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1NYRODUCCION 

El Cirujano Dentista encuenlva 	principal motivo de preocupa- 

ción en las emergencias que puedan presentarse durante el trata 

miento del paciente. 

Algunas emergencias son de poca importancia, pero otras pueden-

tener mayor trascendencia y poner aún en peligro la vida del pa 

ciente. 

Esta es una situación en la que el Cirujano Dentista no desea - 

ria verse jamás, ya que al poner en peligro la vida del pacien-

te se pone también en peligro lá propia carrera, algunas veces-

con graves consecuencias legales. 

Es por ésto, que el principal objetivo que me llevó a la elabo-

ración de esto trabajo, os hacer mención de las emergencias y -

su tratamiento, basándome en diversas opiniones de profesiona 

les en la práctica, para llevar a cabo el tratamiento indicado, 

Los accidentes son muy comunes y atin cuando se baya adquirido • 

los conocimientos necesarios y la práctica suficiente, El Ciru-

jano Dentista no está exento de ellos, sin embargo, nos serví 

rán estos conocimientos pura superar con éxito las emergencias-

que pudieran presentarse, 

Vs importante realizar una valorización minuciosa y completa .• 

del paciente antes de ser tilo a cualquier tratamiento pa, 

ra (ole de esta manera se dismintlyau las posibi idadas de acta 

tientes que pudteram presentarse, 
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RELACION PSICOLOGICA ENTRE EL PACIENTE 

Y EL CIRUJANO DENTISTA 



RELACION PSICOLOGICA ENTRE EL PACIENTE 

Y EL CIRUJANO DENTISTA 

En una intervención quirúrgica, gran parte del éxito depende de 

la relación psicológica que tenga el operador con el paciente. 

Gran porcentaje de los pacientes en cualquier intervención lle-

gan en estado de stress nada conveniente para intervenirlos, es 

to se debe a que están llenos de temor, miedo y ansiedad, como-

consecuencia de sus experiencias anteriores, en un consultorio-

dental, o que el paciente antes de decidirse a visitar el Odon-

tólogo para aliviar sus molestias, haya sufrido bastante psico-

lógicamente. 

El C, Dentista deberá observar a cada momento al paciente y ana 

lizar las emociones de este, ya que dl ser el responsable de -

disipar el temor e infundir la confianza necesaria para que el-

paciente acepte su prueba anestésica y quirúrgica, ya sea que - 

se haya escogido según el caso de anestesia local o general es-

un factor determinante la personalidad del C. Dentista y la con 

fianza que éste imparta a su paciente, 

Hay que resaltar tanblén, un factor Importante que influirá en-

la reacción psicelegica del paciente, que es la presentación -

del consultorio dental, el cual tendrá que ofrecer un ambiente-

agradable Y cordial, puesto que todo ésto influirá pOSítiViiMell,  

te en el ánimo del paciente, que a su voz facilitará la ínter 

~MI) Y4 que disminuye la tensión nerviosa do este, 

estaJo de stress del p;+c itrrit u Puede  en algunos casos OfCC 
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tuar un aumento en la sensibilidad de Cibrilación ventricular,-

este se debe tener presente para que el (jrujauo Dentista regu-

le la cantidad y concentración do 1. anestésicl: que ól haya elegi 

do para producir solamente la narcosis necesaria. 

Por estas razones el Odontólogo se debe interesar por el estado 

mental del paciente y procurar que su comportamiento en la sala 

sea agradable pero a la vez seguro de infundir confianza en el-

paciente y así lograr una intervención con el mínimo de tensio-

nes psicológicas posibles. 
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HISTORIA CLINI CA 
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HISTORI:' CLTNICA 

La historia cliníCa es una recopilación de datos que el pacien-

te va a proporcionar con respecto a su salud general en rela --

ción •con su malestar o malestares bucales. 

La historia clínica tiene suma importancia pues es una fuente -

de información para obtener los datos suficientes que orienten-

hacia las medidas de tratamiento y rehabilitación de la boca, 

En general la historia clínica es una seguridad para el pacien-

te y para el operador porque disminuye en un gran porcentaje --

los accidentes que pueden ser de grandes consecuencias y nos --

ayuda dando bases para establecer un diagnóstico del padecimien 

to actual del paciente ayudados a establecer un diagnóstico de-

exámenes de laboratorio y estudios radiográficos. 

Las razones por las cuales se debe efectuar una historia clíni-

co completa son: 

e) La seguridad de que el tratamiento dental no perjudicar1 el' 

estado general del paciente' 

1)) Averiguar, si existe una enfermedad y toma de medicamentos, 

c) Detectar alguna enfermedad ignorada. 

Conservar un documento grlfico en caso de roclamaciln judícial= 

por incompeteacía proCesicull. 
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Una historia clínica deber 5 reunir los siguientes requisitos: 

e 

DATOS GENERALES 

HISTORIA CLINICA 

(Ficha de Identificación) 

Fecha: 

   

NOMBRE: 	 EDAD: 

 

OCUPACION: 

  

NACIONALIDAD: 

DOMICILIO: 
Calle y Numero Colonia 	Estado 

TELEFONO DOMICILIO; 

 

TELEFONO OFICINA: 

 

FECHA DE NACIMIENTO: 

   

MEDICO FAMILIAR O ESPECIALISTA: 

MOTIVO DE LA CONSULTA: 	 

ESTADO DE LA CAVIDAD ORAL: 

HIGIENE BUCAL: 	 

EXAMEN BUCAL: 	 

TRATAMIENTOS ANTERIORES: 

ARTICULACION TEMPOROMANDWAR; 

0CLUsIoN: 
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En. el siguiente esquema marque la letra o letras indicadas en 

la pieza dental correspondiente, 

	

S S 	SIN ERUPCIONAR 

	

G 	 GIROVERSION 

	

R I 	 RESTAURACION INDIVIDUAL 

	

E 	 ENDODONCIA 

	

P P 	 PROTESIS FIJA 

	

P R 	 PROTESIS MOVIBLE 

	

P T 	 PROTESIS, TOTAL 

	

A 	 ABCESO 

	

A D 	 ÁREA DESCALCIFICADA 

	

C 	 CARIES (GRADO Y CLASE) 

	

R R 	 RESTO RADICULAR 

	

E X 	EXTRACCION 
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ESTUDIOS DE APARATOS Y SISTWS 

APARATO DIGESTIVO: 

APARATO RESPIRATORIO: 

APARATO CARDIOVASCULAR: 

SISTEMA NERVIOSO: 	 

SISTEMA ENDOCRINO: 

APARATO GENITO URINARIO: 

ALERGIAS: 	 

PROPENSION HEMORRÁGICA: 

ESTADOS FISIOLOGICOS EN LA MUJER: 

MENSTRUACION: 	 

EMBARAZO: 

LACTANCIA: 

MENOPAUSIA: 

PRUEBAS DE LABORATORIO: 

ANTECEDENTES PATOLOGICOS: 

DIAGNOSTICO: 

TRATAMIENTO PRESCRIPTO: 

PRESCRIPCIONES )PFRATORIAS: 

COMPLICACIONES: 



CAPITULO I I 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA 

EXODON C I A 
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA 

EXODONCIA 

Es importante saber que la extracción dentaria es una operación 

quirúrgica donde se involucran hueso y tejidos blandos de la ca 

vidad bucal, el acceso de la cual está restringido por labios y 

mejillas complicado por el movimiento de la lengua y mandíbula. 

En la cavidad bucal encontramos un sin número de microorganis - 

mos inundados de saliva, por estas razones debemos de tomar to-

dos los cuidados que se aplican a los principios quirúrgicos en 

la misma forma que se aplican para intervenciones en cualquier-

otra región del organismo, 

El mayor peligro que todo dentista lleva en su practica diaria-

son las intervenciones quirúrgicas que corresponde a la extrac-

ción dentaria, 

INDICACIONES PARA LA EXTRACCION DE LOS DIENTES 

AFECCIONES DENTARIAS 

a) Afeccionas p lpares para loa cunlea no hubiera trata -

miento, 

b) Dientes que son focos de infección, caries de cuarto gra 

40, 

c) Comp11,:acjones de caries de 	to M'ah« 

Vo 
	

1 1a 	I 	spone 	I 	(.91t 1)1. 
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evitar las exodoncias. 

La Endodoncia o tratado de los conductos radículares, aún con -

los nuevos adelantos la exodoncia sigue practicando en aquellos 

dientes que no reúnan los requisitos para una endodoncia con --

éxito. 

d) Dientes con pulpa desvitalizada o pulpitis aguda o crónica,-

cuando el tratamiento de conductos no está indicado. 

e) Casos de periodontoclasias graves en los cuales se ha des --

truldo una gran cantidad del hueso de soporte. 

f) Dientes no tratados con apicectomfa. 

2.- AFECCIONES DEL PARODONTO 

Paradontosis que no puede tratarse. 

3.- RAZONES PROTESICAS, ESTETICAS U ORTODONTICAS 

o) piantes temporales persistentes, cuando su diente suco - 

sor está pr000nte. 

h) Dientes Supernumerarios 

En caso de que la permanencia de dientes supernumerarios 

puedan causar lesiones en la raíz de dientes Vedn00 o - 

al parodonto es luobjetable la extracción, 

i) Dientes pormanentu por razoues protésicas u ortoOnt1 
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La finalidad del. Odontólogo es hacer una resrauración estética-

y funcional, en algunos CRSC!; por razones económicas al no po 

der pagar un tratamiento ortodóntico, 

Como también se requiere la extracción sin tratamiento protéti-

co cuando los dientes no están alineados en su arcada. 

4.- ANOMALIAS DE SITIO 

Retenciones y semiretenciones sin tratamiento ortodóntico. 

Los dientes que permanezcan en los maxilares deben ser ex - 

traídos, cuando provoquen accidentes (nervios inflamatorios o 

tumorales) si con técnica ortoantica se logran colocar en posi 

ción se evitará la extracción. 

El dentista debe utilizar todos los medios que la medicina odon 

tológica le provee para tratar de salvar cualquier pieza y man-

tener una buena salud dental, prevenir cualquier mal posición -

dentaria, 

ACCIDENTES DB ERUPCION Ph LOS TERCEROS MOLARES 

Lea accidentes de erupción Indican la eliminación del dien-

te causante (pericoronitis a repetición, nerviosos o tumorales) 
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CONTRAINDICACIONES DE LA EXTRACCION DENTARIA 

s contraindicaciones se pueden clasificar relacionándolas con 

diente en sí, con los tejidos parodontales o con el estado 

neral del paciente. 

- Afecciones que dependen del estado del diente. 

Enfermedades locales y estados generales perturbados por la 

afección dentaria o peridentaria (oportunidad de la extrac-

ción dentaria en presencia de accidentes agudos). 

a) Enfermedades cardíacas 

b) Nefropatías 

c) Discracias sanguíneas 

d) Bocio Tóxico 

e) Diabetes 

f) Sífilis 

g) Ictericia 

h) Pacientes con tratamientos de anticoagulantes 

i) Osteoclerosis 

Embarazo 
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A) ENFERMEDADES CARDIACAS 

Entre sus síntomas principales tenemos: 

1.- Insuficiencia respiratoria 

2.- Fatiga 

3.- Palpitaciones que antes eran tolerables sin fatiga 

4.- Vértigo por anemia cerebral 

Los pacientes que tengan antecedentes de fiebre reumáti-

ca se deberá administrar, penicilina antes y después de-

la intervención, ya que sus válvulas cardiacas son sus - 

ceptibles de una invasión de streptocoecus viridans, que 

se encuentran presentes en el torrente sanguíneo después 

de la extracción dentaria estimulando ast las endocardi-

tis bacterianas subagudas, 

NEFROPATIAS 

Vn 1ns ceses que se 'molledo do olsbn sintomn de nef opt' 

tío como: 

1,- 011gurla y Disuria 

2,- Fiebre 

3,- Escalofríos 

1,-  Dolor de la 	na31 
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5,- Ataque al estado general caracterizado por anestesia 

6,- Sequedad y arder en. la boca 

7,- Olor urinoso en el aliento 

C) DISCRACIAS SANGUINEA 

Estas incluyen leucemia, púrpura hemorrágica, hemofílica 

y anemia. 

En el aspecto dental los pacientes que consultan al Ciru 

jano Dentista con este tipo de problemas con síntomas co 

mot 

a) Con la lengua dolorosa 

b) En la mucosa de la boca pueden aparecer pálidas 

c) Frecuentemente aparecen pequeñas petequias hemerrágl- 

CaS. 

Si hay alguna duda con respecto a la atrofia de las papi 

las de la lengua un rápido golpe con el borde do uno es-

pAtuln a lo largo del costado de la lengua bond que los- 

papilas sobresalgan a menos que estén atronadas (como g. 

en la anemia pernictosa), 

En algo mas ocasiones este tipo de pacientes es el primo 

ro que acude ;i1 consultorio Y sí el Cirolano Dentista 

sospecha de alguna defIciencia sanguínea, es tar 4114ico" 

do un ex ►mea del t íes pe de sAngl.$110 	c04110:4cjón y  de - 
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la concentracitin de protombina. 

D) ROCIO TOXICO 

Es sumamente importante poder distinguir este tipo de pa 

cientes, es bastante arriesgado realizar algún procedí -

miento quirúrgico sin las medidas de seguridad necesa --

rías, ya que con solo el traumatismo se podría precipi - 

ter una crisis en la cavidad de la glándula tiroides que 

puede llegar hasta el paro cardiaco o bien los pacientes 

que se encuentran en estado de crisis están semi-incon 

cientes, cianóticos, delirantes y con pulsaciones suma -

mente aceleradas, sus síntomas son: 

a) Inestabilidad emocional 

b) Taquicardia 

c) Abundante sudoración 

d) Agrandamiento de la glIndula tiroides 

h) PIABUTH 

Pnformedad metabólica crónica, caracterizada por dell --

ciencia en el metabolismo de los carbohidratos y por dis 

turbios en el metabolismo de las proteínas y de los gra-

sas, 

Clinícamente se observan! 

a) Plpurplacemia 
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b) Glucosuria 

c) Poliuria 

d) Polidipsia 

e) Polifagia 

f) Pérdida de peso 

En una diabetes no controlada está contraindicada la Ci-

rugía bucal, porque la enfermedad predispone al desarro-

llo de la infección en encías y se extiende en los teji-

dos vecinos de la siguiente manera: 

a) La circulación periférica está reducida por deposec 

ción de colesterol en vasos periféricos (arterl: 

rosis periférica), 

b) El gran porcentaje de glucosa en los liqui:1:s .1,11 -.-

cuerpo que favorece el crecimiento bacteriano propor-

cionando esta fuente de alimentos. 

hl paciente duberl% estar controlado, ya sea con dieta o. 

con Insulina antes de la extracción, 

F) Si 1:11,11; 

La resistencia de este tipo de pacientes está disminuida 

por eso vs factible el desarrollo de tina infección post- 

oPeratoria a causa de la caractin telatJada. Lstos pa 

do tp estar bajo tratamlente,  ant SifilltiC0 Un - 
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tes de inicial una operación quirárgica. 

G) ICTERICIA 

Sus síntomas característicos son: 

a) Amarillo en piel, conjuntiva, mucosa y liquido del --

cuerpo (causado por pigmentos biliares. 

La ictericia comprende varios tipos como: 

1.- Ictericia obstructiva 

2.- Ictericia Hemolitica o no obstructiva 

3.- Ictericia causada por hepatitis infecciosa 

Además de la posibilidad de agravar el factor etiol6gico 

responsable de la ictericia y existe el peligro de una -

prolongada hemorragia subsiguiente de la extracción den-

taria, SI la extracción es imperativa el paciente debo - 

recibir grandes dosis de Vitamina "K" antes de la opera- 

db. claro que ea preferible que el paciente sea 001110ta» 

al tratamiento Qorrempondiente antes de cualquier opera-

ción. 

PACIENTES CON TRATAMIENTO 1W ANTICOAGULANTES 

In este tipo de pacientes que requieren un tratamiento - 

quirlrgicG y est511 bajo terapia de anticoagulantes pro—

longado, est iat expnestís a t1ni u !Joh problemas, 
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a) Que después de habérsele intervenido haya una hemorra 

gia prolongada. 

b) Si se le interrumpe el tratamiento anticoagulante has 

ta que la protombina retorne a su nivel normal está -

expuesto a sufrir graves y algunas veces fatales acci 

dentes. 

En estos casos el Odont6logo que vaya a efectuar inter - 

vencilin como: 

Extracciones múltiples, drenaje de abcesos, regulariza -

ojén de procesos, etc., deberá trabajar en forma conjun-

ta con el médico general para que el paciente sin finte 

rrumpir su terapia y produciéndole el mínimo traumatismo 

posible se lleva a cabo la intervención sin temores a --

una fuerte hemorragia postoperatoria. 

I) OSTIMSCLEROSIS 

En pacientes can extensas esclerosis de las maxilares la 

extrae-116n seri seguido de una invasión bacteriano del 

hueso expuesta, muerte de cOlulos doces y gradual disolg 

cién de los componentes del hueso expuesto sor cubierto 

por epitelio. 

,1) EMEARAZO 

No dehe b r  (114(  a en rea Wad, 
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a) Trabajo de emergencia 

b) Trabajo no de emergencia, pero necesario, como el ab-

ceso periapical crénico. 

c) Trabajo efectivo 

En este caso debe decidirse si la salud general del - 

paciente es adecuada y ver beneficios contra moles 

tias y complicaciones que la operación puede producir 

o sea tratar a la mujer embarazada con las mismas con 

diciones que a un paciente cardíaco o diabético ya 

que su fisiología se encuentra también alterada. 

1311 cuanto al tratamiento en la época mejor es el segundo 

trimestre del embarazo más tarde la paciente empieza a - 

sentir molestias y en el primer bimestre existe náuseas, 

Vómitos, haciendo dificil el trabajo del operador, Tam 

bidn como el 961 de los abortos ocurren dentro del pri -

mor trimestre, os preferible evitar tratarla en este pe• 

nodo, 

Con respecto a los anestésicos 14 local es la mejor un • 

estos casos, 

hn ceso necesario se consultará y cooperará con el Médi-

co do 13 paciente, a fin de eliminar dudes que ésto ten-

ga sobre la necesidad de los procedimientos aconsopdos, 

Contraladlcíciones loe lob para la oxt T4CCi64 4ellt4 í4, 
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Entro las coutraindicaeones tenemos: 

a) Infecciones gingivales agudas como estreptococos o fuso-

espiroqufticas. 

b) Pericoronitis aguda. Estas infecciones deben tratarse y-

llevar los tejidos a su normalidad antes de intentar la7  

extracci6n. 

c) La extracción de premolares y molares superiores. Contra 

indicada en casos de sinusitis maxilar aguda, 

d) La extracción de dientes en zonas con procesos malignos-

estimula el crecimiento del neoplasma. 

o) Después de un tratamiento con radium, La actividad celu-

lar en el hueso está disminuida y por lo tanto hay menos 

resistencia de la infección, 



CAPITULO IV 

POSICION PACIENTE - DENTISTA 
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POSICION PACIENTE - DENTISTA 

Al efectuar una exodoncia el operador se colocará de acuerdo --

a la pieza por extraer. 

El paciente debe estar sentado ctSmodamente y la espalda comple-

tamente recargada en el respaldo y la cabeza apoyada en el cabe 

zal. 

La altura del sillón varia de acuerdo a la pieza y comodidad --

del operador. 

A) POSICION PARA OPERAR EN EL MAXILAR SUPERIOR 

El respaldo debe colocarse en Un ángulo de 45°. La cabeza li 

geramente inclinada hacia atrás de modo que la arcada supe - 

rior forme un ángulo de 90° con el eje del tronco. 

La arcada superior del paciente debe encontrarse a la altura 

de los hombros del operador; de esta manera lo visión sera 

mis perfecta, las maniobras mis sencillas y el esfuerzo y el 

trabajo realizado mis Itil. 

0) POSICION PARA OPERAR u MAXILAR INITRIoR LADO IZQUIERDO 

El respaldo con el asiento formar5 un lingulo recto, 

La k:abeza estará en el m smo eje del .ronco, la llam vki n- 

y Vis" sehrl: el maÁllar es más per -eela. 

La .ahoza del paciente 0 la altql 
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LADO DE1217.010 

El sillón inclinado hacía atrás 45° para permitir las mJnio-

bras. Estando situado detrás del paciente, por lo tanto debe 

colocarse el sillón en su posición inferior. 

POSICION DEL DENTISTA PARA OPERAR EL MAXILAR SUPERIOR 

Debe colocarse a la izquierda del sillón dental para efec --

tuar la extracción y en el maxilar superior ligeramente de 

lante del paciente. 

Maxilar Inferior del lado izquierdo se situará a la derecha-

y adelante y un poco más cerca del eje medio del paciente pa 

ra poder dominar el campo operatorio y no interferir con la-

iluminaci6n. 

Maxilar Inferior lado derecho el dentista logra su mayor efi 

ciencia ubicándose detrás del paciente debiendo dominar el - 

campo operatorio inclinando su cuerpo por arriba de la cabe-

za del enfermo, 

POSICION PL LAS MANOS DEL DP.NTI STA 

La mano derecha está destinada al manejo de los instrumentos 

quirt rgicos. 

mano izquierda debe ser su colaboradora, sosteniendo el 

maxilar, separando los labios y la lengua. 

Para las oPerociones de la reglón frontal superior, In mano= 

izquierda dobc colocarse de manera que coi) los dedos Indice- 



y pub,,,ar se mantenga firmemente el maxilar superior, el pul-

gar apoyado en la cara palatina de los dientes y el indice 

cruzando horizontalmente sobre la encía. El labio superior 

se separará con este dedo, pudiendo ser ayudado con los 

otros tres dedos en esta maniobra. 

Estos últimos dedos deben también estar ejercitados en otras 

funciones tales como: sostener separadores o ayudar en la --

realización de los puntos de sutura. Esto es útil para los 

Dentistas que trabajan solos, 

Para la extracción de los molares y premolares superiores --

del lado izquierdo es conveniente colocar el pulgar e indice 

en la forma recién descrita, 

Separando labios y mejilla con los dedos anular y medio, colo 

codos dentro de la boca, en el surco vestibular. 

Para los mismos dientes del lado derecho, pulgar e indice se 

solitendriln el maxilar dirigiendo la palma de la mano contro-

la cara del paciente. 

111 maxilar inferior debe sor aostenido fuertemente para evi• 

lar luxaciones o disminuir la intensa presido que efectuamos 

para algunas extracciones, 

La intensa presión 5C traduce muchas veces en agudos dolores 

en la articulación temporomandibulor do 1:ado larle en 	m0 • 

IPIna aPenitarlo o durante varios 41as Jespae le la ínter 

vencOn, 
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Para evitar estos inconvenientes en la extracci6n de los ter 

ceros molares se aconseja usar un aparato de goma sobre el -• 

que muerde, 

La indicación de la exodoncia múltiple estará dada por el es 

tado clínico del paciente y el tipo de anestesia a emplearse 

(de preferencia anestesia general). 



CAPITULO V 

ESTERILIZACION DEL CAMPO OPERATORIO 
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ESTERILIZAC1ON DEL CAMPO OPERATORIO 

La boca del paciente debe ser cuidadosamente irrigada. con solu- 

ción de agua oxigenada u otro desinfectante. Proyectado a cho 

rro con el atomizador momentos antes de la operación. 

Los depósitos de tártaro deben ser removidos y los espacios in-

terdentarios correctamente limpios con algodón enrollado en un 

aplicador; el algodón se impregna con una solución de alcohol -

yodado u otro producto similar. 

Las caries vecinas al diente a intervenir deben ser obturadas - 

provisionalmente. 

El diente a extraer y las partes gingivales vecinas, se pintan-

con una solución de yodo y glicerina o merthiolate. El cuello 

del diente también debe recibir esta limpieza previa con cual 

quiera de las soluciones descritas. 

En caso de extracciones de los terceros molares, el capuchón y-

partes vecinas deben ser pintados cuidadosamente en su cara sU-

perior y la que esta en contacto con el diente introduciendo .» 

por debajo del capuchón un trozo de gasa con el medicamento, 

La cara del paciente y los ojos deben tener una asepsia con una 

gasa mojada con jabón liquido y otra gasa con alcohol, 



CAPITULO VI 

SINDESMOTOMIA 



24 

LA SINDESMOTOMIA 

La Sindesmotomia es una maniobra que tiene por objeto despron - 

der al diente de su inserción gingival. 

La Sindesmo.tomía constituye una maniobra imprescindible en exo-

doncia además que facilita la exodoncia por la sección del liga 

mento circular y de inserción gingival, se evita con este proce 

dimiento, desgarramiento de la encía y permite colocar los mor-

dientes de la pinza a la altura del cuello del diente. 

La Sindesmotomía se realiza con instrumentos llamados sindesmo-

tomos (los de Chompret) o con un bisturí fino, con una lanceta-

o con un periostótomo. 

El instrumento sostenido con la mano derecha debe introducirse-

por debajo de la encía, seccionando circularmente las adheren - 

cias gingivales del diente. 

Esta maniobra se realiza en la cara lingunl o palatina de los - 

dientes, previa secci6n con el bisturí del rodete gingival y de 

base de las lengneta$ interdentario$ proximales de los instru • 

mentos oefialado$ el perlosttitomo es el que esta do ludiendo, 

Empleando el sindesmótomo, e] Instrumento, en algunos diente$ 

puede introducirse profundamente en la reglOn apicol, 

Así es posible disminuir bastante las adherencías del diente a' 

la  alvéolo y íncilitar 14 extraed/5n, 



CAPITULO VII 

EXTRACCION DE DIENTES PERMANENTES NORMALMENTE IMPLANTADOS 
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EXTRACCION DE DIENTES PERMANENTES NORMALMENTE IMPLANTADOS 

En este capitulo trataremos la extracción normal desde todos --

los puntos de vista de cada una de las piezas del aparato masti 

catori o, 

Antes de cada extracción es recomendable seguir los siguientes-

pasos: 

1.- Enjuagar la boca con solución antiséptica 

2,- Quitar depósitos de tártaro salival que serán rotos por los 

fórceps y podrían caer en los alveolos. 

3,- Limpiar los tejidos gingivales y bucales con alguna solu -* 

ción, 

4.- Incidir tejido gingival con bisturl utilizando la línea gin 

Oval como gula llevando la incisión hasta la cresta inter-

proximal hasta el hueso alveolar, 

5,- Levantar el mucoperlootto con un °levador perllotico con lo 

extensiOn necesaria paro no datar tejido blando con los C8r 

cepo, 

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR 

Anatonfa de la Corona,• Presenta cuatro planos o cara axiale0 

al igual que los ►lemis, anterior o labial, posterior o thgliat, 

Mostal 	distal, 
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, 
Anatomla Iladicular.- Es de forma cónica ligeramente aplanada me 

siedistalmente en el cuello se encuentra más ancha en vestihu -

lar que en linguul está dirigida de abajo hacia arriba de atrás 

hacia adelante. 

Anatomía del Alvéolo.- Es de forma cónica se encuentra separado 

del alvéolo del central opuesto por tejido esponjoso y por la -

línea media muy cerca del ápice se encuentra el agujero palati-

no anterior en palatino el tejido óseo es más abundante. 

Examen Radiográfico.. Mediante este examen se podrá conocer, 

forma del diente, la relación de esta raíz con las raíces veci-

nas, la distancia de la raíz del agujero palatino anterior y --

del piso de los fosas nasales. 

Ildrceps.- Indicado para la extracción, los bocados de la pinza-

serán rectos, la parte activa deberá ser introducida y adaptarse 

por debajo del cuello de la pinza. 

Técnico do Pxtracción.- Lo porte AQt1V4 del fórceps se apoyara. 

en zona cervical por debajo do la ancla sobre las caras vestibu 

litr y Bagual bosta que se sujeto 83 cuello del diente apoyando 

se sobre el comento, se luxare la pinza con movimientos de late 

-anidad y rotaciOn mesial, 

El movimiento de lateralídad, consiste en llevar las pinzas (k- 

at á lucia adelante, primero se luirá hacia afilen, 	después 

adentro, hechos los movimient se collIi11141 can los 



27 

ci6n que consiste en girar el diente hacia la izquierda y luego 

hacia la derecha, tomando en cuenta la resistencia de la pieza-

durante estos movimientos se ejercerá un movimiento de tracción 

siguiendo el eje del diente. 

INCISIVO LATERAL SUPERIOR 

Anatomía de la Corona.- Es de forma trapezoidal con tendencia a 

hacerse triangular, sus características son semejantes al cen --

tral pero en dimensiones más reducidas, 

Anatomía Radicular,- La raíz es recta y forma cónica mesiodis -

talmente está más estrecha, en el incisivo central es frecuente-

encontrar anomalías de forma y dirección, 

Anatomía Alveolar.• El alvéolo es de forma cónica es más angos-

to mediodistalmente, la tabla vestibular es mas gruesa que la 

central y el piso de la nariz está més alejado. 

Examen Radlogréfice,- Ademds del estudio de sus relaciones con-

los dientes vecinos y con el piso nasal veremos la región api 

cal que puede presentar algunas anomallas, 

Fórceps Indicado,- se usará el mismo que el central, 

Tdculca de la Vxtracclón,- uj Fórceps, se  colocará de  1001 ma-

nera que el central, el movimiento de la luxación bacía afuera-

ser5 de menor nmplitqd qqe el central ' el movimiento hacia pa- 
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latino podrá ser un poco más amplio, los movimientos de rota --

ción serán cortos debido a las frecuentes anomalías radiculares 

y su amplitud será la que la res•i.stenci..a permita, el movimiento 

de tracción se hará de abajo hacia. adelante y estará combinado-

con los de rotación. 

CANINO SUPERIOR 

Anatomía de la Corona,- Es de forma conoide o piramidal su bor-

de incisal no es recto,mesiodistaimente tiene una cúspide que -

lo divide en dos tramos y el lóbulo central está más desarrolla 

do el distal y el mesial. 

Anatomía de la Raíz.- Es tinica de forma cónica mesiodistalmente 

está ligeramente angosta, es la más grande de todas las raíces,-

es poderosa por su longitud, grosor y anchura, 

Anatomía del Alv6olo.- Tiene forma chica más angosto nWsiodis-

talmente, está muy próximo a las fosas nasales pero nunca se 

llegan a comunicar, la tabla externa es do delgada que la in . 

terna, 

Examen kadiogrlifico,- Se observará la relactón que tiene con 

los dientes vecinos, con las fosas nasales, y so verá tambiOn 

la relación que tiene con el seno maxilar, 

rórceps Indicado,- será el mismo que con las pitas )a mencioWl 

das, 
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'Técnica de la Extracción.- f1. bocado irá igualmente que en la-

ocasiones anteriores, la luxación hacia vestibular se hará te - 

niendo en cuenta el espesor de la lámina externa, el movimiento 

hacia palatino. Puede ser más amplio el movimiento de rotación•-

es de mucha importancia 'en esta pieza sobre todo hacia mesial -

debe sor más fuerte concluidos los movimientos, con la pieza ya. 

luxada, se hará la tracción hacia abajo y adelante siempre com-

binando con los movimientos de rotación. 

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR 

Anatomía de la Corona.- Es de forma cuboide, contiene una cara-

oclusal o cara masticatoria y es la superficie más importante 

de la corona, reemplaza al borde cortante de los dientes ante 

dores, 

Anatomía Radicular.- Tiene generalmente dos raíces bucal y pala 

tina, cuando se encuentra una raíz siempre esta bifurcada en el 

ápice mesiodistalmente es mas angosta y su cuello tiene forma-

ovoide, 

Anatomía del Alveolo,- Segun la raí:, hico, doble o bifurcado. 

Oil el ápice, sus paredes son espesas y el borde alveolar es O-

lido, guarda una relación muy estrecha con seno maxilar, 

rX01400 Radiográfico,,  Ei examen 1-Q1,0 1 01,4 si la raíz 05 doble 0= 

bifurcada y qué relación tiene con peno maxilar, es de mecha  in 

portando, este examen para poder evitar introducción de la 

raíz deutre 4i la cavidJd, 
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F6rceps Indicado.- Para extracci6n el fórceps está ligeramente-

curveado, forma un ángulo obtuso la parte activa con la pasiva-

y esto permite acomodarlo al diente sin lastimar la comisura 

del labio, sus bocados tienen forma de cucharas que permiten la 

visibilidad del diente en la extracción. 

Tócnica de Extracción.- Los bocados del fórceps deberán presio-

nar las piezas lo más bajo que el borde alveolar permita, su lu 

xación estará basada Únicamente en movimientos de lateralidad - 

el arco de las luxaciones es corto. Tanto hacia vestibular como 

hacia palatino debido a la fragilidad de las piezas, estos movi 

mientos se harán extensos según la sensación de resistencia que 

el operador advierta en las paredes óseas,una vez luxada la pie 

za se ejerce un movimiento de tracción hacia abajo y afuera, 

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR 

Anatomía de la Corona.- Es semejante a la del primero, haciendo 

su descripción a diferencia el segundo premolar tiene su corona 

de contornos mós regulares, muy frecuente de menor tamaño, 100-

cóspides son de menor longitud y el surco fundamental es menos-

profundo y mós corto, 

Anatomía Radicular,. Us de forma cónica más larga que lo del .- 

primero, mesiodistaimente se acentóts més angosta la tabla extur 

no se encuentra mas  gruesa,  que la palatina, es uairadicular .-

~4110 puede babor 1:11sos de raíz bifurcada, 



Examen RadiogrUico.- La relaci,6n que tiene el segundo premolar 

es todavía más estrecha que el primero con respecto al seno ma-

xilar, por esta razón es de gran valor el estudio radiográfico. 

Técnica de la Extracción,- Es igual la técnica usada en el pri-

mer premolar, a diferencia que los movimientos de luxación son-

más cortos, 

PRIMER MOLAR SUPERIOR 

Anatomía de la Corona.- Es convexa, tiene surcos, uno de éstos-

es transversal de mesial a distal se le llama linea vestibular-

y otra profunda nace de la foceta vestlbular y se dirige hacia-

oclusal, es paralela al eje longitudinal para entre las dos oda 

pides separándolas. 

Anatomía Radicular.- El primer molar es multirodicular en °oto-

caso se trata de una trifurcación, unidos a un solo tronco es 

un prisma de baso cuadrangular, presenta una palatina o lingual 

y dos vestibularoa (una distovestibular y otra mesiovestibular) 

la raí: palatina es la da gruesa y grande do las tres, su for-

ma es cónica y gancho se dirige hacia palatino de ahí la rola 

ción que tiene con la porción palatina del huaso ~lin la -.-

raí: mosial es do forma chica, presenta el lado meeiedietel ea 

de angosto es do delgada y corta que 14 palatina y se dirige. 

hacia adelante y afuera, Semeja su hice un genchoren ocasiones 

la rata dlotovestibular tiene la MAMO fo'ma ~col que la mo 

sial, es Os delgada y corta OrlsiOndese hola atrio y hacia 
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afuera. 

Anatomía del Alvéolo.- El alvéolo tiene tres conos para alojar- 

a las tres raíces del molar, está separado de los dientes veci-

nos por tabiques proximales esponjosos de espesor variable, la-

tabla externa es de poco espesor, pero en ocasiones se encuen - 

tra reforzada por la apdfisis molar del maxilar, la pared pala-

tina es más espesa y de tejido esponjoso, el tabique interadicu 

lar, es esponjoso y sólido. 

ExaWen Radiogr$fico.- Es de suma importancia para conocer la 

anatomh radicular y la relación que tienen las ralees con el - 

seno maxilar pues frecuentemente solo lo separa la mucosa as 

tral y nos indicar* la técnica »As conveniente. 

Fórceps.- Poro la extracción de esta pieza, hay varios tipos de 

fórceps, pero los mies comunes son dos; el primero tiene lo pun-

ta de sus bocados en foz,» de bayoneta, que debido a la diapobl 

ción de las ralees no permite un perfecto control do la fuerza, 

yo que el punto de aplicad* es frecuentemente desplazado en - 

la rol: palatino; el otro tipo es el conocido come tricornio, • 

del que hay doe tipos) para el lado derecho y para el lado ir - 

quierdo los brezo do las pluse presentan las curvaturas noco• 

serios para abordar la pieza amedamente, los bocados son dife-

rente., el lado interne esta dividido en dos lancotss que se 

acomodan para que lo rala palatina quede en medio de ellas, el• 

bocado extorne taibten tiene torreinectOn en punta de bingo', lo* 

cuel debe quedar entre la refg eeelel y dintel, 



Técnica de la Extracción, - Se coloca el, fórceps debajo del mar-

gen gingival, tratando que los bocados lleguen a su lugar indi-

cado respecto a las raíces, se hace un movimiento hacia afuera-

de poca amplitud, ejerciendo una fuerza hacia apical, se hace-

un movimiento hacia vestibular y sucesivamente se harán otros -

movimientos semejantes, cuando se hace el movimiento hacia pala 

tino, se dilata la tabla interna para permitir este movimiento, 

lo mismo sucede cuando el movimiento es hacia vestibular, cuan-

do las adherencias y la elasticidad o sea es frecuente la frac-

tura de una o mis raíces. 

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR 

Anatomta de la Corona,- Es semejante al primer molar aunque es-

mas pequehal  en ocasiones se encuentra una prominencia en el 

tercio cervical sin llegar a ser tubérculoi tiene cuatro c6spi • 

des. 

Anatomía Radicularf- Al igual que el primer molar tiene tres --

ralo§ que generalmente so encuentren fusionadas o pueden estar 

fusionadas soso las dos vestibularos, cuando datas so *men -. 

tran separadas, son dos vestibularas y una palatina, nís chicas 

y angostas qua las del primor solar. La convergencia del tercio 

apical hacia dieta), os caractertatica normal de este diente. 

Anatosla del AlvOolo.- Seggn las ralees mil al ~ro de AiVal 

las que presente, sus paredes Óseas estilo tomada* por un huaso 

esponjo°, la tabla vestibular os mis rosa debido a la mpótis 

ale ;olor, SU ITIAPOD gOR al geno o variablo, en palatino su. 
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tercio aplcal está próximo al agujero palatino posterior. 

Examen Radiográfico.- Se considera. el número de raíces y la for 

ma en que están dispuestas, su relación con el seno, con el ter 

cer molar y con la tuberosidad del maxilar. 

Tócnica de la Extracción,- La técnica de la extracción estará -

dada por la pieza, tomando en cuenta que generalmente es multi-

radicular se harán los movimientos de luxación igual que en los 

molares anteriores, solo que en esta pieza serán de menos ampli 

tud ya que la pieza y la zona son muy frágiles. 

DIENTES INFERIORES 

INCISIVO CENTRAL INFERIOR 

Anatomía de la Corona.- Es angosta y alargada su diámetro mesto 

canal es solamente tres quintas partes del aporte superior es-

de forma de cuna. 

Anatomía Radlcular.. Es laica, recta y de forma piramidal alar-

gada, aplanada mesiodistalment ,  dirigiéndose hacia distal, 

Anatondo Alveolar, - Tiene la forma de la raíz, se separa del --

centra) opuett, por aat, taniqte 4Sseo sólido y amplio, del late 

rail por uno nen s 	1A tab!a /estílitar < 	siSlida y algo- 

1,v, 	1, 	11;1't ,311 t t 	1,4 	hIlija 1 	e S 	ti(- 	 •- i 	j! • 

I:xumen PaillOgrAfico, -  Ici,trar  t 	,00 	n 	n de la r11-; 
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e indicará la técnica a seguir. 

Fórceps para la Extracción.- Este fórceps tiene sus bocados fi-

nos para adaptarse al cuello de la pieza que os delgado, sus -

brazos quedan horizontales en las manos del operador formando -

un ángulo de 900  con los bocados, el instrumento actuará ascen-

diendo y descendiendo. 

'Técnica de la Extracción,- Se presiona la pieza a nivel del cue 

llo los movimientos de lateralidad serán de poca amplitud hacia 

vestibular y hacia lingual, ya que la raiz es muy frágil, los -

movimientos de rotación se aplicarán con ciertas reservas, un--

vez luxado el diente se hace el movimiento final hacia adelante 

y afuera. 

INCISIVO LATERAL INFERIOR 

lis muy similar a la anatomía tanto de la raiz como del alvéolo, 

se diferencia en tamaño, es'más grande que el incisivo lateral-

como en volumen en cuanto a la raiz de forma y posición iguales 

a la delicrtta en el incisivo central pero cen 2 mmmd5 de longi 

CANINO INFLIIIOR 

Anatomla de 1a t'orona,,  Ls ,!t.' forma cónica, 1a corona del 1.:anino 

inferior es más angosul 	(2'.sial. y dista' y los contornos son- 

monos marcadwz,  loniti lii 
	

te, 
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Anatomía Radicular.- Es uniradicular generalmente es de mayor -

diámetro, se inicia hacia distal y un poco a lingual, es sólida 

aplanada mesiodistalmente. 

Anatomía Alveolar.- Tiene forma cónica la tabla vestibular es 

delgada, la lingual es más espesa, la tabla que lo separa del 

incisivo lateral es ancha, la que lo separa del primer premolar 

es más delgada, el ápice está rodeado por una zona ósea compac-

ta. 

Examen Radiográfico.- Indicará la forma, longitud y dirección - 

de la raíz, también la técnica a seguir ya que esta pieza es --

frecuentemente fracturada. 

Fórceps para la Extracción.- El tipo de fórceps es parecido al-

de los incisivos, pero los bocados son más amplios y forman un-

ángulo obtuso con las ramas. 

Técnica de la Extracción.- Los movimientos deberán ser suficien 

tos y eficientes, ya que la tabla externa frágil, ol primer mo-

vimiento será hacia afuera, todo lo que la elasticidad de la ta 

bla permita, después otro hacia lingual repitiendo esta molo -

'mi varias veces hasta que los ligamentos no tengan resistencia 

después el diente se fracciona hacia afueru y adelante, 

Anat 	de in Coruna, - los prenril 	ri 	re n en - 

la iormu 4e so corona, u1 prinerr, 	j 	c•.in una enh 
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pide vestibular. 

Anatomía Radicular.- Posee una sola raíz larga y adelgazada me 

siodistalmente, la parte radicular es delgada contrastando con-

la corona, éste dificulta la extracción pues hace más frágil la 

parte cervical de la pieza y es fácil de fracturarse. 

Anatomía Alveolar.- La tabla lingual es espesa y sólida, sus ca 

ras proximales son espesas y anchas, la cara vestibular es me -

nos compacta y poco elástica, está próximo al agujero mentonia-

no, 

Examen Radiográfico.- Es importante saber la densidad ósea, des 

viaciones radiculares y su relación con el agujero mentoniano. 

Fórceps para la Extracción.- Se puede usar el mismo que para el 

canino inferior. 

Técnica de la Extracción.- Debe ser introducido el bocado lo --

más profundo posible, pues la fractura de la corona es muy fre-

cuente, se luxará primero hacia vestibular, con poca amplitud - 

en ou arco, después hacia lingual donde la tabla es más espesa-

y por esta ratón el movimiento será corto, se harán estos movi-

mientos las veces que sean necesarias, después de luxada lu pie 

za, se traccionará hacia arriba y afuera, 

SECUNDO PREMOLAR INFERIOR 

Anatomía de la Corona.- Aún las diferencias entre este diente y 

el primer prewliar inferior, no son radicalmente distintos las-

dos coronas de &tos son du menor volumen nue la de los super10 

res, 



38 

Anatomia Radicular.- Es parecida a la del primero pero con más-

diámetro y longitud que la del primero, se tendrá el punto de -

referencia. del ápice de estos dientes con el agujero mentoniano 

Anatomía Alveolar.- Son muy semejantes al del primer premolar. 

Examen Radiográfico.- Es importante ya que el agujero mentonia-

no se encuentra de dos a tres mm un poco hacia abajo del ápice 

del segundo premolar inferior, aunque es también frecuente que 

se encuentre en medio de los dos ápices. 

Técnicas de la Extracción.- E"-s la misma que para el primer pre-

molar, 

PRIMER MOLAR INFERIOR 

Anatomía de la Corona,- Todo lo dicho en la descripcién de la -

corona del primor molar superior puede repetirse adjudicándolo-

a este diente, 

Anatomla Rodicular,- Presenta dos ralces, una mesial y otra dis 

tal, la raiz :natal es cánlea voluminosa y do mayor longitud, -

la rafz dista' es de menor dimensión en todos los sentidos, y - 

es poco mils larga que la mescal, su dirección también es varia. 

ble aunque generalmente se encuentran paralelas. 

Anatomfa del Alvéolo. -  La tabla externa es ancha, mlls en la r - -

gl60 apical, la tabla lIngnal es más ancha que IA •estibula 
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una porción ósea separa Lis dos raíces, y sus caras proxlmales-

son gruesas y espesas. 

Examen Radiográfico.- Es de suma importancia ya que frecuente-

mente éstas piezas presentan clasificaciones óseas, el examen 

también mostrará la disposición radicular. 

Fórceps para la Extracción,- El fórceps indicado presenta su --

parte activa y pasiva formando un ángulo recto, la parte activa 

presenta sus dos bocados iguales, que son por fuera convexas y-

por dentro cóncavas, su borde termina en ángulo agudo que se 

adapta al espacio inter-radicular, sus ramas quedan paralelas -

al plano de la arcada dentaria y se activan girando la muñeca. 

Tdcnica de la Extracción,- Se introducen los bocados entre las-

raíces del molar, el primer movimiento de lateralidad es hacia-

vestibular, el segundo hacia lingual, trazando un arco cuyo cen 

tro imaginario estará entre las dos ralees, estos movimientos 

se hacen a expensas de la elasticidad de las paredes alveolares 

se harAn estos movimientos hacia la pieza hasta que se luxe, 

desPub se trne-elonarn hada afuera y arriba demaloJAndola del-

alv610, 

SEGUNDO !MAR INFERIOR 

FI segundo molar inferior guarda características semejantes al- 

primero, 1;Intki en 1.1 ilnalblIa de sis 	,:rifo en 

del alOolo, el Orlieps y 	, técnica sOnS‘T.einn es, 

ia qnainnh 
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TERCER MOLAR INFERIOR 

Anatomía de la. Corona.- Todo lo dicho en relación con el tercer 

molar superior se puede repetir para el inferior. 

Anatomía Radicular.- El tercer molar inferior al igual que el -

superior varia en el número de raíces, en su tamaño y dirección 

generalmente tiene dos raíces, pero puede presentar tres o más. 

George Winter, hace una clasificación de las raíces según su --

dirección. 

a) Raíces inclinadas distalmente, 

b) Raíz mesial dirigida hacia distal y raíz distal recta, 

c) Raíz mesial inclinada hacia distal y raíz distal inclinada - 

hacia mesial. 

d) Raíces rectas, 

e) Raíces fusionadas 

f) Raíces mesial recta y raíz distal dirigida hacia mesial. 

g) Ralees inclinadas huía fucsia] 

h) Raiz mesial 	 hacia mesial y raíz distal dirigida ha- 

da dista!, 

AllatImila del N.ívér, 	se en cuenl ra 	midc,  pol 1.1 Ji  

do compatla l  la ta1,1, lat ,rna 	unamente d 	a Jiferencil 

de. la  externa (14e e$ ié flta, l pesa y solida, sus 1:ohos son irre 
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guiares, tienen la forma y número de las raíces que en él están 

implantadas, se encuentra con una relación muy estrecha con e1-

conducto dentario inferior. 

Examen Radiográfico.- En este tipo de molares la radiografía es 

indispensable, pues se estudiará la forma y dirección radiocu -

lar, el número de éstas y su relación con el conducto dentario-

inferior, también indicará el procedimiento indicado para la. ex 

tracción. 

Técnica de Extracción.- La Técnica estará dada por la posición-

de las raíces, en estos casos el elevador recto es de gran ayu-

da ya que con él se puede ejercer una fuerza capaz de hacer gi-

rar la raíz siguiendo su curvatura, con ésto se logra luxar la-

pieza y se termina la extracción con un fórceps para molares in 

feriores, en otras ocasiones se deberá hacer un seecionamiente-

previo de la pieza, como ya se mencionó, la radiografía nos in-

dicará la técnica a seguir, 



CAPITULO VIII 

CAUSAS DE LOS ACCIDENTES MAS FRECUENTES EN LA 

EXODONCIA 
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CAUSAS DE LOS ACCIDENTES MAS FRECUENTES EN LA EXODONCIA 

Las extracciones de la cavidad bucal, pueden ser seguidas de 

complicaciones múltiples y de distinto grado de complejidad, 

unas carecen de élla pero otras adquieren importancia dadas las 

graves consecuencias que pueden tener. 

PSINCOPE (ANEMIA CEREBRAL AGUDA) PRIMARIO 

Es generalmente pasajero, los signos del Ps/ncope son: Colora 

ción gris de la piel, transpiración fr/a, pulso disminuido, una 

sensación de vértigo y náuseas. 

TRATAMIENTO 

Colocar al paciente en posición de trendelenburg (la cabeza en-

plano inferior al resto del cuerpo) las ropas ajustadas deben 

aflojarse, los estímulos deben asegurarse aplicando agua fría - 

en la cura y vapores de licor aromático amoniacal, si el pacten 

te presenta dolor do cabeza se dará ácido acetil salicilice, pe 

ro si el Cirujano Dentista no so ha dado cuenta para impedir el 

psIncope y el paciente ha perdido el conocimiento, y las papi • 

las estén dilatadas y con movimientos convulsivos, debe hacerse 

inmediatamente las indicaciones anteriores ademtis administrar - 

oxfgeno 1001 y 1 cm de adrenalina o una ampolleta de metazel. 

SHOCK 

rs el síndrome "autof4macicn" que frente a reacciones ant1 
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geno anticuerpo, puede llegar a producir shock. Esta reacción - 

anafiláctica por ser la más grave, requiere tratamiento inmedia 

to con el fin de evitar el colapso cardiovascular o respirato 

rio. 

Esta reacción es más intensa que la anterior, desciende súbita-

mente la presión y el volumen de sangre circulante, se pierde 

la conciencia, y el pulso se hace rápido y débil. El shock pasa 

por varios períodos. 

1.- Shock Primario.- Resultante de reflejos y causas emociona- 

les, 

2.- Si el shock primario es rápidamente controlado el paciente-

vuelve a la normalidad, 

3,- Al estado de shock secundario, la piel se torna Olida, 

fria y viscosa por el sudor, las unas, los labios también - 

se encuentran de color gris azulado, la pupila dilatada, el 

pulso débil, la temperatura subnormel (ésto es ocasionado 

por la inyección intravascular de la anestesia, 

No es posible obtener una anestesia eficaz si no se emplee una. 

Técnica adecuada para lograr una anestesia completa hay que de-

positar el anestlsico en lo proximidad inmediata de la estructu 

ra nerviosa que va a anestesiarse, las variaciones de la aguja, 

se compensan en cuanto; 3 profundidad y di fusión quo son caractC 

risticas de las buenas soluciones anestésica$, Puede lograrse 

que la solución sea deposjtaja -,orrectaMe0te eit el 
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preocupa que la posición de la. aguja tenga la misma dirección - 

que el eje longitudinal del diente en el que se va a intervenir 

En la anestesia por infiltración, el volumen limitado de la so-

lución que se utiliza, tiene que difundirse desde el sitio de -

la inyección a través del periostio y del hueso compacto hasta-

llegar a las estructuras nerviosas que inervan la pulpa, el pe 

riodonto y el maxilar. 

Bloqueo de las ramas del nervio maxilar superior: 

a) Bloqueo del nervio alveolar inferior 

1) Bloqueo del nervio mentoneano 

TRATAMIENTO 

El tratamiento inmediato es básicamente el de disminuir y bit) 

quear la reacción anafiláctica. El tratamiento de elección es 

la adrenalina que posee tres acciones deseables: 

Es vasopresora, antillistamtnica y brencodilatadora, La adrenalí 

nn se administra por van Intramuscular o sullcutanca en dosis de 

0,3 ml al 1:1000 repetida cada 5 minutos si la anterior no bas-

ta y si es por vta intravenosa en dosis basta de 1 mg admillis 

arada lentamente, 

Algunos autores recomiendan usar la blefenterm na ya que ésta no 

suele elevar la presión sanguínea mas allá de lo normal. Esta , 

se Idministra por yla ínt►'amuscular o intrarvnusq en dosis 

15 a 3(► mg, 
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Después de inyectar Adrenalina o Nefentermina, puede ser útil - 

la administraci6n de corticoides, que en la mayorTa de Vos ca 

sos son beneficiosos al colapso circulatorio, la acción de es 

tos demora hasta una hora. Recomiendan la l)exametasona en dosis 

de 4 a 2 mg la Hidrocortisona o la Metil-prednisolona. 

Algunos autores recomiendan después de la administración del va 

sopresor (adrenalina) algún antihistaminico, según la gravedad-

del caso. 

Debe mantenerse buena ventilación con la administración de oxi-

geno si es necesario y si en algún momento se produce pérdida - 

completa del pulso, o de la presión arterial, se debe dar masa-

je cardiaco externo y proceder a la respiración artificial. Es-

te tratamiento puede efectuarse mientras so espera al Médico In 

ternista para trasladar al paciente al. Hospital como caso de --

emergencia. 

PARÁLISIS 

E8 un transtorno en el que se produce una parálisis aguda del 

nervio facial (VII par craneal)i y que a su vez provoca una pa-

rtilhíbi de los mOsculos de la expreslán, ésto se debe general -

mente más a la falta del movimiento muscular que sigue a la ---

transmisib de impulsos sensitivos que al efecto real en el ner 

vio motor, P14:e Hickey que se puede atribuir a la misma causa,-

la falta de reflejo depuls de anestesiar el paladar blando. 

Stoy y 1, 

Je 1 1 1 .p- 

sin 	 hicieren no qUe la parálisis rnic ,  

InlibUlai con - 
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la inserción demasiado profunda de la aguja, que hace que la so 

lución se deposite en la glándula parótida, por la cual pasa el 

nervio facial, Estos autores dicen que otras veces es la conse- 

cuencia de un reflejo vascular que produce parálisis isquémica-

en la región del agujero estílomastoideo. 

TRATAMIENTO 

La primera clase de parálisis dura solo mientras persista la --

anestesia, La segunda dura mucho más tiempo, aunque este fenÓme 

no es pasajero )  son de gran ayuda los Antineuriticos y según la 

gravedad del caso se remitirá al paciente con un especialista. 

HEMATOMA 

Se puede producir por la punción inadecuada de la aguja o por -

el desgarro de un vaso sanguíneo. Y consiste en la difusión de- 

sangre que se desparrama por los tejidos formando un Hematoma - 

(aumento de volumen) dolorosa casi inmediata o equimosis de for, 

mación lenta, y hay un cambio de color en la piel* 

TRATAMIENTO 

Se trata el hematoma con fomentos para facilitar la resorción.. 

O colocar una bolsa de hielo para disminuir el dolor y Je ten 

Sión, y entihifticos si el caso lo amerita, 

TRAUMATISMO POP 	1111,11'.'-4 	1 In DI.: I' CT IJOS A 

taylie coman a 17.j1 	11' e 	hi< un t. re la 	r, :- 5 del Mrceps., 
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y los dientes o la mucosa del piso de la boca entre los bocados 

del fórceps y el diente, además de producir heridas dolorosas. 

FRACTURAS DE LA PIEZA POR EXTRAER 

Este también es el más frecuente, cuando se ejerce la fuerza y-

efectúan los movimientos de luxación, generalmente se fractura-

la corona a la altura del cuello de la pieza, pero puede ser --

también parte de ella o parte de la raíz, quedando restos radi-

culares en el alvéolo. 

Las causas que ocasionan este tipo de fracturas son por lo gene 

ral la destrucción coronaria debido al proceso canoso pero tam 

bien, parte keste tipo de accidentes sobreviene, cuando no 
• 

hay un estudio radiográfico preliminar a la extracción y ésta -

se pretende hac'er con una técnica. defectuosa. 

FRACTURA O LUXACION DE DIENTES VECINOS 

Se puede producir debido al empleo de instrumental inadecuado -

el mal emplea de fino, cuando se  usan fórceps más anchos que la 

pieza, la fuerza que se ejerce es transmitida también a la pie. 

za  Vecinfl y sobreviene entonces la fractura que la corona de és 

ta 0 bien solamente es luxada la pieza, cuando el elevador es • 

mal empleado y se apo y a en piezas vecinas, puede ser que luxo o 

desaloje uh diente sano, 

La luxación consiste en 	rotura de los ligamentos parodonta 

les y he presenta principalmente cuando la pie.Ta vt ipa se en , 

cuentra debilitada por caries, ohlura:lone!,  muy 1,,raades y 0140- 
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do las raíces se encuentran fusionadas o son cortadas. 

TRATAMIENTO 

El diente luxado puede ser reimplantado en su alvéolo, fijándo-

lo por los procedimientos usuales de reimplante. 

LESION O EXTRACCION DEL GERMEN DENTARIO 

Cuando se hace la extracción de una pieza temporal, debe tener-

se la precaución de no profundizar los bocados del fórceps, de-

bido a que los gérmenes de los dientes permanentes, principal -

mente cuando están más desarrollados, se encuentran próximos al 

borde alveolar y pudieran lesionarse e incluso algunas veces --

llegar a extraerse junto - con la pieza primaria, siendo muy la 

mentable este accidente. 

FRACTURA DEL INSTRUMENTAL QUE SE EMPLEA 

En algunos casos el instrumental que se emplea no es de buena - 

calidad y cuando se aplica una fuerza sobre ellos llegan a frac 

turarse, Generalmente se fracturan de su parte activa, puede de 

esta forma herirse las partes blandas u óseas vecinas, quedar -

oigan fragmento Incrustado en el alOolo o parodonto, debiendo-

preceder a su eliminación pues de lo contrario actuará corno --

cuerpo extraño, 

DESALnJAMIENTO DF OBIL RACIONES Y APA12AT0S pRou -lcos 

Una técnica defectuosa M3 la ap i(aciMn del instrumento que se 
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usa pueden traernos COMO consecuencia que sean removidos apara-

tos protésicos o algunas obturaciones, ésto sucede al tomar, co 

me punto de apoyo dientes que tienen una obturacién o soporte - 

pretésico. Se puede también desalojar una obturación cuando és-

ta tiene exceso de material, principalmente en un punto de con-

tacto y al intentar luxar la pieza se desaloja la obturacién, -

ya que ésta obstruye la salida de la pieza. 

Cuando las piezas tienen tratamiento restauradores incorrectos-

y se encuentra una obturación para dos piezas, se desalojará la 

obturacien de las dos piezas y en algunas ocasiones puede ile - 

gar a fracturar la pieza vecina. 

EXTRACCION DE UNA PIEZA SANA 

La extraccteln de una pieza sana, se puede llegar a presentar 

por: 

a) DiagnOstico equivocado 

b) Descuido del operador 

c) Extracción terapeutica en tratamiento ortodOnticos 

En casos de que el paciente ha sufrido una odontologlo intensa, 

se queje de molestias on les arcadas y no sebe exactamente cu41 

ee el punto que realmente molesta, en Boto caso el Cirujano Pea 

Mito puede confundirse en el diegnOstico y extraer una pieza . 

equivocado. 
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FRACTURA DEL BORDE ALVEOLAR 

Este tipo de fractura es mucho más frecuente y del tipo de frac 

tura será la importancia del accidente cuando éste afecte sola-

mente el borde alveolar, el trozo fracturado se eliminará con -

la pieza extraída o se quedará dentro del alvéolo, en cuyo caso 

procederá a eliminarlo, de lo contrario habrá una reacción del-

cuerpo extraño, que originará un proceso inflamatorio que no --

disminuirá hasta la extirpación del resto alveolar que lo está-

provocando. 

La fractura más comdn se presenta en la lámina externa debido a 

que es muy delgada y recibe un dximo de presión, pero también-

puede afectar la lámina interna o interesar uno o varios alveo-

los. 

La causa de la fractura del borde alveolar se debe a que la — 

reta do la pieza, en algunas ocasiones es mayor en su diámetro-

el espacio alveolar por el que pretende salir, o que la ompli 

tud de las luxaciones es mucho mayor a la elasticidad del hueso 

FRACTURA DE LA TUBEROSIDAD 

Ocasionalmente, durante le extracción do un *olor superior so -

siento que so nueve el hueso do soporte y is tuberosidad del ni 

Mar con el diente. Este accidente genoralosente se debe e lo 

invaaidn de la tuberosidad por el seno, que es codo) cuando se-

gmento un molar superior aislado, especialmente si el diente. 

esta aohreerupcionado• 

Pe germinación patológica entre un segundo *oler ervpcionado y. 
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un tercer molar superior, no erupcionado es una. causa predispo 

nente aunque poco usual. Cuando se presenta la fractura se debe 

eliminar el fórceps y levantar un colgajo bucal mucoperióstico-

grande. La tuberosidad fracturada y el diente deben ser libera-

dos de los tejidos blandos palatinos por disección roma, y le - 

vantados de la herida. Los colgajos de tejido blando se aposi - 

cionan con suturas de colchonero, que voltea los bordes y se de 

ja en su lugar por lo menos 10 días. Si esta complicación se --

Presenta en un maxilar se le debe advertir al paciente que es - 

muyi probable que se presente una complicación en el otro lado - 

de la boca cuando se realice una extracción similar. Solo cuan-

do una radiografía preoperatoria revela la posibilidad de frac-

tura de la tuberosidad se puede reducir este riesgo extrayendo-

el diente por medio de una disección cuidadoso, 

FRACTURA DEL MAXILAR INFERIOR 

Ls fractura es la diéresis o separación de un hueso, por efecto 

de una fuerza directa o indirecta. 

La mandíbula so encuentra en una poeiciOn expuestas Bate mal --

protegida por los tejidos blandos y en algunos casos parece re 

lativinente 

liste tipo do fracturas no es muy coman que se presente general• 

mente os a nivel del tercer molar en donde una fuera exagerada 

o su molo oplicaclOn pueden traer como consecuencia una fractu. 

TA en la reglen del agujero 4000,114,19, Se producen mae frecuen 

temen te  cerca del agujero mentonimo, del angula y del cOndllo, 
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La fuerza que fractura un cóndilo se transmite necesariamente - 

desde otra parte y la causa es una calda o una fuerza mal apli-

cada. 

Este tipo de lesión pu-de desplazar el cóndilo hacia atrás o ha 

cia arriba y romper el conducto auditivo óseo o aún el piso de-

la fosa media del cráneo. 

Pueden encontrarse fracturas en la apófisis coronoides y en el-

cóndilo fracturas de tipo bilateral que pueden ser en si tríos-

simétricos o distintos, 

La fractura puede ser debido a un agujero alveolar grande que -

debilita la resistencia del maxilar, una osteomielitis, o un --

quiste que actúan de igual forma. 

Las infecciones como diabetes y sífilis son causas frecuentes -

de las fracturas tanto en maxilares como de otros huesos, en al 

gunas veces basta aplicar una fuerza mínima pura producir la — 

fractura, 

Hl desplazamiento Inmediato do los fragmentos depende de la di-

rección de la contracción, Los mdsculos que afectan el cierre • 

del maxilar estan insertados en la ramo, y los mlaculos que b-

aben, en la parte anterior del cuerpo, de tal manera que el --

fragmento posterior habitualmente se eleva y el anterior des 

dende, 

Vas fracturas pueden ser: 

Fracturas 1rrnumñticros o Pitolligi 
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Son traumáticas, todas aquellas debidas a agentes externos: gol 

pes de puto, caídas, choques, etc. 

Son patológicas, las que se producen a consecuencia de una afee 

ción del hueso o que se desarrollen en su interior: osteítis, - 

ostiomielitis, actinomicosis, quistes, tumores, etc. y a su vez 

son tambión: 

fracturas Completas o Totales y Parciales. 

Las fracturas parciales, pueden ser del reborde alveolar a de -

las tablas, tanto externa como interna, en una mayor o menor ex 

tensión. 

Las fracturas completas o totales, son las de la rama ascenden-

te, del cuello del cóndilo y de la apófisis coronoldes. Las del 

reborde alveolar, se deben a la mayoría de los casos, a acciden 

tes en la extracción dentaria. 

La dirección de las lineas de fractura oblicua, influencian has 

ta cierto punto la extensión del desplazamiento. 

L4 apófisis coronoldes se rompo rara vez, pero cuando esto suco 

do puede sor desplazada muy alto en la fosa cigomdtica por el - 

mOsculo temporal. 

El diagnóstico se hace descubriendo el desplazamiento óseo, les 

mos/Mentos anormales, lo Ordida de lo oclusión normal de los-

ciontes, el dolor durante el movimiento y lo hemorragia en tor. 

no de uno o varios dientes, 
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TRATAMIENTO 

El tratamiento de la. fractura consiste en su reducción y fija. - 

ción. En el caso de los huesos largos ésto se hace frecuentemen 

te en dos fases, sobre todo cuando es necesaria bastante manipu 

ladón para hacer la reducción. En las fracturas mandibulares -

simples, la reducción y la fijación se hacen a la vez. El apara 

to que se utiliza para mantener los maxilares superiores y la - 

mandIbula en contacto durante la reparación también suele redu-

cir la fractura. No se debe intentar reducir la fractura hasta-

que se haya terminado la colocación de los alambres en la arca-

da superior e inferior. Cuando se juntan y se coloca la trac—

ción intermaxilar elástica, la oclusión ayuda a orientar las --

partes fracturadas a tomar una correcta posición. Hay excepcio-

nes. Las fracturas que ocurren más allá de donde existen dien -

tes en la mandlbula, como en el ángulo, no se reducirán si son-

desplazadas inicialmente. 

Otros ejemplos son las fracturas viejas sanadas parcialmente, -

que requieren tracción elástica continua para su reducción y .-

las arcadas desdentadas. 

TOcnica: Se coloca un extremo del alambre en el lado bucal de - 

los dientes empezando 01) la Mea medio (alambre estacionario), 

El otro extremo rodea el último diente de lo oreada (por ejem - 

plo el segundo molar) y se introduce en el espacio Intarproxi 

mal mesial saliendo debajo del alambre estacionario atravesando 

el mihmo espacio Interproximal, Se paso hacia el lado 

se dabla alrededor del siguiente diente (primer molar) y bV in- 



56 

troduce en el espacio interproximal entre el molar y el premo - 

lar. El alambre que rodea y pw3a arrta 	abajo del alambre es-

tacionario se le llama alambre de trabajo. 

LUXACION DEL MAXILAR INFERIOR 

La luxación consiste en la salida parcial o total del cóndilo -

de la cavidad glenoidea y es provocada por la abertura exagera-

da de la boca al hacer intervenciones largas o fatigosas, al in 

troducir el abrebocas, etc. 

La luxación hacia adelante o anterior, es generalmente bilate - 

ral siendo muy rara la unilateral, puede presentarse con dolor-

o sin 61, los síntomas son: 

La boca está bastante abierta y no puede cerrarse. 

La barbilla se encuentra sobresaliente y el paciente tiene difi 

cultad para hablar. 

St la luxación os huta atrás o posterior, el cóndilo se palpa. 

un condición anormal, la barbilla se encuentra retraída y puedo 

presentarse acompañada de hemorragia como la luxación es untla. 

toral, el montón se desvía hacia el mismo lado. 

Luxación hacia afuera o lateral. El cóndilo sale de su posición 

normal y se puede ver y palpar fácilmente, 

A.11fl:NTO 

Vl maxilow 	puede volver a ser libic440 eg 511  sitio. por 
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una maniobra que mencionan en todos los textos; se colocan les-

dedos pulgares de ambas manos sobre la arcada dentaria del maxi 

lar inferior, los restantes dedos sostienen el maxilar. Se im -

primen fuertemente a este hueso dos movimientos, de cuya combi-

nación se obtiene la restitución de las normales relaciones del 

maxilar: un movimiento hacia abajo y otro hacia arriba y atrás. 

PERFORACION DE LAS TABLAS ALVEOLARES 

En algunas extracciones de piezas posteriores, puede presentar-

se el caso de que una raíz, ya sea vestibular y palatina atra -

viese las tablas óseas, debido al debilitamiento del hueso por-

algún proceso patológico previo, o por consecuencias mecánicas-

debido a la fuorza que se ejerce sobre ésta, en un momento de--

terminado la raíz fracturada, se encuentra debajo de la mucosa, 

entre ésta y el hueso en que cualquier cara ya sea vestibular o 

palatina. 

TRATAMIENTo 

Lo extracción de estos restos radiculares no debe hacerse por -

el alvlolo ya que es muy dificil para el operador y muy traumb 

tica para el paciente, es recomendable que por medio de una in- 

cisión en vestibular 	palatino retirar el colgajo y extraer In 

rafz a través de la tabla; este tipo de aCCidente 00 posible en 

141 dos auadas t  pero es más comnn en la arcada superior gene . 

ralmente 	debe ni osioor20 roan:ad° por el elevador que pro- 

Yeeta la ral perforando el hueso y la uhil_.a en Moretitos par. 

Ivo del ext)or, 
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PERFORACTON DEL PISO DEL SENO MAXILAR 

La perforación del piso del seno, puede presentarse en la ex --

tracción de molares y premolares superiores, este tipo de comu-

nicaciones se presenta debido a dos causas. 

A) ACCIDENTAL 

En algunas ocasiones las raíces de la pieza están adentro o-

muy próximas al seno maxilar y al hacer la extracción de la-

pieza se hace la comunicación, el volumen del seno maxilar 

es variable y debido a ésto las relaciones entre el seno y -

las piezas son irregulares, pero siempre hay una estrecha re 

lación con el segundo y primer molar, 

13) TECNICO 

Este tipo de accidente se debe principalmente al instrumen -

tal. y puesto que al aplicar una fuerza con los elevadores pa 

ra desalojar una raiz, puede llegarse a perforar el piso si-

nusal o puede solamente desgarrarse la mucoso antral, 

cuando se ha hecho la ,:omunteación coi el seno, los síntomas 

que presentan son: 

Al tomar agua el paciente, ésta pasa al seno y sale por la ma 

di, la hemorragia del aivéoin es de tipo burbujeante, cuando 

se respiro por lo bo 	el aire pasa de la boca a la nariz y en- 

algunos ocasior)es hay sainad o nasal del lado de lo comuni(:a ar 

05n, 
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En ctro c:!:-.;os, los instrumentos de crwdoneta, cucharillas, ele 

valores; pueden perforar c:!_ 	sinusal adelgazado, desgarrar- 

la mucosa antral, establecUndose por este -i rocedimiento una co 

municación. O puede ser una raíz, la que perfora el seno al in-

tentarse su extracción. 

TRATAMIENTO 

El taponeamiento de una comunicación con el seno se lleva a ca-

bo con la formación del coagulo, es conveniente depositar una 

torunda de algod6n. o gasa que ayude a la hemostasis, si el al - 

véolo es bastante grande o ha sido muy traumatizado es necesa 

rio una sutura que sostenga el coágulo sanguíneo en caso de que 

la sutura no fuera posible porque las crestas alveolares fueran 

muy grandes, se recortan éstas con una lima para hueso y se ha-

ce la sutura. 

PENETRACION DE UNA RAIZ Al, SENO MAXILAR 

Frecuentemente sucede cuando una rah estd alojada en el seno • 

maxilar o que la laminilla ósea es muy frágil, loto puede ser - 

por maniobras del operador fracturarse y quedar dentro de le ca 

vidad sinusal, algunas veces éstos requieren una fuerza mínima, 

lo posición de la raiz dentro del seno varia según su relación-

con ésta. 

1,- La val?. puede penetrar en el seno desgarrando la mucosa y 

quedar alojada en la cavidad, 

2.-  La raíz puede qu 	trapada etztre la mucosa y el pise ,-- 
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óseo. 

3.- La raíz puede alojarse debajo del seno en una cavidad ato-

lógica. 

TRATAMIENTO 

El primer paso será un examen radiográfico para saber la ubica-

ción exacta de la raíz. Sea que la extracción de la raíz se in-

tente en la misma sesión o posteriormente; la vía de elección 

para su búsqueda es siempre la vestibular. La vía alveolar es 

mala y antiquirúrgica. Difícilmente se logra extraer el resto--

radicular por este camino, y aún teniendo éxito puede quedar --

instalada una comunicación bucosinusal. 

Otra forma de abordar la raíz será por vestibular ya que por el 

alvéolo es muy difícil y se pudiera dejar una comunicación con-

el seno, se hacen dos incisiones desde el fondo del saco hasta-

el borde libre de la encía del alvéolo que se está tratando, --

una vez expuesto el hueso, por medio de una fresa quirúrgica se 

perfora la lamina externa y se elimina ésta con ayuda de un es-

coplo, en el caso de que la mucosa sinusel no se haya desgarra-

do por la penetración de la raíz, se incide con bisturí y la -• 

raíz so extrae con una pinza larga, una sutura cierra el alvéo-

lo y otras dos, los colgajo vestlhulares. 

DESGARROS PU LA MUCOSA Y PL  

UNGUA, CARRIMLOS Y LABIos, 

PRENDIM1 N O 1W LA MUCOSA GINGIVAL, 

Ocur FS un accidente no muy frecuente pero 	algunas veces al- 
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deslizarse los instrumentos, desgarrando la mucosa gingival, ca 

rrillos, lengua, labios. 

El desprendimiento de éstas se produce generalmente al debridar 

indebidamente con el elevador. 

TRATAMIENTO 

Al terminar la extracción, las partes desgarradas serán cuidado 

samente suturadas. 

Las heridas de los labios, por pellizcamiento con las pinzas, -

lesiones traumáticas de la comisura que se continüan con herpes 

ubicados en esa región, son muy frecuentes en el curso de las -

extracciones laboriosas y previendo ésto se debe tener cuidado. 

LESION DB LOS TRONCOS NERVIOSOS 

La extroccidn de una pieza puede tener consecuencias considera-

bles en los troncos nerviosos, loe accidentes mas importantes y 

de mayor trascendencia son aquellos que lesionan las ramas o --

los troncos nerviosos, 

fin las extracciones do los terceros n'Alares: 

Puede llegarse a lesionar el nervio dentario por dolgerre,del • 

conducto nervioso, tanbiOn la fractura del maxilar inferior se• 

lesiono el dentario inferior Ilegéndose en tronco nervioso pue• 

de traer como consecuencia la pérdida de la sensibilidad, ya Irr 

404 temporal o definitiva, 
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HEMORRAGIA 

Frecuentemente el Dentista se encuentra con el. problema de con-

trolar la hemorragia, ésta puede ser: inmediata o mediata. En 

el primer caso, la hemorragia sigue a la operación o se puede 

presentar en el transoperatorio: la falta de coagulación de la-

sangre y la no formación del coágulo se deben a razones genera-

les o a causas locales. 

Las causas locales obedecen a procesos congestivos en la zona -

de intervención, debido a granulomas pólipos gingivales, lesio-

nes gingivales ocasionados por parodontosis, gingivitis, herida 

y desgarros de la ancla, esquirlas o trozos aseos que permanecen-

entre los labios de la herida gingival. 

La hemorragia mediata es la que se presenta varias horas des -- 

pues de realizada la intervenciOn. 

TIPOS DB RUMORRAGIA 

La hemorragia puedo sor comida por varios tipos de vasos, ya -

sea que asan on tejidos blandos o on hueso. La hemorragia arte 

Tia/ se conoce por el color rojo brillante do la sangra, compa- 

rado con la sangra venosa stulosa, bl sangrado arterial so ce 

racterizs por su flujo intermitente a manera do bombeo quo co 

rrooponda a la contracción del vontriculo irquiordo del corazón 

Le hemorragia venosa so caracteriza por el color Os obscuro do 

le sangro y el flujo uniforme, La hemorragia capilar su caracte 

riza por al escurrimiento continuo do sangro color rojo claro, 
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Localizaciones Frecuentes de la Hemorragia 

La hemorragia de origen dentoalveolar más grave es la del canal 

alveolar inferior o de los vasos del paladar. Generalmente, se-

encuentran vasos alveolares inferiores durante los procedimien-

tos quirúrgicos en las zonas vecinas al tercer molar inferior.-

Los grandes vasos intrabseos están localizados en el hueso in - 

terseptal, entre los incisivos mandibulares. Una alveoloplastia 

realizada en esta región causa abundante sangrado, 

Cuando se efectúa la extracción de los caninos superiores int--

cluídos, o cuando para cerrar una fístula bucoantral, se hace -

un colgajo pediculado en el paladar, se pueden encontrar las ar 

tercas palatinas mayores y menores y las del canal incisiyo. ah. 

Otras operaciones en el paladar, como la escisión del teru0 pa-

latino, también predisponen a la hemorragia de los yasos Wat' 

nos. 

Algunas veces ocurre sangrado profuso cuando se cortan los 1,4 

tu» mrfs o menos grandes del periostio lingual y de la mandtbula 

Esto so ve generalmente en la exostosis o en las trragularida -

dos Osuna do estas regiones, 

TRATAMIENTO 

5o debe introducir en ol alvéolo un tapón de gasa haciendo con• 

atdorable presión contra el vaso cortado. hl tapen puede dejar* 

se b minutos y luego retirarlo cuidodoaaslento. 

Frecuontemente orto detiene el sangrado, si falle puede colees► 

4# &reclamante sobra el vaso corlado una muda porciOn de si 



sa absorbible o gasa yodo formada (la LUdi puede emplearse seca 

o impregnada de medi. cameni. io  hemostáticos, como el agua oxigena 

da, adrenalina, sueros, tromboplastina), ésta se mantiene sobre 

el vaso cortado o dentro del alvéolo presionando con un trozo -

de gasa, misma que se 'retira cuidadosamente y dejando el tapón-

medicamentoso dentro del alvéolo, hasta que la hemorragia ha ce 

sacio. 

Después de los tapones colocados por última vez se debe esperar 

a que transcurran cinco minutos y pueden levantarse con mucho 

cuidado y ver de qué tipo de sangrado se trata. 

Si la hemorragia proviene del tejido blando, sea de origen arte 

rial o venosa, el vaso debe ligarse. 

La hemorragia capilar de los tejidos blandos puede ser tratada-

con varios métodos. Sobre el sitio que está sangrando puede ha-

cerse presión con torundas empapadas en una solución de clorhi-

drato de epinefrina al 1:1000 quitándole antes el exceso. 

La esponja de gelatina absorbible (Gelforim) o la espuma de fi-. 

brina embebida en trombina, pueden colocarse en la reglan, 

Muchas veces es posible detener hemorragias, cerrando fuertemen 

te la herida con suturas, Vote método es nttl, especialmente si 

la hemorragia capilar de tejido se origina en los bordes super-

fícIales de una herida, Sin embargo, el sitio de la hemorragia. 

tiene que examinarse cuidadosamente porque si proviene de una " 

fuente mls pF 

monis, 

funda el método no tendrl bite y ocasionarl equi 



La hemorragia'de los vasos grandes intraheos puede detenerse -

por cauterización o bien presionando el agujero nutricio que --

contiene el vaso. 

Si la hemorragia se produce horas después de realizada la inter 

vención, se practica un enjuague con una solución de agua oxige 

nada tibia, con el objeto de limpiar la cavidad bucal y la zona 

intervenida, y poder ver el origen del sangrado y según éste, - 

se procede a la hemostasis, por presión, por ligadura, taponea-

miento o cauterización. 

AGUJAS ROTAS 

En una emergencia que a pesar de todas las precauciones, sucede 

una aguja puede romperse y desaparecer en los tejidos bucales y 

puede ser debido a un movimiento súbito e inesperado del pacien 

te, cosa que se debe prever y tratar de evitar. Otras causas de 

rotura son: La dobladura de la aguja despude de insertarla y el 

uso do una aguja defectuosa o demasiado fina. 

Nunca se Introducid la aguja hasta muy cerca de la embocadura, 

a efecto do que si se quiebra, se puede extraer con unos pinzas 

hemostáticas, que se deben tener siempre al alcance de la mano, 

y se extraiga antes que el paciente se mueva o cierre la boca. 

Si le aguja rota queda en el tejido, de manera que no se puede-

ver, no so debe extraer hasta que se tomen rediograffas en dire 

rentes planos para determinar su poslciOn. 

La remoción do uno aguja rete puede ser dificil y no debo intea 
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tarse si no está familiarizado con la técnica y la anatomía. Es 

por ésto que se recomienda que la extracción de una aguja rota-

debe ser hecha por un Cirujano que tenga expehencia en esa cla 

se de operaciones, pues de lo contrario se puede presentar el -

trismo y aún la infección que impide ejecutar con buen éxito la 

operación inmediata. 

TRATAMIENTO 

La localización de la aguja por medio de radiografías hechas en 

diferentes' ángulos es una ayuda importante especialmente des --

pués de introducir otra aguja que puede ser quitada de la jerin 

ga y dejada en los tejidos para la orientación, 

la Thnico para la localización de la aguja varia pon el sitio, 

pero un principio es válido en todos los casos: no buscar en la 

dirección en que la aguja fue insertado, sino que en dirección. 

perpendicular a aquella. ,Por ejemplo, si una'aguja se rompió 

mientras se hada la inyección del nervio mandibular, la inci 

filón no debe hacerse en el sitio de inserción de la aguja, sino 

mío bien se hace una incisión vertical motel al borde anterior 

do la rama ascendente y entonces la disección se hace mescal  Ye 

posteriormente; os decir, el acceso a la aguja so hace en din 

Mit perpendicular a olla, Cuando la hoja do biaturi o ol ins • 

trumonto utilizado para hacer la disección roma entra en contad 

te con la aguja, dita se percibe fácilmente, 

flo retraen los tejidos a anta profundidad y cuando se ve lo agur  

ja puede sor tomada con una pinza hemostática, 
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La remoci6n de cualquier otro cuerpo extraño de los tejidos bu-

cales y de una aguja rota no constituye en si una emergencia --

quirúrgica. Sin embargo es aconsejable quitarle tan pronto como 

sea posible para aliviar la ansiedad del paciente y disminuir -

la posibilidad de complicaciones legales. 

Cuando existen otros puntos de referencia, se coloca una aguja-

para sutura enhebrada a través de la mucosa en la región afecta 

da. Después que se han tomado las radiografías la aguja se. pasa 

por los tejidos y se hace un nudo flojo para indicar la posi--

cidn anterior de la aguja. 

Una vez que el cuerpo extraño ha sido localizado en la radiogra 

fía la remoción es igual a la de un ápice de raíz. Muchas veces 

existe la duda de si se deben quitar los cuerpos extraños. Si 

el paciente está completamente asintomático y no hay signos ra-

diográficos de reacción tisular en la regiónoe pueden dejar pe 

quilos fragmentes de amalgama y otros cuerpos extranos 

cos. Sin embargo, si hay dolor o cualquier otro síntoma que pue 

de ser producido, por el cuerpo extraño es mejor romeverloi Por 

regla general os 1100000TiQ quitar cualquier cuerpo extraño cuma 

do se va a colocar una prikesis. 
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EMERGENCIAS POSTOPERATORIAS 

ALVEOLITIS 

La Alveolitis o Alvéolo Seco, es una osteítis localizada des --

pués de una extracción dental, caracterizada por dolor intenso-

generalmente continuo y un olor necr6tido empezando por lo co 

man en el tercero o cuarto día de la extracción. 

No se conoce exactamente su causa, se dice que los siguientes -

factores afectan la frecuencia de esta secuela dolorosa de la -

extracción: trauma, infección y grandes cantidades de anestesia 

La etiología puede estar relacionada con cualquier factor que - 

impida o evite que llegue la (alimentación adecuada al coagulo - 

recién formado dentro del alvéolo, 

hl alvéolo seco puede ser causado por manipulación excesiva y - 

per el traumatismo durante lo extracción o puede deberse a una- 

porod alveolar oeteoeaclerótico,engr000da alrededor de lo raiz- 

crénicamente infectada y que carece del numero suficiente de fo 
rimes nutritivos que nutren el coilgulo aanguineo organizado,-
También puede ser factor contribuyente lee cantidades excesivas 
de ~tests local con ~constrictor infiltrado alrededor del 
campo do extracción, lo que evita la adecuada irrigación de la-
herida, 

el estado oíble(' puede ser descrito como un alvéolo en el cual 

el coagulo Imane° primario se ha descompuestop se hoce sept.!, 

go y al final permanece como un cuerpo extrefie dentro del aleél 



lo, hasta que es irrigado y quitado. Esto ocurre generalmente 

días después de la oxtvaccifin, dejando las paredes alveolares -

desnudas de su cubierta protectora. El hueso desnudo frecuente-
mente ocasiona dolor intenso que puede ser aliviado solo por 
analgésicos. 

TRATAMIENTO 

En estos casos el tratamiento debe ser paliativo. 

El alvéolo se irriga suavemente con solución salina normal para 
quitar todos los detritos, Después se seca cuidadosamente con - 
torundas de algodón, una vez seco se tapona con apósito antisk 
tico y analgésico, hl apósito puede ser cambiado tantas veces -
como sea necesario hasta que el dolor disminuya y el tejido de-
granulacién cubra las paredes del alvéolo. 

DOLOR POSTOPERATORIO DEliDO A TRAUMATISMO AE LOS TEJIDOS DUROS 

Puedo ser por traumatismo del hueso durante la instrumentación-
o por permitir el eohrecalentamiento de una fresa durante la oa 
tracción del hueso' NI evitar estos errores de técnicos y poner 
atención en alisar los bordos filmo y la limpieza del alvéolo 
eliminan esta causa de dolor postoperatorio, Los tejidos hlan -
dos pueden ser dallados en varias maneras, Una incieiOn que pase 
a través do una eola cape de encle,puedo dejar e le celm mocosa 
sopero& del perioatio con la formación do un colgajo rasgado 
quo cicatrizo lentamente. MI el colgajo es muy pequeflo, se re - 
qui/viré mucha retracción traumítioe pare asegurar el mogo, y-
si los tejidos blondos no Patín correctamente protegidos pueden 
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ser lastimados con la fresa. Todos estos errores de técnica y - 

sin secuela se pueden evitar, pero desafortunadamente la condi-

ción conocida como alvéolo seco no lo es. Estla entidad clínica-

es una osteítis localizada que involucra totalmente e parte del 

hueso condensado que cubre el alvéolo dentario, o sea la lámina 

dura. Esta condición se caracteriza por un alvéolo dentario con 

dolor agudo, que contiene hueso desnudo sin coágulo sanguíneo.-

Puede deberse el alvéolo seco a la fuerza excesiva durante la - 

extracci6n. Las extracciones inferiores se complican por el de-

sarrollo de un alvéolo seco mas frecuentemente que las extrae - 

ciones superiores. La mandíbula tiene hueso mas denso y es me 

nos vascularizado que el maxilar superior. Los dientes inferio-

res son más difíciles de extraer que los superiores y más facil 

de que se contaminen con restos alimenticios. Mientras que es -

probable que una combinación de dos o más de estos factores pre 

disponentes hagan que se produzca un alvéolo seco, Los dientes-

deben ser tratados, y también cualquier inflamación gingival 

por lo menos una semana antes de lo extraccién dentaria, 111 al' 

véalo debe ser lavado con solución salina tibia y todo el colgu 

lo aangulnoo debo sor removido, Dentro del alvOolo un rocubri • 

miento laxo de óxido do zinc y ougonol con estilas do algodón,-

Un explique do barniz do Whitehead con una torunda do algodón o• 

en gasa so deja por dos o tres manas y so ved quo .1 alvéolo 

estera formando tejido do granulación, el recubrimiento será re, 

tirado, 

INPOCCION 

1,4 infección es un problema siempre presente en el consultorio, 
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dental, y es el mayor obstáculo a la cicatrización de la herida. 

En cualquier exposición de bacteriología quirárgica aplicable a-

la cavidad bucal y tejidos adyacentes, debe tenerse en cuenta 

la existencia de innumerables microorganismos que son habitan 

tes normales de esta región. Las bacterias más comunes que se 

encuentran en la boca incluyen estreptococos alfa y beta, es --

treptococos no hemoliticos, estafilococo dorado, estafilococo - 

blanco, espiroqueta de Vincent y bacilos fusiformes. Estas bac-

terias suelen mantenerse dominadas en la cavidad bucal por el - 

efecto bactericida ligero de la saliva y por el paso de los lí-

quidos bucales al estómago, donde el pH es suficiente para des-

truir casi todas las bacterias; el resto se digiere. Estos dos-

factores no siempre bastan para eliminar un proceso infeccioso, 

Factores Locales.- Una boca crónicamente infectada o quo contie 

ne gran cantidad de sarro y de detritus ea un campo malo para 

todo tipo de intervención. La irritación crónica daifa los teji-

dos, disminuye la resistencia normal y la región es olla auacep-

tibie a la infección. 

Las bacterias frecuentemente destruyen las facultados protecto-

ra y reparadora del coagulo sanguino° y evitan lo consolidación 

normal de los tejidos adyacentes. 

Operar una boca on la cual hay signo, de gingivitis necrótic, • 

es Ruralmente peligroso, Los tejidos gingivales Men nocrOticoa 

y cualquier intervención en este campo perjudica la salud geno• 

ral del paciente, no 4010 por 14 infección y el dolor en 01 cam 

po operatorio, sino tombilln porque los espacias aponeurWcow = 
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de cabeza y cuello pueden ser invadidos fácilmente, lo que oca-

siona "septicemia" si las bacterias son do virulencia suficien-

te, 

Es imprescindible el examen minucioso de la cavidad bucal antes 

de cualquier tipo de tratamiento. Las heridas traumáticas de ca 

beza y cuello suelen ser campo propicio para la infección, por-

que con frecuencia son compuestas y el traumatismo disminuye la 

resistencia de los tejidos. El tiempo es importante y los trau-

matismos de este tipo deben tratarse antes que ocurra invasiOn-

de gérmeneS. La infecciOn complica el cuadro y puede destruir - 

tejidos blandos necesarios para obtener un resultado satisfacto 

rio. 

Illsiopatologla de la tnfecci5n,' La invasión por microorganis - 

mos es una causa frecuente de inflamaciOn aguda. Esta suele ocu 

rrir en la cavidad bucal y regiones adyacentes. La respuesta a-

la infecciOn sigue generalmente un patrón relativamente normal, 

puede decirse que la respuesta fisiológico a lo infeccióno es la 

inflamación, La naturaleza de la reacción Inflamatoria depende-

del sitio, tipo y virulencia de las bacterias, Además, el esta-

do fteico del huésped puede regir el grado de inflamación, so 

gón los factores locales y generales, 

La respuesta del huéoped a 14 infección puede dividirse en lo ; 

coi y general. La reacción local es la inflamación definida por 

»ore "La Inflamación es la suma total de los cambios en los t£ 

jldos del organismo animal en respuesta Al agente perjudicial,-

incluyendo reacción legal y reparación de la legión, Si la reas 
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ción inflamatoria es adecuada, reduce al mlnlmo el e1:e,:•t.0 del -

agente perjudicial, lo destruye y restaura. lo intis posible- la. es 

tructura y la función normales. Si no es adecdada, hay destruc-

ción extensa de tejido, invasión del. cuerpo y muerte somática". 

La mayor parte de las infecciones de la boca; si se permite que 

progresen sin tratamiento, producirán pus. Las bacterias y sus-

toxinas pueden producir entidades clínicas diferentes; incluyen 

linfadenitis, celulitis,abscesos, flegmones y osteomielitis. Es 

tos procesos pueden ser agudos, crónicos y puede haber combina-

ciones de dos o más. La forma de la infección depende de los --

factores del tiempo que ha estado presente la infección y del -

tratamiento. 

Efectos Generales de la Infección Bucal.- Las enfermedades in - 

facciosas muestran manifestaciones generales de la invasión bac 

tartana. La reacción puede deberse a la facultad destructiva de 

las bacterias, como es el absceso, o sus toxinas, como en la --

difteria, 

Cuando hay bacterias en la sangre, el estado se llama "bacteria 

mis". Muchos autores utilizan la palabro "septicemia" cuando --

las bacterias y sus toxinas se encuentran en grandes cantidades 

lo cual sugiere su prollferecién en la corriente sanguínea. Las 

bacteriomias transitorias se observan generalmente después de - 

la extracci4n de dientes o de la terapOutica parodontal. boto 

suele tener poca importancia, excepto cuandoliay deformidad de* 

uno vinsfula cardiaca, cuando la resistencia del huésped esta --

disminuida o 1740440 10$ gérmenes san muy vtrmienteo, Pn esta CO 
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agente perjudicial, lo destruye y restaura lo m5s posible la es 

tructura y la función normales. Si no es adecliada, hay destruc-

ción extensa de tejido, invasión del cuerpo y muerte somática". 

La mayor parte de las infecciones de la boca; si se permite que 

progresen sin tratamiento, producirán pus. Las bacterias y sus-

toxinas pueden producir entidades clínicas diferentes; incluyen 

linfadenitis, celulitis,abscesos, flegmones y osteomielitis. Es 

tos procesos pueden ser agudos, crónicos y puede haber combina-

ciones de dos o mis. La forma de la infección depende de los --

factores del tiempo que ha estado presente la infección y del -

tratamiento. 

Efectos Generales de la Infección Bucal.- Las enfermedades in - 

fecciosas muestran manifestaciones generales de la invasión bac 

teriana. La reacción puede deberse a la facultad destructiva de 

las bacterias, como es el absceso, o sus toxinas, como en la 

difteria. 

Cuando hay bacterias en la sangre, el estado se llamo "bacterie 

mia", Muchos autores utilizan la palabra "septicemia" cuando - 

las bacterias y sus toxinas se encuentran en grandes cantidades 

lo cual sugiere su proliferación en la corriente sanguino«, Las 

bacteriemias transitorias se observan generalmente después de 

la extracción de dientes o de la terapOutica porodontal, Esto 

suele tener poca Importancia excepto cuando hay deformidad do. 

una válvula cardiaca, cuando la resistencia del huOsped esiA 

disminnIda o cuando los gérmenes son muy virulentos, 1"..n elle ce 
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so h reacción puede ser de suma gravedad. 

Posiblemente el síntoma mis notable de la infección general, sea 

la fiebre, y probablemente resulta de la reacción de las toxi 

nas bacterianas sobre el mecanismo termorregulador del cerebro. 

La fiebre varia considerablemente de un individuo a otro, inclu 

so si presenta el mismo proceso infeccioso. 

TRATAMIENTO 

Para el tratamiento de la infección necesitamos saber primero -

qué microorganismo la produjo y entonces elegir el medicamento-

adecuado. 

La penicilina contrarresta la bacteriemia pasajera que presenta 

después de la extracción de piezas infectadas y de esa manera -

se evita la formación de focos infecciosos en sitios vecinos. 

Cuando hay alergia a la penicilina el medicamento de elección -

es la critromicina o  

Contra la infección estafiloaxica se puede usar la penicilina-

procaInica 800 000 u. 

Para el tratamiento de las infecciones de Vincent, los antibió-

ticos locales no siempre son eficaces, en estos casos se ha de-

combinar la aplicación tópica con la administración poronteral. 

Cuando iai infecciones son graves el medicamento (en este caso-

puede ser la penicilina) debe administrarse por vta intramuscu,  

lar o endovenoso ya que si se dd por vía eral, mientras, la in• 

fección puede avanzar porque tarda ida en hacer efecto per da-

oral y se pierdo un gran porcentaje del antibiótica, 
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INSTRUCCIONES POSTOPERATORIAS 

Una vez terminado el acto quirúrgico, siguiendo las técnicas co 

rrectas, se deberán seguir ciertas indicaciones para evitar que 

se presente un postoperatorio desagradable. 

El cuidado postoperatorio tiene como finalidad lograr el estado 

satisfactorio del paciente después de una intervención quirOrgi 

ca► 13n algunas ocasiones se presentan condiciones postoperato--

rías desagradables, esto puede suceder durante la intervención-

o que se traumatizó demasiado determinada zona o porque el pa - 

ciente no cooperó cumpliendo las indicaciones que se le previ 

nieron. 

Cuando se ha terminado el acto quirdrgico, se procedera a lim -

piar la cavidad alveolar, de manera que se elimine todo elemen-

to que pudiera obstaculizar la formación del coagulo sanguíneo, 

se retiraran loe restos de materiales obturantel que pudieran 

haber quedado dentro del alvéolo, laminas alveolares que pudie-

ron haberse fracturado o fragmentos coronarios, so regulariza - 

ran los bordes alveolares con ol fin do que la onda cubra per-

fectamente el hueso sin laatimarse, so prcalonard digitalmente-

los extremos alveolares para ayudar a que recuperen su condi ►-

cibn normal, hecho esto, se coloca sobro el alvéolo una gasa os 

dril que aislara la herida y ayudara e que el coagulo esqui 

neo ao vaya Integrando. 

Se le Indl ara al paciente que dobora abstenerse de hacer colu• 

taloa por lo 1§(10Q4 odio boros después tio lo Inlervenclan, pues 
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con ésto podría estimular la hemorragia, no debera aplinr nin-

guna clase de medicamentos en la herida y no deberá introducir-

en el alvéolo ningún tipo de: algodón o gasa, si llega a presen 

tarse una hemorragia continua; que recurra al Cirujano Dentista 

en tanto que coloque una gasa o algodón suficientemente grueso-

sobre el alvéolo y presionando fuertemente para poder cohibir -

la hemorragia, puede también aplicarse directamente un paño con 

hielo, la aplicación deberá ser intermitente y en per/odos no -

mayores de veinte minutos, esto aliviará el dolor y ayudará a -

detener la hemorragia que actúa COMO vaso-contrictorr inhibiendo 

el, flujo sanguíneo y con analgésico pues al quitar el calor de-

la zona de la que se aplica disminuye la sensibilidad, de las -

terminaciones nerviosas periféricas. 

Es necesario, también hacerle ver al paciente que 4e puede pre-

sentar algún dolor postoperatorio, ya que la cavidad oral ea --

muy sensible a manera de prevención se le prescribiré analgési-

COs'que solamente usaré en caso de alguna molestia, también do,  

be mencionarlo que puede llogarse a descomponer el coagulo san-

guino° y quo en estos casos hay fuertes dolores en el maxilar y 

que las molestias pueden durar varios Mea, estas molestias ---

irdn acompañadas de alitosis, siendo de urgencia recurrir al --

Odontólogo para quo se lo boga el tratamiento indicado, St hay-

inflamación on te zona intorvonida,que se coloque hielo en le -

Corma antes indicada, Onicamento ol primer dta#pues la aplica - 

ah de frie diaminuyo el aflujo sanguíneo a la zona de aplica-

ción hilithiondo hacia la tougocitoots en la sone al dio siguion.  

te, esto lo bar4 con helaos 4e asma caliente, pues 4e esta mono 

ro ostimulord le gircoloci4n y gQ11 Olto )0 i84100t9410, 
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leucocitos son elementos sanguíneos muy importantes ya que ade-

más de la ayuda quo dan para la normalización de los tejidos, - 

actúan evitando una invasión bacteriano. 
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EQUIPO Y MEDICAMENTOS PARA TRATAMIENTO DE EMERGENCIA 

Es necesario contar con equipo y medicamentos en el consultorio 

ya que en el tratamiento diario puede presentarse alguna enser - 

gencia. 

1,- Jeringa estéril de 5 ml 

2.- Agujas estériles para inyección intravenosa 

3,- Agujas estériles para inyección intramuscular 

4.- Alcollol y algodón 

5.- Gasa estéril 

6.- Baumanómetro y Estetoscopio 

7,- Equipo portátil de oxigeno (consiste en un tanque de oxige- 

no, en una válvula reductora y en un tubo que va a una más-

cara y a un componente de presión), 

MEDICAMENTOS PE EMERGENCIA 

1,- Drogas analgésicos 

2,- AntIbistaminicos 

3,- Antibióticos 

4,- Drogas cardio►asculares (Vasoconstrictores o Vasopresores) 

5,- Anticonvulsivantes 

0 - Demostlticos 
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PLANTEAMIENTOS LEGALES 

La responsabilidad profesional, desde el punto de vista legal -

aún no está establecida para la carrera de Cirujano Dentista. -

Es por ésto que me baso en lo referente a la responsabilidad le 

gal, establecida para la carrera de Médico-Cirujano. 

En el Código Penal para el Distrito, Titulo Décimosegundo, Res-

ponsabilidad Profesional, dice en su Articulo 228: Que los Médi 

cos o  Cirujanos y demás Profesionistas "similares" y auxiliares-

serán plenamente responsables por los daños que causen en la --

práctica de su profesión en los términos siguientes: 

lo,- Además de las sanciones fijadas para delitos que resulten-

consumados, según sean, intencionales o por imprudencia pu 

nible, se les aplicarA suspensi6n de un mes a dos años en-

el ejercicio de la profesión, o definitiva en caso de reir 

cidencia, 

2o,- Botarán obligados a la reparaclIn del daño por sus actos • 

propios y por los de sus ayudantes, enfermeras o practica!! 

tes, cuando 6stoo obren de acuerdo con las instrucciones - 

de aquellos, 

01 mismo Código en su Articulo 229 expone que el Articulo ante-

rior se aplicaril a los m6dicos que, habiendo otorgado responsa,  

va para bwerse carg0 Je la atención de un losíml4jo o enferme, 

lo abandonen en su tratamiento sin C4400 justificada y sin dar= 

aviso inmediato a la autoridad correspondiente, 



Carrara en su libro de derecho penal dice que 	fin inoccure - 

que persigue el. Cirujano, que excluye et dolor "elimina toda --

idea de criminalidad de un acto ejecutado con' el legítimo fin -

de librar a un ser humano de un peligro para la salud". 

Cuello Carón encuentra el motivo de justificación de las lesio-

nes Médico-Quirárgicas el "'el —ejercido legítimo del oficio"  --

que corresponde a los módicos. Observa sin embargo, que el acto 

es jurídicamente legítimo, cuando la operación es lícita, co 

rresponda al ejercicio de la profesión de Cirujano, se cuente - 

con.el consentimiento previo del paciente o de quien puede otor 

garlo en su. representación, a excepción de aquellos casos en 

que el obtenerlo originará la demora en la operación de otro 

mal grave. 

En los casos de lesiones, enfermedades u otros perjuicios causa 

dos al operado, el médico podrá quedar exento de responsabili 

dad cuando concurrieron las condiciones siguientes: 

lo.- No dejarse Influir por la insistencia del cliente. 

2o.- Decidir la operación ponderadamente 

30.- Comunicar al paciente y a sus familiares los posibles ries 

ges de la intervención, 

Don Rara P. antenas en su "Derecho Penal Mexicano" impide invo 

car una causa supralegol para justificar las lesiones origina - 

das en las intervenciones médico-quirrirgícos, 

Sin embargo Antonio P. Moruno y Francesco cerrara coinciden co-

que: La conducta del Cíiujauo que lleva al cabo en el ejercicio 
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Trsitlimo de su profesión una intervención quirúrgica con la que 

persigue la salud del enfermo disminuir la intensidad de los Su 

frimientos que lo aquejan y aün su mejoría estética está impul-

sada por justificados móviles humanitarios y sociales y no por-

la intención dolosa de causarle daño en su integridad corporal. 

Eduardo Cuoture en sus "Estudios de Derecho Procesal" dice que-

el sujeto satisface o cumple, con los presupuestos típicos del-

delito; pero en cambio el acto carece del elemento subjetivo in 

criminable sin cuyo concurso no puede existir delito. No existe 

el delito, simplemente, y no se hace necesario arguir causas de 

justificación o impunidad. 

Cuando la conducta del Cirujano obedezca a impulso intencional-

de atacar la integridad física de la persona u obre imprudente-

mente al operar, ser responsable del delito de lesiones y ser* 

sancionado de acuerdo a la gravedad del daño causado. 
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CONCLUSIONES 

En este pequeño estudio traté de sintetizar lo más 

importante sobre este tema la Exodoncia, que como-

ustedes se habrán dado cuente tiene una importan - 

cia primordial en la práctica diaria de todo Odon-

tólogo. 

La Exodoncia o intervención quirúrgica debe ir ---

acompañada de todo lo necesario para poder resol--

verlo satisfactoriamente. 

Para cualquier tipo de Exodoncia debemos contar --

con: 

1.- El estudio clínico hecho al paciente, ya que -

con este estudio nos daremos cuenta a grandes-

rasgos de las condiciones de nuestro paciente. 

2.- PI estudio radiológico que nos ayudará a esta-

blecer un diagnostico y a prevenir accidentes. 

3.? El conjunto de estudios propedéuticos, las re-

glas do asepsia y antisepsia y la aplicación - 

correcta de las tecnicas de la Exodoncia, nos-

llevaré» a la conclusión ideal de una extrac • 

cien evitando ol mAximo todo tipo de complica-

ciones y accidentes, disminuyendo de (fato non 

r4 iss molestias y traumatismos innecesarios , 

al paciente, 
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A todo paciente que al no poder encontrar for 

ma de salvarle una pieza después de efectuar-

la extracción, es obligación nuestra orientar 

1.o procurando hacerle ver la importancia del-

estado de salud de la bocaycon su salud gene-

ral y convencerlo de su visita periódica con-

e]. Odontólogo para evitar futuras exodoncias. 

Cuando las medidas no fueron suficientes y la 

emergencia se presenta, el Cirujano Dentista-

no debe perder la calma y debe tranquilizarse 

para poder diagnosticar el tipo de emergencia 

y de esta manera darle el tratamiento adecua-

do. Con medicamentos y equipo de emergencia -

que debemos tener en el consultorio y una vez 

hecho ósto,debemos revisar todo el procedi --

miento desde el principio de la intervención-

baya sido en condiciones adecuadas, ya que un 

instrumento en condiciones antisépticas puedo 

acarrear un grave problema posterior o bien -

inmediato, 

Cuando la emergencia es do suma gravedad, bo-

rla de gran ayuda contar con la eolaboracién-

de un Médico Cirujano, aof como de algOn Hos-

pital cuando hay casos en 105 que es recosa 

rio hospitalizar al paciente, por supuesto to 

mando nosotros las molidas inmediatas 

tras esper..►ri►os la llegada del Médico o bien  - 



A todo paciente que al no poder encontrar ior 

ma de salvarle una pieza después de efectuar-

la extracción, es obligación nuestra orientar 

lo procurando hacerle ver la importancia del-

estado de salud de la boca, con su salud gene-

ral y convencerlo de su visita periódica con-

el Odontólogo para evitar futuras exodoncias, 

Cuando las medidas no fueron suficientes y la 

emergencia se presenta, el Cirujano Dentista-

no debe perder la calma y debe tranquilizarse 

para poder diagnosticar el tipo de emergencia 

y de esta manera darle el tratamiento adecua-

do, Con medicamentos y equipo de emergencia -

que debemos tener en el consultorio y una vez 

hecho ésto > debemos revisar todo el procedí --

miento desde el principio de la intervención-

haya sido en condiciones adecuadas, ya que un 

instrumento en condiciones antistIpticas puede 

acarrear un grave problema posterior e bien • 

Inmediato, 

Cuando la emergencia es de suma gravedad, se-

ria de gran ayuda contar con la colaboraciln-

de un N'Odie° Cirujano, asf como de algún Hos-

pital cuando hay casos en los que es neccsa - 

'lo hospitalizar al paciente, Por supuesto t9 

mando nosotros las medidas inmediatas mic0--" 

tros ospe am, )s hl llegada del 404J1;0 o hien - 
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la llegada de la ambulancia en caso necesa 

rio, 
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