m:itismo haya sido mínimo y desaparece en forma espontinea. 
Cuando hay inf ecc .Ún loca habrá fiebre :%e ro con caracteres 

benignos; La ;..iobre tomara Ca'racte . s alarmantes en el riegmón 
séptico. 

B) HEMORRAGIAS 

Por hemorragia se entiende la salida in¥As o menos copio-
sa de sangre de los vasos por ruptura accidental o espontanea-

de éstos. 
Las hemorragias alveolares por lo general provienen de-

capilares, pero presentan o pueden presentar cierta intensidad 
alarmante en ciertos casos. 

Teniendo en. cuenta el momento en que se producen, ésta puede - 
ser primaria, si se presenta en el acto operatorio, o un poco-

después; y secundaria si es posterior a la formación del coagu 
lo y su adhesión, en este caso a las paredes alveolares. 

Las causas de la hemorragia son: 
1.- Locales 

2,- Generales. 

Entre las causas locales tenemos estados congestivos de la mu-

cosa y la encía, la magnitud del traumatismo o la clase del --

anestésico usado. 

En los estados congestivos de la mucosa gingival existe una 
afluencia de sangre mayor a la normal, por aumento del diámetro 

de los capilares; de aquí que la hemorragia sea más fuerte en-
tejido congestivo. 

La magnitud del traumatismo estará en relación directa con-

el derrame sanguíneo. O sea, mientras mayor sea el traumatismo 
mayor será la destrucción de los vasos y por lo tanto el derra 

me será más profuso. 

Las causas Generales pueden ser : a) Fisiológicas y b) Pato 
lógicas. 

Fisioi6ricais.- Entre estas tenemos la extremada juventud 6 
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la vejez; pues en los niños la luz de los vasos es más grande-

así como su tejido óseo es más poroso; por lo tanto, hay mayor 

cantidad de sangre y la hemorragia puede ser intensa, 

Las personas mayores están predispuestas a la hemorragia, -

pues en ellos las túnicas de los vasos están esclerosadas y --

por lo tanto no hay contracción que impida la salida de la san 

gre; por ésto las hemorragias son intensas. También podemos --

mencionar aquí la menstruación y el embarazo, aquí las hemorra 

gias obedecen a un estado congestivo en todas las mucosas del-

organismo. 

En cuanto al sexo, el hombre es más sensible a las hemorra-

gias que la mujer, pues ésta ultima está adaptada a las pérdi 

das periódicas de sangre. 

Patológicas.- Estas causas son las que representan el papel 

más importante en la etiología de las hemorragias:' 

1.- Presión sanguínea. 

2.- Indole de la lesión. 

3.- Composición de la sangre. 

4.- Lesiones de las tünicas de los vasos. 

5.- Alteración del tejido sanguíneo. 

6.- Dese_quilibrio cuantitativo y cualitativo de la sangre. 

7.- Alteraciones hepáticas. 

8.- Alteraciones renales que traen discrasias en la coagula 

ción. 

Entre las causas que modifican la coagulación tenemos: 

1.- Estados caquétsicos, anemias perniciosas y anemias aplás 

ticas. 

2.- Enfermedades específicas: Sífilis, diabetes, tuberculo --

sis, trastornos de la nutrición y enfermedades de la san 

gre, como: La hemofilia, leucemia, piírpura hemorrágica, 

etc., 

La sangre perdida puede poner en peligro la vida, la cantidad-
necesaria para ello es aproximadamente la tercera parte del vo 

lumen total, o sea, que la pérdida de un litro y medio puede - 

considerarse mortal. 



Sintornatologta : 

La hemorragia puede presentarse en forma lenta o profusa. 
En la primera, los síntomas son: palidez, boca seca, náuseas y 
sudores fríos. 
En caso de gran hemorragia, asta puede dar lugar a náuseas, sín 
cope y adn muerte por anemia; el pulso aumenta progresivamente 
en rapidez y debilidad; existe un descenso de la presión sangus 
nea, la temperatura es generalmente sub-normal, a no ser que --
existan infecciones; hay disnea, intensa sed, frialdad en las-
extremidades y debilitamiento físico. 

En los ltimos estadios, la respiración se hace débil, la - 

piel y la mucosa palidecen y enfrían; se presentan vértigos y-
cefaléas y si estos signos se acentdan sobreviene el shock o - 

la muerte. 
Los tipos de hemorragias que probablemente son mas molestos 

después de la operación, están constituidos por los pacientes-
hemofílicos y personas con elevada presión sanguínea. 
Tratamiento: 

lo.- Hemostasia.- Antes que nada, se puede intentar con --
presión fuerte valiéndonos de una gasa; si esto no cohibe -
la hemorragia, emplearemos medios químicos como la espuma -
de fibrina con trombina - Gel Foam - que se empaca en el al 
veolo y que tiene la ventaja de que no necesita removerse. 
Si persiste, puede usarse nuevamente el medio mecánico del-

cemento quirdrgico, que empacado a presión, dá buenos resul 
tados. 

2o.- Evitar que se repita el accidente.- Para ésto, obtendre 

mas resultados con la administración de vitamina K, que no -
act¥Sa sobre la coagulación, si no estimulando al hígado en-

la producción de trombina. 

3o.- Restablecer el voldmen sanguíneo.- Si la pérdida fué -

cuantiosa, se puede restablecer con suero fisiológico o --
plasma. En casos más graves se harán transfusiones sangui--

neas. Las hemorragias post-operatorias pueden ocurrir des-- 
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pués de cesar la acción del vasoconstrictor. 

Las hemorragias que aparecen después de días, son causadas ca-
si siempre por infeccines de la herida. 
Si la hemostasis se consigue estando el enfermo es estado de - 

shock, con la presión arterial baja, la hemorragia puede apare 

cer de nuevo al recuperarse el paciente. 

C) GANGRENA. 

La gangrena es una necrosis a la que se asocia la ac---

ción de gérmenes no específicos, salvo en la denominada gangre 

na gaseosa. Actualmente la gangrena de la boca es muy rara. El 

denominado NOMA es una forma de gangrena bucal. 

Gangrena significa, desde el punto de vista etimológico,-

roer, comer, o sean, palabras sin significado claro. 

Biológicamente, se trata de una necrosis a la que se agrega pu 

trefacción microbiana, con producción de sustancias aromáticas 

tóxicas, de olor desagradable, provocadas por microoganismos - 

que atacan a la materia orgánica. 

Los gérmenes de la gangrena auténtica pueden ser específi-

cos o inespecíficos. Los específicos son los de la llamada gan 

grena gaseosa: Vibrion Septicum, bacilo perfringes, clostidium 

oedematiens y clostidium histoliticum. En la boca es rara la -

gangrena gaseosa y solo se han citado casos sobre extensas he-

ridas causadas en la guerra. Los germenes inespeóificos actúan 

sobre lesiones previas y terrenos especiales. La mayoría de e-

llos son anaerobios facultativos que se asocian con gérmenes - 

aerobios que aumentan su virulencia: estreptococo y bacilo per 

fringens, asociación fusoespirilar. 

Por lo general y err6neament9 a nuestro juicio, se incluye 

dentro de la gangrena, a la denominada seca; la cual es en rea 

lidad, solamente una necrosis sub-aguda sin acción microbiana-

por lo general de causa vascular. Los fenómenos generales tóxi 

cos que pudieran existir pertenecen al proceso que dió origen- 
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a la necrosis y no al foco necrosado en sí mismo. 
Es necesario aclarar que si bien esta separación esquemática - 

entre gangrena, necrosis y necrobiosis, tiene evidente respal-
do clínico como muchas veces ocurre, tanto en clínica como en-
patología, hay situaciones de dudosa ubicación. 

En síntesis y esquemáticamente, la necrosis sería la muerte 

lenta, parcial; y la gangrena, una necrosis con putrefacción - 
microbiana y con síntomas generales tóxicos. 

DIAGNOSTICO DE LAS GANGRENAS EN BOCA.- 

El Noma ha casi desaparecido. Ya no se lo vé en la práctica 

clínica, pero en cambio, el granuloma maligno medio facial y - 

el síndrome de Wegener son de observación ocasional. 
En éstos últimos procesos existe destrucción del macizo den 

tra2 de la cara que alcanza la cavidad bucal, llegando incluso 
al plano óseo. La evolución es por lo coman sub-aguda; hay ma-
nifestaciones generales de toxemia e infección y olor gangreno 

so. En el síndrome de Wegener, se asocian manifestaciones vis-

cerales- pulmón -, la patogenia es vascular - vascularitis --
alérgica -; en el granuloma maligno se observan lesiones de u-

na reticulosis subaguda. Los enfermos de estos prcesos son a - 
dultos jóvenes. La localización de estas necrosis, su aspecto, 

su evolución, etc., orientan el diagnóstico de la enfermedad. 



C O N C L U S 1 0 N E S. 

La mejor forma de tratar una u.rr;<.:nc la s :Li'Q177.¥i1.rr:cio que se-
produzca. 

La mayoría de la ú emergencias enumeradas son ¿„revii i s. La 
adopción de pri.t.cipia.i <zul.rú:rg:iros bien establecidos, lu elec-
ción de una via de acceso adecuada, el cuidado Con que se mani 
pulen los te;j idos, el uso controlado de la fuerza y sobre todo 
la concentración requerida apara el problema, recluci r. n al míni 
mo los riesgos quirúrgicos. 

A pesar de estos cuidados pueden producirse complicaciones-

incluso en manos del más experto de los profesionales. Por tan 

to todo dentista debe tener los conocimientos y la habilidad - 

suficientes como para enfrentar con éxito las emergencias que-
pudieran presentarse. 

Los accidentes operatorios, se presentan únicamente en ca -

sos de imprevisión ti omisión de datos importantes en la histo-

ria clínica, en el procedimiento de una técnica operatoria en-

forma inadecuada, por inhabilidad del operador, que convierte 

los instrumentos en armas contra los tejidos bucales. Es indis 

ensable el conocimiento de las causas que pueden originar ac-

identes o complicaciones en el momento de una intervención --

uirdrgica. Para poder prevenirlas, deberá conducirse, primera 

tente al paciente a un buen estado de salud; tanto emocional -

omo físico, con el objeto de contar con su colaboración duran 

e el tratamiento. 

Por esto es aconsejable no pasar por alto el interrogatorio 

exámen completo y minucioso; cuando menos, de las partes que 

nteresan nuestros cuidados y anotar todos estos datos en la - 

istoria clínica. 
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