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P R O L O G O , 

Tomando en cuenta que la cirugla de los te~ 
ceros molares retenidos es una de las intervenciones qui
rdrgicas m!s comunes dentro de la pr4ctica odontol69ica1 
hemos querido, al realizar este trabajo hacer un resdmen 
de las complicaciones y accidentes trans y postoperato- -
rios que se pudieran presentar en dicha cirugía, as{ como 
el tratamiento a seguir de cada una de ellas. 

Hacemos resaltar la importancia que tiene -
la evaluaci6n preoperatoria y dentro de ~sta la elabora-
ci6n de una historia cltnica completa, ast como de un ad~ 
cuado estudio radiogr&fico para evitar dichas complicacio 
nes. 

Realizamos este trabajo, esperando sea dtil 
a nuestros compañeros y como motivaci6n a que sea el ini
cio de una investigaci6n m!s profunda de tan importante -
tema. 



c A p l Tu Lo r. 

OEFINICION. 

Se denominan dientes retenidoa aquellos que lle
gada la l!poca normal de su erupción quedan encerrados den, 
tro de los maxilares, manteniendo la integridad de su sa
co pericoronario fisiológico. 

También la expresión dienten retenidos se usa p~ 
ra aquellos dientes cuya erupción no1:mal es impedida por 
dientes adyacentes o hueso, y dientes en mal posición. 

La retención puede presentarse en dos formas: 
a) cuando el diente está completamente rodeado -

de tejido óseo o sea retención 1ntra6sea. 
bl cuando el diente está cubierto por la mucosa 

9ingival o sea retención gingival. 

ETIOLOGIA. 

La causa más lógica de la incidencia de dientes 
retenidos es la reducción evolutiva gradual del tamaño de 
los maxilares humanos. A consecuencia de esto se presen--· 
tan maxilares demasiado pequeños para dar espacio a los -
terceros molares. Apoyando esta teorta observamos la au-
sencia congénita de terceros molares superiores o inferi~ 
res, o la presencia de terceros malares rudimentarios en 
su lugar. 



Otro• !Siente• tambi6n preaeni.n aueencia congfn! 
ta o ulfonaacionea, pero no tan frecuent-ente COl!lo lo.a 
tercero• molares. 

La dieta moderna no requiere un eafuerzo consid~ 
rable en la masticaci6n, y esto es la causa de la falta -
de .eatllllulo de crecimiento de los maxilares y la raz6n 
por la que el hombre moderno tiene dientes retenidos. 

Otra de las causas importantes de retención den
taria ser1a por razones embriol6g1caa. La ubicación espe
cial de un 96rmen dentario en sitio muy alejado del de -
normal erupci6n1 por razones mecántcas, el diente origin!!_ 
do por tal g6rmen estS imposibilitado de llegar hasta el 
borde alveolar. 

El gérmen dentario puede hallarse en su sitio p~ 
ro en una angulaci6n determinada que al calcificarse el -
diente y empezar el proceso de erupc16n, la corona tOlllll -
contacto con un diente vecino, retenido o erupcionado¡ e!_ 
te contacto constitiye una verdadera fijac16n del diente 
en erupción en posición viciosa. Sus ralees se constitu-
yen, pero su fuerza impulsiva no logra colocar al diente 
en un eje que le permita erupcionar normalmente. 

Tambi6n pueden oponerse a la erupción dentaria -
normal elementos patológicos como snn dientes supernumer!!_ 
rios y tumores odontog6nicos. 

CAUSAS GENERALES DE RETENCION. 

I) Causas prenatales: 
a) Herencia 
b) Mezcla de razas. 

II) Causas posnatales: toda6 las causas que pue--



An-1a 
e) SfUU• congfniu 
d) 'l'uberc11lo•i• 
e) Disendocrinia• 
f) Desnutrici6n. 

III) Condiciones raras: 

a) Disostosis Cleidocraneal 
t:l Oxicefalia 
c) t'rogeria 
d) Acondroplasia 
el Palad~r fisurado. 

Disostosis Cleidocraneal. 

Es una condición congénita muy rara, en la cual 
hay osificaci6n defectuosa de los huesos craneales, ause~ 
cia completa o parcial de las clavículas, recambio denta
rio retardado, dien,tes permanentes no erupcionados y die~ 

tes supernumerarios rudimentarios. 

Oxicefalia. 

Es la llamada cabeza cónica, en la cual la parte 
superior de la cabeza es puntiaguda. 

Progeria. 

Representa envejecimiento prematuro. Es una for
ma de infantilismo caracterizado por estatura pequeña, a~ 

sencia de vello facial y púbico, piel arrugada, cabello -
gris y en el aspecto facial, actitudes y maneras del an-
ciano. 



E• una enfermedad del eaqueleto, que eiapieza en 
'l• vida fetal, y produce una for111a de enani1111<>. ~n eatas 
condicione• el cartflago no ae deaarrolla no1111almente. 

Paladar Fisurado. 

Es una deformidad manifestada por una fisura co~ 
génita en la 11nea media. Generalmente las anomal1as que 
se presentan en la forrnaci6n de la cara y la cavidad bu-
cal proviene de la falta de fusi6n entre diferentes proc~ 
sos. cuando en el paladar hay fus16n incompleta o no exi~ 
te entre los procesos palatinos medios y los procesos pa
latinos laterales, se producen las llamadas hendiduras -

palatinas. 

CAUSAS LOCALES DE RETENCION' 

Segfin Berger son: 

Irregularidad en la posic16n y preai6n de un - -
diente adyacente, la densidad de hueso que lo cubre, in-
flamaciones cr6nicas continuadas con au resultante, una -
membrana mucosa muy densa, falta de espacio en maxilares 
poco desarrollados, indebida retenci6n de lo• dientes pr! 
marias, p€rdida prematura de la dentici6n primaria, onfe~ 
medades adquiridas tales como necrosis debida a infecci6n 
o abscesos, cambios inflamatorios en el hueso por onferm~ 
dades exantem!ticas en los niños. 114bitos que car:ibian la 
direcc16n de crecimiento. 

PATOGENIA. 

En su retención, o en el intento de erupción del 
tercer molar inferior produce una serio do accidentes pa-



tol89ico1 diver101 de variado a1pecto e inten1idad. 

Lo• accidente• del tercer molar pueden cla1ifi-
c1r1e clfnicamente en1 

I) Accidentes Muco1os. 
son las complicaciones que ocurren en las partes 

blandas que rodean el molar retenido. Su primer tipo es -
la pericoronitis. De esta lesi6n inicial se derivan los 
procesos patol6qlcos de la erupci<ln del tercer molar. 

La pericoronitis se caracteriza por datos cl1ni
cos que le son parti,~ulares. Este accidente se origina en 
una ~paca en relación con la erupci6n del tercer molar. -
Su comienzo puede ser insidioso o brusco, esta aparece -
sin anuncio previo. 

A nivel del capuch<ln que cubre el molar retenido 
total o parcialmente se instala un proceso infla111atorio -
con sus signos caracter1sticos: dolor, tumor, calor y ru

bor. 

II) Accidentes Nerviosos. 
Los accidentes nerviosos producidos por los die~ 

tes retenidos son bastante frecuentee. La presi6n que el 
diente ejerce sobre los dientes vecinos, sobre sus ner- -
vios, o sobre troncos mayores es posible origine algias -
de intensidad, tipo y duraci6n variables como las neural
gias del trigémino. 

La presi6n que el tercer molar en sus diversas -
formas de retenci6n produce, a veces, sobre el nervio de~ 
tario inferior, pueden ser causa de trastornos nerviosos 
de toda 1ndole. 

El dolor puede ser reflejo no solamente en lao -



son•• d• di1tribuci6n de 101 nervio• int1re1ado1 lino tlll! 
bifn en 101 plexo• nerviOIOI uoc1ado1 y reqion•• ••• al!. 
jada11 a menudo, el dolor 1e refleja en el otdo. 

El dolor puede ser ligero y localizado en el - -
Ir•• inmediata del diente retenido. Puede ser grave, y -

ad~ agudlsimo e incluir todos 101 dientes 1uperiore1 e i!!., 
feriare•, en el lado afectado, el oldo y la zona posauri
cular, cualquier parte atravezada por el nervio trig~mino 
o adn toda la zona inervada por este nervio. Esto incluye 
el dolor te111poral; El dolor puede ser intermitente, cons
tante o peri6dico. 

El dolor puede ser una neuralgia intermitente -
facial que simula un tic doloroso. 

III) Accidentes Tumorales. 
Los terceros molares retenidos originan tumores 

odontog~nicos. Estos tumores son los quistes dentfgeros, 
pueden infectarse, dando procesos supurativos de intensi
dad variable, complic!ndose con procesos como osteltis y 

osteomielitis. 

ACCIDENTES DEL TERCER MOLAR SUPI:RlOR. 

Los terceros molares superiores quedan retenidos 
en una proporci6n mucho menor que loa inferiores. Su re-
tenci6n causa accidentes comparables a los originadoa por 
otros dientes. 

El tercer molar superior presenta un accidente -
de erupci6n, que le es propio. Ocurre por lo general en -
aquellos molares que erupcionan hacia el lado del carri-
llo, os decir que presentan bucoversi6n. 



El accidente eatl ceracteri1ado por loa aig11ien
te1 dato• cUnicoa1 al hacer •11 erupci&n el llO.lar pone au 
cara trit11rante en contacto con la •ucoaa del carrillo. -
Por un doble 11ecan1 .. o, awiiento de la er11pci&n y 11<>vimie~ 

toa •a•ticatorioa, la cara triturante del .alar, o una de 
sus cdapidea, termina por ulcerar la muco•• del carrillo. 
Eata dlcera 1e encuentra continuamente tra~tisada por -
las cdapidea del molar, produciAndose por este hecho dol~ 
res de gran intensidad; los tejidos blandos vecinos se -
inflaman por este proceso ulceroso y se produce una celu
litis de las partes blandas acompañada de triamus y gan-
g lios infartados, todo lo cual repercute sobre el estado 
general. La masticación est! impedida y la fonaci6n difi
cultada. 

FRECUENCIA. 

Cualquiera de los dientes de la primera dentici6n, perma
nentes o supernumerarios pueden quedar retenidos en los -
maxilares. Pero hay un conjunto de ellos, los cuales tie
nen una mayor predisposici6n para quedar retenidos¡ tales 
como loe terceros molares y caninos. 

Raza, 

Los dientes retenidos son m!o frecuentes en indi 
viduos de raza blanca, en los cuales la falta de sitio -
juega un papel importante. 

La raza negra est! en general libre de retención 
dentaria ya que su gran mand!bula permite la cómoda erup

ción de todos sus molares inclusive del cuarto. 

Sexo. 



un 

de e•t• afecci6n. 

Edad. 

La edad en que tiene lugar esta afecci6n varia -
entre lo• 18 y 28 año•. 

Segan la estadfstica de Derten-Cieszynski, la -
frecuencia que corresponde a los dientes retenidos es la 
siguiente: 

Tercer molar inferior 35\ 
Canino superior 34\ 

Tercer molar superior 9\ 
Segundo premolar inferior 5\ 
Canino inferior 4\ 
Incisivo central superior 4\ 
Segundo premolar superior 3\ 

Primer premolar inferior 2\ 

·.Incisivo lateral superior l.5\ 

Incisivo lateral inferior 0.8\ 

Primer premolar superior 0.8\ 

Primer molar inferior 0.5\ 

Segundo molar inferior O.S\ 
Primer molar superior 0.4\ 

Incisivo central inferior 0.4\ 

Segundo molar superior 0.1\ 



CAPITULO II. 

CLASIFICACION Dt: TERCf;ROS MOLARES RETl?NIOOS. 

Al Inferiores. 
ocupan dentro de los maxilares posiciones diver

sas y estas posiciones en que est4 colocado el molar, PU! 
den ser encuadradas en una clasificaci6n con fines quir~t 

gicos. 

Winter ha clasificado a los distintos tipos de -
retenci6n del tercer molar, bas4ndose en cuatro puntos -
esenciales: la posici6n de la corona, la forma radicular, 
la naturaleza de la osiestructura que rodea al molar ret! 
nido, la posici6n del tercer molar en relaci6n con el se
gundo. 

Se puede encontrar en el maxilar inferior diati~ 
tas posiciones: 

ll Retenc16n Vertical. 
El tercer molar en este tipo de retenci6n su ojo 

mayor es paralelo al eje mayor del segundo y primer molar. 

2) Retenci6n Horizontal. 
En este caso el eje mayor del tercer molar es 

perpendicular a los ejes del segundo y primer molar. 



3) .. t•nc18n ,..91oar19ular; 
·El eje.· del tercer 110lar Htl 

· aequn4o 190lar, foraando con el eje de ea te diente ian Anq!! 
io de.aproaillad ... nte 45". 

4) Retenc16n Distoanqular. 
El tercer 190lar tiene au eje mayor .dirigido ba-

cia la rama aacendente, por lo tanto, la corona ocupa de!!. 

tro de esta rama una posición variable, de acuerdo con el 
Angulo en qae est! desviado. 

5) Retención Invertida. 
El tercer molar preaenta su corona dirigida ha-

cia el borde inferior del maxilar y sus ratees hacia la -
cavid~d bucal. Es un tipo muy poco coman de retención, se 
denomina tambi~n retención paranormal. 

6) Retención Bucoangular. 
En este tipo el tercer molar ya no ocupa, como -

los anteriores, el mismo pl~no que el segundo o primero, 
sino que su eje mayor es perpendicular al plano en que -
estln orientados estos dos dientes. 1.a corona del molar -
retenid0 est! dirigida hacia bucal. 

7) Retención Linguoangular. 
El eje del diente P.B perpendicular al plano en -

que están orientados los molares antffriores, pero la cor~ 
na del retenido está dirigida hacia el lado lingual. 

El tercer ir.alar puede presentar cuatro tipos de 
disviaciones en relaci6n c~n la arcada: 

a) Normal. 
El tercer molar sigue la forma oval de la arcada. 

b) Desvtaci6n Bucal. 



El 111e>lar ••t• cUrigido hac.ta afuera 11•1 evalo .de 
la arcada, 

e) De•viaci&n Lin9ual. 

t.a deaviacit5n del molar tiene lugar hacia el la
do lingual de la arcada. 

d) Desviaci6n Bucolingual, 

El molar dirigido hacia el lado bucal y su cara 
oclusal desviada hacia la lengua. 

Relaci6n del molar retenido con el borde ante- -
rior de la rama ascendente. 

Clase la. 

Hay suf icientc espacio entre el borde anterior -
de la rama y la cara distal del segundo molar, para ubi-
car el diámetro mesio-distal de la corona del tercer mo-
lar. 

Clase 2a. 

El espacio que existe entre el borde anterior de 
la rama y la cara distal del segundo, es menor que el di! 
metro mesio-distal de la corona del tercer molar. 

Clase Ja. 

Todo o la mayor parte del molar se encuentra - -
ubicada en la rama. 

Considerando la profundidad relativa del tercer 
molar en el hueso se estudian tres posiciones: 

Posici6n A. 

La porci6n más alta del tercer molar retenido se 
encuentra al mismo nivel o por ancimb de la l!nea oclusal. 



lar. 

La Eiorcien mas alta del tercer molar retenido ae 

por debajo de la llnea oclu&a1 del •e9undo llO--

Posici6n c. 
La parte mas alta del diente se encuentra al mi!. 

mo nivel, o por debajo de la ltnea cervical del segundo -
molar. 

B) Superiores. 

Como el tercer molar inforior, el superior es -
susceptible de una clasificación cor1 fines quirQrgicos, -
Las variaciones en la posición del molar son menores en -
el maxilar superior que en el inferior. 

Las distintas posiciones que el tercer molar PU!. 
de ocupar en el maxilar superior, son las siguientes1 

1) Posición Vertical. 

El eje mayor del tercer molar superior se encue11 
tra paralelo al eje del segundo molar. 

2) Posici6n Mesioangular. 

El eje del molar retenido ~utd dirigido hacia --
adelante. 

3) Posición Distoangular. 

El eje del tercer molar eatS dirigido hacia la -
tuberosidad del maxilar. 

4) Posición Horizontal. 

a) El molar está dirigido hacia el carrillo. 

b) La cara oclusal suele dirigirse hacia la bóv~ 
da palatina. 



$) Po•ici6n Paranon1a1. 

Son la• diver•a• po9ic1one• que el aolar reteni
do puede ocupar y que no •e encuentran en la claaifica- -
cil!ln 111411ncionada. 



CAPITULO I I I. 

IMPORTANCIA DE LA EVALUACION PREOPERATORIA. 

Para realizar una operación cualquiera en el or
ganismo, salvo las operaciones do ur~oncia, se requiere -
en éste una preparación previa, es decir, ponerlo en las 
mejores condiciones para soportar aon éxito una interven
ción. Las operaciones de cirugta bucal no escapan a estas 
condiciones aunque indudablemente, por tratarse por lo g~ 
neral de un paciente con una afección local la prepara- -
ción que necesita es menor que las indicadas por la ciru
gta general. 

El conocimiento de una técnica de evaluación efe~ 
tiva es de suma importancia; ciertas enfermedades graves 
y otros accidentes menores pueden rolacioriarae directame~ 
te con la anestesia o con el tratamiento odontológico. 

El objetivo del cirujano d•rntista en el e1tAmen -
previo, consiste simplemente en evaluar la capacidad fls!, 
ca y emocional de un determinado paoi.ente para tolerar un 
tratamiento odontológico especifico. 

La intención del cirujano dentista es presentar 
factores de evaluación que permitan determinar si es pos!, 
ble proseguir un tratamiento con relativa seguridad o - -
bién en caso contrario, que nos ind iquon la convenienciil 
de una consulta m6dica previa. 



La fwic18n del clfn1co •• ll99er e un d1llfln8et1• 
co y tratar el. probl-a llAdico. Por tal raedn cuando exi!. 
ta alguna duda con reepecto al eetado clfnlco de un P•- -
ciente, fete deber& coneultar • •u .ad1co, 

El m6dico ea un aiembro vital del equipo eanita
rio, y estar! dispueeto a die.cutir un plan de trat .. iento 
odontol6gico en todo aquello que se relacione con los pr~ 
blemas especificas del paciente. El cirujano dentista.es 
responsable ante su paciente de consultar al m~dico y de 
ser orientado, aunque no dirigido, por el consejo de Aste. 
El cirujano dentista deberá recibir el consejo cl1nico -
con amplitud de criterio, analizando previamente el plan 
de tratamiento y los problemas que pudieran surgir. 

En la mayor parte de los casos la consulta con -
el m~dico alterará muy poco el plan de tratamiento. En -
algunos casos éste podr! experimentar cambios fundamenta
les e inclueo en raras ocasiones, sor~ neceeario demorar
lo o p~sponerlo indefinidamente. Tiene muy poco sentido -
rehabilitar la dentadura de un paciente canceroso, como -
tampoco lo tiene someter a un card16pata delicado a una -
operaci6n prolongada y riesgosa, cap4z de producir serias 
complicaciones. 

El cirujano dentista tiene la obligaci6n de so-
meter a un paciente a un exámen riguroeo, especialmente -
cuando planee llevar a cabo una anestesia general, inclu
so en la pdctica odontol69ica ge.neral 1 ya que los ries-
gos de la anestesia local o de cualquier otro tratamiento 
pueden ser muy grandes en ciertos casos. 

A) Historia Cl1nica. 

Para poder llevar a cabo lo Anteriormente menci~ 
nado es necesario realizar una historia cl1n1ca completa, 



ya qláe •in ••ta puetSÍtn a11ceder complicaciontia y acciden--. 
te• indeaaabiea tanto tranaoperatorio• COllO poatopei:ato·
rioa. 

El cirujano denti•t• no deberl realiaar interve~ 
cionea quirt\rgicas aalvo que eatA diapueato a aa11air la -
reaponaabilidad de reconocer oportuna .. nte y tratar la• -
co~plicaciones asociadas con la cirugta. 

Muchas complicaciones postoperatorias son inevi
tables mientras que otras son el reeultado de procedimie~ 
tos mal planeados, negligencia o deainterAs por parte del 
operador. 

Por ejemplo uno de los aspnctos mis importantes 
dentro de la historia cl1nica es averiguar los anteceden
tes bemorrágicos del paciente ya qua la extracci6n denta
ria es la causa más común de hemorragias en pacientes - -
predispuestos. 

También algunas enf ermedadoa tales como cardio-
vasculares, hep!ticas, end6crinas, renales, neopllsicas -
son estados que nos llevarán a solicitar la consulta méd! 
ca. 

Interrogatorio o Anamnesis. 

Es la primera parte de la oxploraci6n cltnica, -
que servirá para Qonernos en contacto di!ecto o indirect~ 
mente con el sujeto o terceras personas para investigar -
la enfermedad actual, los antecedentus de él y sus fami-
liares. El interrogatorio se efectaa mediante una serie -
de preguntas ordenadas, adecuadas, 16gicas y dirigidas -
al paciente o a terceras personas p~ra esclarecer cual- -
quier causa que se relaciono con la aµarici6n o complica-



ci8n que tuviera la enter11edad actual. 

El interro9atorio •• divide ta.anclo en cuen~a -
exclueivamente a quien O quienea el Cllnico Va a diri9ir 
las pregunta• para obtener el material inforaativo nec••!. 
rio para la integraei6n de la hi•toria cltnica y tate ae 
divide en dos grupos: 

Interrogatorio Directo. 

Es aq' .. el en el que el cltnico se dirige perso-
nalmente al enfermo para obtener de 41 todos los datos -
que considere necesa1ios para conocer lo referente al es
tado de la enfermedad actual, antecedentes de ~l y sus f!. 
miliares. 

Interrogatorio Indirecto. 

Las preguntas se dirigirftn a sus familiares o -
terceras personas que vivan con el enfermo, por encontrar 
dificultades en la elaboraci6n del interrogatorio direc-
to, por ejemplo estado de coma, shock, gravedad extrema, 
trastornos psicol&jicos, niños, etc. 

Las preguntas que el examinador dirigir! al 
enfermo ser!n sencillas y f!ciles do entender. Estas ser
vir!n para facilitar las relaciones mAdico-enfermo y así 
obtener el mayor número de s1ntomas cl1nicos. Por lo tan
to es recomendable que el examinador siga una a una las -
reglas del interrogatorio, el cual debe ser ordenado, ad~ 
cuado, prudente, amable y completo. 

Para que el interrogatorio no sea deficiente, -
confuso e incompleto se aconseja emploor un lenguaje bre
ve, claro, sencillo y de f~cil compron3i6n nunca se 
emplearán preguntas afirmativas y negativas, porque f~cil 



•nu pu94enocHionar confu•i6fl en el sujeto. le trat:arl 
4e repetir diferente• frHe• con el •i.., •i9niUcado, -
•in ~le•tar ni herir loa Mntilaiento• peJ'•onalea, para -
evitar que el •ujeto, mienta o tenga que c&llbi•r el con--
81.lltante. 

Ficha de Identificaci6n. 

A cada enfermo se le abrir& un expediente con -
aús datos peraonales, los cuales lo identif icar!n de los 
deml• individuos. Con la ficha de identificaci6n sabremos 
con precisi6n de que paciente ae trata, fecha de la prifn!. 
ra visita y motivo de la consulta. 

Antecedentes Hereditarios. 

Los antecedentes familiares servirln para inve~ 
tigar la relaci6n que pueda existir entre la enfermedad -
actual del individuo y las enfermedades que tienen o han 
padecido sus antecesores. Por estudios realizados sobre -
las leyes de la herencia se ha podido determinar la in- -
fluencia que pueden ejercer las mutaciones que se suceden 
en varias generaciones, sobre determinadas enfermedades. 
Por ejemplo: la diabetes, los trastornos psiqui!tricos, -
mixedema, ciertos tipos de neoplasiaa, trastornos cardio
vasculares, etc. 

Antecedentes Personales no Patol6gicoa. 

Se tendr~ que realizar un interrogatorio exhau! 
tivo, breve y encaminado en poder determinar un conjunto 
de datos que nos orienten sobre su nivel de vida, costum
bres alimenticias y vicios adquiridos durante el tranocu~ 



Antecedente• Peraonalea Patol6gicoa, 

Este tipo de antecedentes Sé encuentran ligados 
!ntimamente a las enfermedades que ha padecido desde el -
nacimiento hasta el momento de elaborar la historia cl1-

nica. 

A tra"és de un lenguaje simple, sencillo de en
tender y fl!.cil de 01pUcar a cualquier individuo se podrl!.n 
recoger las vivenciaA pasadas o prea111tites de la enferme-
dad actual. 

a) Noci6n de tiempo. 
Es indispensable tratar de precisar con la ma-

yor exactitud posible, el inicio del padecimiento actual, 
ya que con solo este dato se podrl!. determinar si es una -
enfermedad aguda y cr6nica. 

b) Noci6n de Sitio. 
Se tendrá que precisar que segmento del organi!. 

mo se encuentra lesionado, porque una vez que se ha loca
lizado Aate serl!. más sencillo determinar y comprobar los 
signos cl!nicos que está refiriendo ospontl!.neamente en el 
transcurso del interrogatorio. Al principio se harl!. un e~ 
tudio integral del enfermo, pero en el momento en que re
fiera una cierta regi6n del organismo (cabeza, cuello, -
torax, abd6men o genitales) quedar:\ p111:cialmente desarti
culado y el m6dico tomará ml!.s empeño en aquella regi6n en 
que ha situado su padecimiento. 

c) Causa Desencadenante. 
Es necesario sabei: los mec<rnismos que pudieron 

haber incluido en la p6rdida de la salud y los cuales al 



individuo puede dejarlo• P•••r de•apercib1do• o darle• un 
valor inapreciable. Mucho• de ••toa factor•• contribuyan 
direct.a111ente en la producci6n de eu padecilniento y otro•, 
aunque 'relacionados con •u padecimiento no tienen ninC)una 
utilidad, por lo que el examinador oatar& alerta para po
derle• dar el valor adecuado a cada Uno de elloa. 

dl Tribuna Libre. 

Se dejara al enfermo que exprese libremente sus 
quejas o molestias que presenta desde el inicio de la en
fermedad hasta el momento actual, y nosotros estaremos -
dnicamente a la espectativa para ir recogiendo uno por -
uno los s1ntomas cl1nicos que hubiera ido refiriendo du-
rante el transcurso de su plática. 

e) Recopilaci6n de Signos Cltnicos, 

Una vez que ha terminado la tribuna libre debe
mos tener una idea panorámica de loa padecimientos que -
pueda presentar el sujeto y determinar que aparato o sis
tema se encuentra afectado. Todo esto se logrará gracias 
al conjunto de s1ntomas cl1nicos que estarán hablando de 
la disfunci6n de un determinado 6rgano, pero cuando sola
mente refiera un solo s1ntoma cl1nico diremos que es de -
origen psicol6gico, hasta que se demuestre lo contrario. 

f) Modo de Principio. 

Pocas ocasiones se le dá el valor tan importan
te a la forma de principio de cualquier enfermedad, ésta 
puede aparecer en forma insidiosa, confusa o aparatosa. -
La sintomatolog1a puede ser escasa o presentarse en una -
forma clara abundante y encontrarse localizada en un de-
terminado segmento del organismo. 

g) Evolución de Cada Signo Cltnico. 
Se tomará uno por uno los etntomas clínicos re

cogidoa durante el interrogatorio y so hará una semiolo--



separado 4e cada uno d• elloa. 

Para.profundizar •1 ••tll4io cllnico y para con
tar con un ex ... n coapleto con11déra110• de.1waa illpOrtan
cia ut1liaar el •iguiente eaqu ... para real1aar el inte-
rrogatorio. 

HISTORIA CLINICA. 

Ficha de Identificaci6n. 

ll Nombre 
2) Edad 
3) Sexo 

41 Estado Civil 

5) Ocupaci6n 
6) Lugar de origen 
7) Lugar donde radica 
8) Fecha de estudio 
9) Grado de escolaridad 

Antecedentes. 

Al Antecedentes Hereditario&. 

1) Antecedentes f1micos 
2) Antecedentes neoplbicos 
3) Antecedentes reumáticos 
4) Antecedentes end6crinoe (mixedema,diabetes) 
5) Antecedentes neuropsiquiátricos 
6) Antecedentes luéticos 
7) Antecedentes al6rgicoe 



11 Aiat.Ceclentee Penonale• no Patol6gico•. 

Habitac16n,- conetrucci6n, ventilaci6n, aervi- -
cio• aanitario•, etc. 

Aliaentac16n.- nGmero de tomaa de alilllentos en -
la• 24 hora•, horario, hlbitos, cantidad y calidad de los 
alimentos ingeridos. 

Hlbitos.- alcoholismo y tabaquismo, edad e ini-
cio, frecuencia, cantidad tomada en las 24 horas, tipo de 
bebidas ingeridas, higiene personal. 

Toxícoman1as.- mariguana, morfina, hero1na, tra~ 
quilizantes y estimulantes, edad de. inicio, frecuencia, -
vta de administrac16n, cantidad tomada en las 24 horaa, -
etc. 

C) Antecedentes Personales Patol6qicos. 

1) Enfermedades durante la infancia. 
a) Enfermedades exantemlticas {viruela, sar11111- -

pi6n, escarlatina, rubéola, etc). 

b) Enfermedades congénitas (persiatencia del. - -
conducto arteriovenoso, transposic16n de loa 
grandes •1asos). 

2) Antecedentes f1micos. 
3) Antecedentes reumlticos. 
4) Antecedentes alérgicos. 
5) Antecedentes traum!ticos. 
6) Antecedentes qu ir<irg icos. 

ESTADO ACTUAL. 

Al Padecimiento actual. 



•l JIGQten d• tiempo. 
b) JIGQi8n de aitio. 
el Ca11aa deHnCAdenanta. 
d) Tribuna libre. 
e) Jtecopilacien de aignoa cllnicoa, 
f) Modo de principio, 
g) Evolucien de cada aigno cl!nico. 

Bl Organos, aparatos y sistema•. 
a) Aparato dige•tivo. 
b) Aparato respiratorio. 
c) Aparato circulatorio. 
d) Aparate genito-urinarLo. 
e) Sistema nervioso y 6rganos de los sentidos. 
f) Sistema linf~tico. 

g) Sistema osteomasculoarticular. 
h) Piel y anexos. 

Cl Sintomas Generales. 
a) Anorexia. 
b) Fiebre. 

cl PErdida de peso. 
d) Palidez. 
e) Astenia. 
f) Adinamia. 

D) TerapeQtica Empleada. 
a) Tratamiento emp!rico. 

b) Tratamiento médico y quirQrgico de la enfe!: 
medad actual. 

cl Estudios especiales realizados (radiogra- -
f1as, citoscop1a, etc.) 

EXPLORACION FISICA. 



a) Tan•18n arterial. 
b) P11l•o periHrico. 
c) PreC1&encia reapiratoria. 
d) Frecuencia cardiaca. 
e) Temperat11ra. 
f) Peao corporal y eatat11ra. 

B) Inspecci6n General. 
a) Encamado o ambulante. 
b) Sexo. 
c) Edad aparente. 
d) Edad cronol6g ica. 
e) Actitud. 
f) Facies. 
g) Conformaci6n. 
h) Constituci6n. 
i) Movimientos anormales, 
j) /\daptaci6n al medio. 
kl Marcha. 

C) Estudio de cada uno de los segmentos del -
cuerpo. 

a) Cabeza. 
b) Cuello. 
e) Torax. 
d) Gl4ndula mamaria. 
e) Regi6n precordial. 
f) Vascular perif~rico. 
g) Abd6men. 
h) Organos genitales. 
i) Dorso y extremidades. 
j) Sistema nervioso. 

ORGllNOS llPllRl\TOS Y SISTEllAS. 



A) Aparato D19eeuvo, 
Boca,- e94. •••ticaci8n, d99l11C118n, h ... t•
.. •J.••, tejido• blando• y diaro•~ 

Ea6fago.- di•fagta*, odinofagia*, regurgit~ 
cionea, esofagorrea•, ptro•i•*• tiali8lllO•, 
sialorrea. 

Estómago.- dolor en ep.t.gastrio o mesogas- -
trio, agruras, náusea•, v6mitoa, etc. 

Intestinos.- diarrea, estreñimiento, dolor 
de tipo cólico, distención abdominal, pujo 
y tenesmo rectal, melena, hematoquesis*. 

ll!gado.- dolor en hipo1:ondrio derecho, iCt!!_ 
ricia, hipocolia*, coluria*, ascitis*, ede
ma de los miembros inforiores, anorexia*, -
astenia*, etc. 

V1as Biliares,- dolor en hipocondrio dere-
cho, ictericia coluria, acolia*, prurito -
generalizado, etc. 

B) Aparato Respiratorio. 

Tos, expectoración, dinnea*, cianosis, dis
fonta•, dolor torácico, hemoptisis*, vómica*, 
etc. 

C) Aparato Circulatorio. 

Corazón y grandes vasos.- dolor precordial, 
pal9itaciones, disnea, cianosis, tos, oxpe!:_ 
toración, edema de los miembros inferiores 
(tipo vespertino), taqJic~rdia*. bradicor-
dia*, taquisfirymia •, bradisfigmia • 

• ver página 76 



VHcular periflrico.- lo• •1..-...0• toraclco• . 
o pflvico1 pu94en ~·~•r pl114o• o enrojecido•, 
a1111ento o di .. inuci&n de vol ... n, aodificaci~ 
ne1 de la te11peratura local, cal~r••• a4or
meciraiento1, dolor y edna dietal el• lo• •ill!! 
bros unilateral qeneral .. nte y de preferencia 
en 101 mienlbro1 p6lvico1. 

O) Aparato Genito-urinario. 
Dolor en la regi6n dorsolumbar derecha e iz-
quierda, mareos, v6rtigo1, palpitaciones, ac~ 
fenos• y fosfenos•, (estol Oltimos sigr1011 el!. 
nicos son secundarios a nefropat1a hipertenai 
va). Edema palpebral y do los miembros infe-
riores Je predominio diurno. 

Estudio de la micc16n.- frecuencia en las 24 

horas, nicturia*, disuria•, polaquiuria•, po
liuria•, cantidad, color, olor, pujo y tenes

rn0 v.,,!! ica l. 

Antecedentes Gineco-obstétricos. 

a) Menarca (inicio de la menstruaci6n). 

b) Ritmo. 
e) Ouraci6n. 
d) Transtornos de la menstruaci6n. 
el Inicio de las relaciones sexuales. 

f) Número de embarazos. 
g) Número de abortos. 
hl Nacidos a ténnino por v1a vaginal. 

i) nacidos muertos a término. 
j) Nacidos a término por vía abdominal (ces!rea l . 

k) Fecha de la última regla. 
ll Flujo o escurrimiento vaginal. 

Ver página 76 



•l Ceaaci8n de la .. natruaci&n ( .. nopauaia). 

El Siateaa Nervioso. 
Movilidad, fuera• auacular, .. naibilidad, - -
eaotividad, tica, pareate•1••• horai9ueo1. 

Fl Sistema Linfltico. 
Presencia de nodulacionea o tumoraciones de -
las cadenas ganglionares del cuello, de la -
regi6n inguinal, del hueco axilar, etc. 

G) Sistena Osteomusculoarticular. 
Artralgi~s, mialgias, deformaciones articula
res, limitaciones de 101 movimientos, etc. 

Hl Piel y Anexos. 
Colorac16n de la piel, erupciones cutáneas, -
trastornos del sistetua excretor, del sistema 
piloso, heridas, cicatrices, manchas, etc. 

B) Estudio Radiográfico. 
El estudio radiográfico del tercer molar infe- -

rior retenido exige que sean considerados una serie de -
puntos de vital importancia en relac16n con la odontecto
mia. El primer detalle de interés se refiere a su poei- -
ci6n en el hueso, su relaci6n con loa molares vecinos, -
forma coronaria y radicular, osiestructura. 

PosiciOn y desviación del tercer molar. 

La radiograf1a nos d~ con perfecta claridad, la 
posición o sea el eje del tercer molar con relación al -
segundo y el tipo de desviac16n que presenta. 



La direccien de ••t• molar •• de interl• en el -. . . 

acto quir4rgicor eiendo cOlllO ••• la cara dietal del e9tu~ 
do 110lar un punto 4til en la aplicac16n de la fuerza. 

Relaci6n del molar retenido con el borde anterior de la -
rama ascendente. 

Se debe de tomar en cuenta la relaci6n del ter-
cer molar con el borde anterior de la rama y laF posibili· 
dades de ubicación de la corona en el espacio existente -
entre el borde y la cara distal del segundo molar. 

Profundidad relativa del tercer r.t0lat en el hueso. 

Ser& considerada la prof und1dad relativa del te~ 
cer molar respecto a dos l!neas, la oclusal y la cervical. 
Se clasificar& de esta manera el tercer molar en la posi
ci6n A, B o c. 

El estudio de la profundidad del tercer molar -
tiene una gran importancia,porque del grado de profundi-
dad depende la aplicaci6n de una t6cn1ca, la oateotoiala a 

realizarse. 

Estudio de la corona del tercer molar. 

al Forma de la corona. 
La corona del molar retenido puede tener distin

tas formas, apartándose en grado variable de la forma nor 

mal anat6mica. 
bl Tamaño de la corona. 



11 t ... fio de la. corona del tercer 110lar puede -
•er variable. Exiatan 110lare• con gran corona y molara• -· 
con corona 1111y peq~afta, entre lo• do• tipo• eatrllllOa ca-
ben todo• lo• interftledioa. 

el Eatado de la corona. 
La corona del tercer molar puede eatar afectada 

por carie• o procesos patolOgicos que hagan variar la re
sistencia y solid~z del Organo dentario. 

1) Caries de la corona. 
La corona qel tercer molar debe considerarse, en 

el acto quirGrgico, el punto Gtil para la aplicaciOn de -
la fuerza; la cara mesial en especial, es el lugar donde 
se apoya el elevador en el trabajo mec!nico de la odonte~ 
tom1a. Si la corona estd afectada por caries, la resiste~ 
cia que presenta a la fuerza que se aplica puede estar -
disminuida¡ en tal caso, la corona sq fractura, originan
do una complicaci6n para la odontect01111a. Este problema -
debe ser considerado antes de la intervenciOn, para pla-
near el tratamiento y aplicar la t~cnica conveniente. 

2) Fractura de la corona. 
La corona del molar retenido puede presentar 

fracturas de grado variable, con expo0ici6n de c~ara pul 
par, originadas en maniobras previa& de extracci6n. 

Estudio de las ratees del tercer molar. 

Las ratees se pueden presentar de la siguiente -
manera: ambas ratees dirigidas distalmentei ra1z distal -
recta, ratz mesial dirigida hacia distal¡ ratz mesial di
rigida hacia distal y ra1z distal dirigida hacia mesiali 
ambas ratees rectas¡ ambas ratees funionadasi ratz mesial 

recta y distal dirigida hacia mesiali ambas ratees dirigi 
das hacia mesial¡ ra1z distal dirigida hacia distal y - -

ratz m~sial dirigida hacia mesial; ra1ccs supernumerarias. 



110lar. 

El .. ptUlll d• Mint•r, •• d9C1r, •l ••pacio.1nt•!. 
ra41c.11lar del tercer llálar cl•be d• •er HtwUáclo r•410<Jr.!. 
fic ... nta. Cllando la• ralee• conver9en, pero encierran --
9raJ1 cantidad de hue•o, el ••PtWll ea •tllido y ofrece gran 
re•i•tencia al acto q11irGr91co. 

El hueso distal. 

Segdn sea la posici6n del molar, el hueao que lo 
cubre por distal se extiende en grado variable sobre su -
cara distal o sobre la parte de su cara distal. En los -
diversos tipos de retenciones, las dimensiones del hueso 
distal son distintas en espesor y consistencia tambi6n V! 
r1an. La pos1c16n distal puede estar afectada por proce-
sos patolllgicos que hacen variar el grado de resistencia 
de e•ta porcilln. 

El conducto dentario. 

La posici6n y las relacione• del conducto denta
rio con los apice• del tercer molar deben 1er estudiadas 
en la radiografla. En algunos casos, su vecindad con los 
dientes es muy pr6xima y pueden ser lesionados en el ac
to operatorio los elementos del conducto que en el ae al~ 
jan. Al girar el molar sobre un supuesto eje colocado a -
la altura de su porci6n cervical, la regi6n apical despl! 
zada puede presionar el conducto con los trastornos post
operatorios consiguientes: neuritis neuralgias, aneste- -

sias o parestesias. 

En el estudio de la radiograf !a del tercer molar 
superior retenido debe ser considerada una serie de pun--



toe .. interte, del ai.eio llOdo COllO f\leron eetudiado9 en 
1• r..SiQ.JraUa del tercer malar inferior. 

Po•ici6n del tercer molar. 

cuando el tercer molar pre•enta •u cara ve•tibu
lar verticalmente dirigida, aunque el molar se encuentre 
en posici6n mesio o distoangular su im3gen radiogr3fica -
es aproximadamente normal. En cambio en las desviaciones 
hacia bucal o lingual, el molar aparece acortado en la -
radiograf1a, y en ciertos casos su parte radicular, por -
superposici6n de planos, no es visible. 

Posici6n del segundo molar. 

El segundo molar puede estar desviado .hacia dis
tal. Debe de tomarse en cuenta I ade1nlls de la posici6n del 
molar, la posición y estado de la corona, y la posición -
y forma de las raices; (el hueso que cubre la cara tritu

rante). 

El hueso que cubre la cara oclusal. 

El estado, la cantidad y dlaposici6n del hueso -
que cubre la cara oclusal del molar retenido deben ser 
estudiados en la radiograf1a. La existencia o ausencia -
del saco pericoronario deben ser consideradas; todas es-
tas condiciones del hueso, indican la t~cnica a seguir y 

el grado de osteotom1a necesaria. 

El tabique mesial. 



La fonu y dU..nai&n del tabique M•ia1 ••ti 4•.,. 
do por l• poaici&n _del .Oler •. En la poaic14n vertical e•
tando en contacto el tercero y el ae91&ndo; eate e•faeio -
ea nulo o 111lni1110. En la f>O•ici&n diatoant11lar Hte ••f•-
cio tiene una for111a triangular de ba•e inferior. 

El hueso distal. 

La cantidad de hueso en la regi6n distal puede -
ser variable. En algunas ocasiones la cara· oclusal del .... 
molar puede estar en contacto con la ap6fisis pterigoides. 

La corona del tercer molar. 

Debemos de considerar el tl1l!laño, la forma y el -
estado de la corona. La forma y el tamaño de la corona -
puede apartarse muchas veces de la nonnalidad. Atln en re
tenci6n 1ntra6sea la corona puede eatar profundamente - -

afectada .por caries. 

Las ra1ces del tercer molar. 

Generalmente est!n fusionad••· Pueden preaentar
se separadas y dirigidas en distinta• direccionea, pueden 
no estar adn calcificadas. 

Vecindad con el seno maxilar. 

El tercer molar en ciertos pacientes eatl muy -
cerca al seno y en algunos casos llegan sus ratees a ha-
cer hernia en el piso sinusal. La extracci6n del tercer -
molar puede ocasionar en tales circunstancias una comuni-



con el ••no maxilar, o el iaolar p\Mlde • 

aer proyectado en esta cavi4ad. 

vecindad con la ap6fisi• pterigoidea. 

El molar puede estar en tntiao contacto con .la -

apófisis pterigoides. Existe el peligro de fractura en -
los esfuerzos operatorios. La tuberosidad del maxilar pu~ 
de ser fracturada tarnbi6n y ser arrancada en el curso de 

la extracción. 

Acceso a la cara mesial. 

La radiograf ta debe indicar la facilidad de - -

acceso a esta cara, o fijar la neceaidad de una osteoto-
mta del tabique mesial, para permitir la colocación del -

instrumento. 



CAPITULO IV 

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS. 

Las emergencias quirdrgicaa y sus complicaciones 
son comunes en toda pr!ctica odontol69ica que incluya pr~ 
cedimientos operatorios, muchas de estas emergencias y -

complicaciones son de poca significac16n, pero otras pue
den tener consecuencias m!s importantes principal.mente -
las que origina la odontectom1a del torcer molar reteni-

do. 

Ningdn dentista debe realizar intervenciones - -
quirdrgicas a menos que esté preparado para hacer frente 
a las complicaciones que pudieran surgir durante o des- -
puAs de la operac16n. 

Para reducir riesgos y cOlllplicaciones es esen- -
cial respetar los principios blsicos de cirugia, 6stos i~ 
cluyen la asepsia y antisepsia, la adecuada eapos1ci6n -
del ca111po operatorio, la hemostasia, la extirpaci6n con-
servadora del hueso, el control de la fuerza a .. plear, -
el debridaaiento cuidadoso de la herid• y la preservaci6n, 
en todo momento de la integridad de los tejidos. 

Estos principios son b!sicos y siempre valederos, 

y pueden evitar complicaciones si so los sigue al pie de 

la letra. 

Si bien lo antes mencionado permite reducir la -



. •\ -

1nci14-ie~de -r9enci••• •xi•ten otra•·aa..ucacione• -
tÍipo•ible•de.predffir y qiaecl•ben .. r •rata4 .. correcu
Mfth··•·1'fl ·•• po•ible en-.erar· todo• lo• probl--• qi¡e ··piae 
"9n ailr9ir durante la e•ocloncia y la c1"9ia 1Nca11 p0r : 
tanto no• lillitar.-o• a co111entar aquella• ur9encia• que -
puedan originarse durante loa ciru9ta _intrab\lcal. 

COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA INFILTl\ATIVA. 

Dolor. 
Al inyectar una soluci6n anáatésica, la aguja -

puede tocar un nervio, produciéndoao por este motivo do-
lor de distinta 1ndole, intensidad, localizaci6n o irra-
diaci6n, este dolor puede persistir horas o d1as. 

Segdn Thoma el dolor postinyecci6n, el cual no -

debe confundirse con el dolor post-cirug1a, puede deberse 
a inyecciones con agujas sin filo que desgarran los teji
dos, a la infiltraci6n de soluciones anestésicas muy ca-
tientes o muy frias, no isot6nicas o demasiado r!pidas, o 
a la administraci6n de un voldmen demasiado grande. El -
desgarramiento de los tejidos gingivales y sobre todo el 
periostio es c-ausa de molestias postoperatorias de inten
sidad variable. La inyecci6n a nivel del paladar va segut 
da de un dolor inmediato en la zona de la punción. Las m2. 
lestias suelen remitir en pocos dias. 

Lipotimia. 
La lipotimia o sincope es una insuficiencia cir

culatoria benigna, transitoria y brusca. La etiología de 
este accidente es compleja; el miedo, el dolor y las al-~ 

teraciones emocionales intensas son factores predisponen
tcs importantes. Otras causas son la fatiga, hambre, eRt! 

ci6n de pie de larga duraci6n de una multitud, convale<:u!). 
cia do una enfermedad; la adrenalinu de l.u solución ar.en-



t.taica Uen• en ot.raa circ1anatancia• 11n papel illp0rt.a11t.• ,. 
enu• ·o no en juego la patol09la car4iaca 4•1 paclent.e. -
Como cauaa• -noe frecuente• de lipot.iliia .. encuentran -
la hipervenUlaci6n, cierto• Upo• de •11fenlildadH cardi!!_ 
ca• y -la hipereenaibilidad del seno carotlcleo. 

Pue4e aparecer a!ncope en caao de retorno venoso 
inadecuado, bombeo cardiaco ineficaz, alteracionea aangui 
neas cualitativas o cuantitativas, y trastornos locales -
del sistema nervioso contral. En general intervienen en -
un sincope varios mecaniamos distintos. 

Si se observa cuidadosamente al paciente antes -
y después del desmayo se ve que palidece y empieza a su-
dar. Hay tendencia a la nausea, con salivaci6n intensa. -
Antes del desmayo verdadero hay sensaci6n de malestar, 
vértigo y aturdimiento. Pueden exiatir respiraciones - -
intermitentes con suspiros frecuentes, en ocasiones la V! 
ai&n ae altera. Raramente tillllbiAn ciertos individuos pre
sentan algunos movimientos convulaivoe, a veces eolo hay 
una ligera obnubilaci6n. 

El fen6meno puede produciree durante la admini•
traci6n de cualquier tipo de aneeteaia local, pero ea m&• 
comdn en el curao de la aneeteeia troncular. La inyecci6n 
de liquido aneatfeico en un vaao áangulneo hace ••• iapot 
tante la gravedad del cuadro1 apareciendo palidez intensa 
de la piel, la• pupilas auelen dilatarae, y falta por cOfil 
pleto el reflejo pupilar. La respiraci6n es lenta y débil 
el pulso, la frecuencia cardiaca suele encontrarse entre 
JO y 60 por minuto. 

Tratamiento. 
Se pueden considerar dos tipos: el preventivo y 

el del accidente. El primero: sentar al paciente comoda-
mente, aflojando s~s prendas para favorecer la circula- -



•, ), ._- ·.· . 

. c:l8n cmpr~bar que la ag1aja no baY•'.'~niilído en 1an va110; -
inyectar 1ent-nte,aobr• tOd() en la~ trC>n~ularH. 1era 
IÍna -.tilla pr.Venüva inyectar do• o U•• "ta• deeoi1&-
ci8n ~~etleica y eeperar do• o tr•• ai1\latoe antea de H!. 
Úaar la lnyecci8n coapleta. Taabiln 11na buena preaedic•
cit5n P'A4'4•n •11pri111ir .o dl .. in11ir lo• factorea e1110Cional•• 
que predi•ponen al sincope. 

Cuando un paciente muestra los primeros signos -
de d.ncope el sillón debe colocar•e de inmediato en pod
ci6n horizontal, con la cabeza algo mAs baja que el cuer
po, en la posici6n de Trendelenburg. Por lo general esto 
aumenta la circulaci6n cerebral, mejorando el estado gen~ 
ral del paciente. Esta posición es mds cómoda para el pa
ciente semiconsciente que la que consiste en poner la ca
beza entre las rodillas. También son tltiles los est!mulos 
periféricos, bajo forma de aplicaciones fr1as sobre la c~ 
ra y la frente, o la inhalación de vapores de amoniaco. -
Puede darse oxigeno si el paciente no responde en plazo -
de dos a tres minutos, el enfermo debe de quedar acostado 
hasta recuperación completa. Cuando está consciente otra 
vez se puede administrar de ocho a el iez c;otas de espl'.r 1 tu 
amoniacal en medio vaso de agua. 

Existen dos reacciones principales provocadas -
por los anestésicos locales: el shock anafiláctico y la -

sobredosis tóxica. 

Shock. 
Es la manifestación más.c;ravc porque su curso -

·suele ser tan rápido que habitualmente termina en la mue~ 
te. Afortunadamente, el shock anafiláctico es una compli
cación rara de la inyecci6n de ancst6Hicos. 

Anafilaxia es una reacci6n 11l6rgica en la que el 
gasto cardiaco y la presión arteriol disminuyen consldurn 



bl .. nte; Lil9 cfllllH liberan hiet•ina, f8ta •~arce •11• 
efecto•. farucol6gicoaa vaaodilatac16n, a--.nto en la P9f. 
meabilidad capilar, aalida al eapacio extracelular de l(• 
quido prilftt!ro y de elemento• figllradoa deaputa. 

Fi•1opato16gicamente, producirl1 vaaodilataci6n, 
edema, estimulo de receptores nervio•oa, eapaamo del m4a
culo liao, eatimulación de gUndulaa mucoaaa de la aucoaa 
bronquial, y por consiguiente, eritema, aumento de vold-
men, prurito, estornudos, tos, cólico intestinal, bronco
espasmo, hipersecrec16n mucosa traducidos en urticaria, -
rinitis al~rgica, asma y alergia ga•trointestinal. 

Signos cl1nicos del shock. 
En el shock el paciente pr~8enta palidez y la -

piel es fr1a y húmeda. Puede encontrarse inquieto y agit~ 

do al principio y posteriormente intranquilo y confundido. 
Su mente pier~e su agudeza, su respiración es r!pida y p~ 
co profunda. Puede sentir sed. El pulso ea r&pido, aunque 
d6bil e irregular. La presión del pulso y la preai6n art~ 
rial, especialmente la sist6lica son bajas. 

Tratamiento. 
La reanil!laci6n eficaz se basa en dos principios: 

la comprensión de que el paciente se encuentre en una ai
tuaci6n de urgencia, y plan definitivo de tratamiento pa
ra manejar esta situación. Este plan do trata111iento debe
r! incluir la restauración y mantenl.1111ento de lH funcio
ne• vitales del paciente, o sea, la rospiraci6n y circul! 
ci6n, ya que sin ox1geno en los pulmones y llevado de - -
ello• por la circulaci6n a los órganos vitales las poaibi 
lidades de supervivencia son desesperadas, 

El tratar.iiento deberá comenzar inmediatamente, -

las medidas básicas son las si9uientoa1 
a) Colocar al pacient·c aco11t;ido boca arriba, con 



la cabeza li9era111ente por debajo del re•to 
del cuerpo, 

b) Regiatrar y controlar contfnuaaente la pre- -
•i6n arterial y la frecuencia del pulao, 

c) Mantener al paciente confortablemente abriga
do, a la temperatura ambiente o algo aupericr. 

d) Mantener y apoyar la circu1aci6n admini•tran
do 11quídos o agentes vaaopresores como: Adr~ 
nalina al 1.1000 - 0.5 mi. I.H., Efedrina - -
50 mg. I.M., Aminofílina 250 a 500 rng. I.V. -
exclusivamente, Metararninol 2 a 10 mg. I.M. 

e) Mantener la permeabilidad de las v1as aéreas. 
f) Oxigenací6n adecuada. 
g) Administrar agentes farmacolOgicos como: Ben§!. 

dril 10 a 50 mg. 1.M. o I.V., Clorotrimeton -
10 mg. o m!s ! .!·1. o I .V., lWapena 20 a 40 mg. 

I.M. o ! .. V .. 

h) Solicitar la presencia de un médico si el - -
shock no desaparece con estas medidas o si el 
paciente no responde al tratamiento. 

Sobredosis T6xica. 
La reacci6n a una sobredosis t6xica tlc un - - -

anestésico local, es una reacci6n bi(ásica. La primera f~ 
se es una estimulaci6n del sistema nervioso central y la 

segunda fase una depresi6n del sistema nervioao central. 

El grado de depresi6n es directamente proporcional al qr~ 
do de estimulaci6n; a mayor estL"':lulacilln mayor depresi6n. 

La estimulaci6n del sistema nervioso central puede variar, 

de reacciones leves de corta duraci6n como angustia, 

aprensi6n, excitaci6n, taquicardia, a reacciones mSs gra
ves como naúseas, v6mito y convulsiones. Si el paciente -

ha presentado convulsiones, la depresión será mSs marcada, 

aún al grado de presentarse un p.:iro n;,1piratorio. Una de 

las primeras seftales es la sobredosis tóxica y la presen

cia de 11n sabor metálico en la b'>c.ci. 



El trata111iento primario para las oonvuleione• es 
oxiqenar al paoienie. Uno de 101.efecto• lllis indeeeable• 
de la• convuleiones, ee la hipoxia que pueden provocar, -
debido a la interferencia en la actividad coordinada de -
los mdeculos respiratorio•. Deber! procederse con cuidado 
al admini1trar oxigeno con presi6n positiva, ya que la -
preei6n excesiva puede pasar aire al eet6mago y provocar 
el v6mito. Si los reflejos del paciente han sido elimina
dos, podrá aspirar el v6mito, que puede tener un pH bajo 
o ácido y causar daños graves a los pulmones y paro resp~ 
ratorio. 

Existen var.ias desventajas relacionadas con la -
administraci6n de barbitúricos en esta situaci6n. LOS ba~ 

bitdricos de acci6n ultracorta, indicados para las convut 
siones, deberán ser administrados por v1a intravenosa y -

comenzar una infusi6n intravenosa mlentras el paciente p~ 
dece convulsiones. 

Una consideraci6n más seria es el hecho de que -
los barbitdricos deprimen la respiraci6n y el miocardio. 
Si estas drogas se administran justamente antes de la fa
se depresora de la reacci6n, la depreai6n será aumentada 
por el barbitúrico, hasta el punto de paro respiratorio y 
cardiovascular. 

Una droga más segura y casi tan eficaz para con
trolar las convulsiones es el Diazepom !Valium).El Valium 
no deprime el miocardio ni la respirnci6n, y puede ser -
administrado por inyecci6n intramuscular, irytravenosa o -
inyecci6n sublingual en dosis de 5 a 10 rng. 

En caso de que se presentara paro cardiovascular 
y respiratorio, el cirujano dentista deberá estar prepar~ 
do para administrar masaje cardiaco uxterno y ventilaci6n 
respiratoria, y solicitar auxilio rn6dico inmediatamente. 



Zs una c1111pUc11ei8n rara. C;¡ando 001&rre " debe 
princtp.laente a defecto• de \fenica, y 1anera1.eni:e en -
el curao d• lH anaetHlae troncularea. Tmltiln " pullde 
deber a aoviaiantoa lnte11peativoa del paciente y contrac
ci6n repentina del 111Gaculo pterigoideo interno. In eate -
caso, ·la infiltracil5n a nivel del.111Gaculo eatiaula •ll co!!_ 
tracci6n, como su fascia externa ea rlgida, fata actda 
como punto de apoyo para doblar y romper la aguja. 

El sitio de menor resistencia de la aguja es el 
limite entre ~ata y el pabell6n, al cual est! soldada, B!:_ 

r! una buena pr!ctica usar agujas un poco m!a largas que 
lo necesario para llegar al punto convenido, ~ejando una 
parte de la aguja fuera de los tejidos por lo cual puede 
ser tomada para retirarla en caso do fractura. 

La prevenci6n de este accidonte se realiza usan
do agujas nuevas, no oxidadas y de buen material. 

Tratamiento. 
Cuando el tratamiento es inmediato, la extrae- -

ci6n de la aguja rota durante la anoeteaia local se redu
ce a una incisi6n a nivel del lugar y disecci6n de los t~ 
jidos con un instrumento romo, hasta encontrar el trozo -
fracturado y extracci6n del mismo con una pinza de disec
ci6n, o de Kocher. Cuando ha pasado un tiempo despu~s del 
accidente deber! investigarse radiograf icamente la ubica
ci6n de la aguja, empleando para ello puntos de referen-
cia, sobre todo en maxilares desdentados. 

Hematoma. 
La punci6n de un vaso sangutnoo origina un derr~ 

me, do intensidad variable, sobre ln roq16n inyectada. E! 
ta complicaci6n no es muy frecuente port¡ue los vasos se • 

desplazan y no son puncionados. Esti;¡ 11ccidente es coman • 



•n .. 1 .. · .. 1nyeccion•• ·.~· n1;,ll1 delo• a911le~oa· lrífraorbi~~f.o 
r•ntón~á119, aobre todO .ii .. tntrod110. la a911jaenel -
condúcto.·aa.aQ, 11 ".S;rr_. Hll4JUIMO .ea. 1.natantl...O, y tar · 
da· vahola · dlaa para a11 reaolllcien; · e~ .. loa ..... to•H. - : 
quidr9icoa. eoaO latoa, el acciclente no tiene con .. c11en
cias, a no ser la infacci6n del heniata.a. 

La sangre de lesiones o de alguna hemorragia no 
controlada durante la cirug1a, o dospu~s de la misma pue
de concentrarse dentro de los plano& tisulares y formar -
un hematoma. El hematoma carece de circulaci6n hasta que 
se organiza; por lo que puede alberqar bacterias y propi
ciar el desarrollo de alguna infecc16n.· Aunque la mayor -
parte de los hematomas son lentamente ingeridos, algunos 
permanecen como cavidades residuale& con paredes fibrosas. 

La fonnaci6n de hematomas yeneralmente puede ev! 
tarse ejerciendo control sobre el sangrado operatorio y -
posoperatorio • 

. Los ap6sitos de presi6n aplicados directamente a 
los aitios quirdrgicos son muy eficaces si son dejados en 
su lugar de 12 a 24 horas. Esto asegura buena adaptaci6n 
del mucoperi6atio al hueso, reduciendo asl la frecuencia 
de la formaci6n de hematomas. 

Tratamiento. 
Consiste en la aplicaci6n de bolsas de hielo so

bre el lugar de la inyecci6n, y de calor posterionnentc. 

Parálisis facial. 
Este accidente ocurre en la anestesia troncular 

del dentario inferior, cuando se ha llevado la aguja por 
detr4s del borde parot1deo del hueso, inyectando la solu
ci6n en la glándula par6tida. Tiene todos los s1ntomas de 
la parálisis de Bell: ca1da del párpado e incapacidad de 



. . - - ' 

oelu•115n ocular, ad•la de la cal4a y de1v1ac115n d• 101 • 
labio1. E1 un accidente alanante llel cual el paciente 

por lo general no •• percibe, la parll1•1• •• t911POral y 
dura el tiempo que per1i1te la ane1t111a. 

Tratamiento. 
No requiere nin9dn tratamiento. 

Fractura ~· luxación de dientes adyacentes. 
El uso imprudente de f6rceps y elevadores puede 

luxar, o fracturar los dientes vecinos. Esta situación g~ 
neralmente es causada por el uso de fuerzas excesivas o -
mal dirigidas. 

Estas complicaciones pueden prevenirse evitando 
toda pres16n sobre los dientes adya~entes. 

Tratamiento. 
Depende de la importancia del traumatismo de los 

dientes vecinos. No deben realizarse maniobras en el caso 
de u~ diente con movilidad m1nina, ya que el diente adqui 
rirA, con el tiempo, una buena adherencia. 

Si la movilidad es mayor será necesario estabili 
zarlo por medio de una férula. 

Si la fractura comprende fragmentos pequeños de 
la corona de un diente adyacente, esta podrá ser restaur~ 
da. Si los fragmentos son más grandes deberán cubrirse -
temporalmente, dejando para otra oportunidad la restaura
ci6n permanente. Si la fractura afecta la pulpa, se acon
seja una pulpotom1a parcial o la ondodoncia. 

Dientes Avulsionados. 

\l"t1 _,,,,.·,e;·: 

~-:·:··~:\ 



l!Uficiente para de•alojarlo CORlplet ... nte de 811· alVfolo ·
de soporte. El diente avul•ionado deberA ••r e•a111inado -
bu•c'ando fractura• radiculares. El diente deberA •er li•
piado con soluci6n salina e•t~ril, cuidari<lo de proteger -
laa fibras periodontales. La manipulaei6n exce•iva y la -
contaminaciOn de la superficie ra<licular deberln ser evi
tadas. El alvéolo deber! ser irrigado completal!lente antes 
de la reimplantaciOn. Una vez que el diente haya sido - -
reimplantado, deberá ser inmovilizado durante seis serna-
nas aproximadamente. Deber! considerarse la imnunizaci6n 
antitet!nica y la profilaxia con antibiOticos si el dien
te fué contarninado. El diente deberá ser examinado peri6-
dicamente, buscando movilidad y cambios radioqrlficos. Si 
un diente adulto ha permanecido fuera de su alvéolo más -
de treinta minutos, se recomienda hacer la obturaci6n en
dod6ntica del conducto radicular o una restauraci6n retr~ 
grada con arnalgama. 

Fractura del Instrumental. 
Puede suceder que las pinzas o elevadores se - -

fracturen durante la intervenci6n quirQrgica cuando se --
·aplica excesiva fuerza sobre ellos. Pueden herirse las -
partes blandas y Oseas vecinas. Estos fragmentos pueden -
actuar como cuerpos extraños en el interior del hueso ori 
ginando toda clase de trastornos. 

Tratamiento. 
Para extraerlos, se impone una nueva interven- -

c16n, sí no es realizada en el mismo neto de la exodoncia. 

Fractura del maxilar inferior. 
La fractura total no es frecuente, aunque posi-

ble. En general es a nivel del tercer molar donde la fras_ 



tura H pJ:'Óduce, y •e debe • la aplicacUln 1ncorract.a y.• 

fuera• exagerad• en el intento de extraer un tercer molar 
retenido u otro diente retenido, con relea• con c ... nto•• 
ai• y dilaceradas. 

La disminuc16n de la reai•tencia 6••• se debe al 
gran alveolo del molar, actdá como una causa prediaponen
te para la fractura del maxilar, aet como la osteomieli-
tis o un tumor qutstico. 

Las enfermedades generales y los estados f isiol~ 

gicos ligados al metabolismo del calcio, la diabetes, las 
enfermedades parasifil1ticas, predisponen a los maxilares 
como a otros huesos para la fractura. Es suficiente un 
esfuerzo m1nirno o el esfuerzo del acto operatorio para 
producir la fractura del hueso. 

Tratamiento. 
El tratamiento de elección es la inmovilización 

del maxilar inferior de dos a ocho semanas, dependiendo -
de la extensión de la fractura, grado de desplazamiento, 
edad del paciente y diversos factor<~a m!s. En algunos ca
si:;s no es necesaria la inmov1lizac16n: quiz! todo lo que 
sea necesario es una dieta blanda y obaervaci6n cuidado-
sa. En otros casos, puede ser nece$ar1o realizar alambra
do directo trans6seo en combinación con la inmovilización. 

Fractura del borde alveolar.. 
Accidente frecuente en el curso de la exodoncia, 

la fractura del borde alveolar no tiene mayor trascenden
cia: el trozo del hueso se elimina con ol órgano dentario 
o queda rclaqado en el alveolo. 

El mecanismo de la fractura del borde alveolar, 



reaide •n la fuersa que la pirlmide radicu1ar ejerce 
préten4er abandonar el alveolo por un eapacio Mnor que -
el m~yor dilmetro de la rata. 

En otras ocaaiones la fuerza aplicada sobre la -
tabla externa es mayor que su llaite de elasticidad, el -
hueao se quiebra y generalmente ea la tabla externa. 

Tratamiento. 
En el primer caso no hay conducta especial a se

guir. En cambio si ha quedado en el. alveolo debe elimina;: 
se el trozo fracturado, de lo contrario el secuestro ori
gina los procesos inflamatorios consiguientes oste!tis o 

abscesos. 

Fractura de la tuberosidad. 
En la extracciOn del tercer molar superior sobre 

todo en los retenidos y por el uso de elevadores aplica-
dos con fuerza excesiva, la tuberosidad del maxilar supe
rior o tambi~n parte de ella puede dosprenderse, acompa-
ñando al molar en tales circunstancias puede abrirse al -

seno maxilar. 

La tuberosidad del maxilar superior es de impor
tancia funcional. Deberán realizarse· todos los esfuerzos 
para conservar esta estructura. La cuidadosa valoraci6n -
cl1nica y radiográfica de la zona del maxilar superior -
antes de la operaciOn reducirá la f rccuencia de lesiones 

de la tuberosidad. 

Esta valoraciOn deberá incluir tamaño dela tube
rosidad, posición de los terceros molares incluidos y no 
incluidos, configuraciOn radicular de lon molares e hiBt~ 
ria o antecedentes de lesiones alvoolaron recientes. L4B 



t~t1eroaidade1 il111pliaa y . plaria1 aon 111no1 propen .. 1 a lil - · ; 

fractura que 101 ango1to1 y 1im10101. 1.a extracci8n qui--
rilrgica· de tercero• 110lare1 iricluldoa aituadol en 11ntido 
palatino puede dar cO.o re1ultado la fractura de la tube-
ro1idad. La aplicaci6n incorrecta de fuerzas puede fract!!_· 
rar la .. tubero1idad del maxilar. 

El trauma reciente a la porci6n posterior del -
maxilar con fractura alveolar puede incluir fractura de -
la tuberosidad. 

La fractura de la tuberosidad durante la inter-
venci6n quirGrgica generalmente es causada por mala ins-
trurnentaci6n, por no reducir el hueso vestibular denso o 
por no cortar los dientes cuando est~ indicado este proc~ 
dimiento. 

Los terceros molares superiores inclutdos e1pe-
cialmente los situados en posici6n palatina, pueden ser -
proyectados hacia atrás durante la extracci6n. La fuerza 
distal puede fracturar la tuberosidad, Los elevadores de 
bandera, los elevadores pesados par1.t ápices de dientes -
inferiores y los elevadores recto~ cuyas fuerzas son dirt 
gidas en dirección distal aumentan la frecuencia de fr11c
tura de la tuberosidad. 

El hueso vestibular grueso deberá ser rebajado -
antes de la extracci6n de un molar. El corte de los dien
tes posteriores con configuraciones radiculares que imvi
dan la extracción con forceps evitará lesionar la tubero

sidad y el alveolo. 

Tratamiento. 
Una tuberosidad fracturada deberá ser conservada 

si es posible. Para la tuberosidad fracturada que incluya 



- el bOrde alveolar con dienteut quei n<1 . 

deberln aplHrae ftrulH O aparatos parafraCt\lrH. 

El segmento fracturado P11ede ser ••tabilizado 
utilizando los dientes sanos adyacentes. Si la movilidad 
de la tuberosidad fracturada es mln1ma, no es necesario -
recurrir a la fijaci6n. _La elevaci6n de un colgajo de mu
coperi6stio en la zona de la tuberosidad fracturada puede 
hacer peligrar adn m!s el aporte sangu1neo al hueso. 

Sin embargo, en ciertos casos el diente y la tu
berosidad pueden poseer gran movilidad. En tales casos, -
la extracción del diente y de la tuberosidad es inevita-
ble. Se debe proceder con cuidado al colocar los colgajos 
de mucoperióstio y lograr cierre por primera intenci6n. -
La aproximación de los tejidos blandos evitará la forma-
ción de una fistula del antro a la boca y favorecer! tam
bi6n la hemostasia. Con frecuencia la tuberosidad puede -
estabilizarse con presión digital y puede extraerse_ el -
diente. La tuberosidad entonces puede ser colocada en su 
sitio y fijada mediante el cierre cuidadoso de los teji-
dos blandos circundantes. Si el diente afectado en la - -
fractura de la tuberosidad no posee demasiada movilidad, 
puede retrasarse la extracción varias semanas para permi
tir que cicatrice la tuberosidad. La extracci6n quirdrgi
ca del diente afectado puede realizarse una vez que la -
tuberosidad se encuentre estabilizada. 

Lesión del seno maxilar. 
Durante la extracción de molares y premolares -

superiores puede abrirse el piso del antro. 

Cuando la perforación es accidental, por razonas 
anatómicas de vecindad del molar con el piso del seno, al 
efectuarse la extracci6n queda instalada la comunicac16n. 



lllll9diát ... nte ee advierte el accidente porque el agya P!. 
sa al 1eno y 1ale por la narlz. 

Si la perforaci6n •• debe al u10 de in1truaento1 
co111<> cucharilla1, elevadores, pueden perforar el pi10 - -
sinusal adelgazado, desgarrar la mucola antral, e1table-
ci~ndo•e por este procedimiento una comunicaci6n. 

También puede ser una ra1z la que perfore el se
no al intentarse su extracci6n. 

Tratamiento. 
Cuando la perforaci6n se debe a razones anat6mi

cas o es realizada por instrumentos Ql coagulo se encarga 
de obturar la cornunicaci6n; en estas circunstancias basta 
colocar una torunda de gasa que favorezca la hemostasis, 
o un punto de sutura que acercando los bordes establece -
mejores condiciones para la contens16n del coagulo. 

Algunas veces el coagulo, da modo especial en -
alveolos grandes y que han sido traumatizados, se retrae 
y se desprende. El valor del coagulo como elemento obtur! 
dar en estas condiciones es nulo, Es preciso en estos ca
sos, realizar una pequefta pl~stica pnra reintegrar la di! 
posici6n normal. 

Se coloca un punto de sutura sobre el coagulo P! 
ra cerrar la brecha, desprendiendo la fibromucosa bucal y 

palatina. Con esta maniobra es posihle alargar el telón -
gingival para obturar el alveolo. 

Si con esto no se consigue acercar los labios -
bucal y palatino se realiza una incla16n en vestibular, -
se reseca el hueso del borde alveolar, con esto se alnrg! 
r1a la fibromucosa y se cubrir~ el 3lVcolo. 



de una rala en el seno maxilar. 
Una ralz un molar superior al fugarse de •u -

alveolo, empujado por la• maniobras que pretenden extrae~ 
la, puede c0111portar•e de di•tinta• manera• en relac16n 
con el seno maxilar: 

a) la ralz penetra en el antro desgarrando la m!!_ 
cosa sinusal y se situa en el piso de la cav.!_ 
dad. 

b) la ra1z se puede deslizar entre la mucosa del 
seno y el piso óseo quedando por lo tanto cu
bierta por la mucosa. 

c) la ra1z se puede alojar dentro de una cavidad 
patológica por debajo del seno. 

Tratamiento. 
Se requiere un exámen radio9ráfico previo que -

nos dar4 la ubicac16n exacta de la ratz. 

La extracci6n de la ratz se puede intentar en la 
misma sesi6n o realizarse posteriormente, la v!a de elec
ci6n para su bcrsqueda es siempre la vestibular. No se de
be realizar la extracci6n del resto radicular por vla al
veolar ya que hay peligro de dejar una comunicaci6n con -

el seno. 

El procedimiento es el siguiente: se trazan dos 
incisiones convergentes desde el surco vestibular al bor
de libre. Esta incisi6n coincidirá con las lenguetas me-
sial y distal del alveolo que estamos considerando. Se -
desprende el colgajo y expuesto el hueso, me calcula ra-
diográficamente la altura a la que se encuentra el piso -
del seno y por lo tanto la ra1z que se quiere extraer. Se 
practica la osteotom1a de la tabla externa con escoplo o 
fresa; por esta maniobra generalmente la mucosa sinusal -
queda desgarrada; en caso contrario se J.ncide con un bis-



turt_•· para poder llegar _al interior del antro. Abierto. el 

•eno y proyectando la luz hacia •l interior ·de la cavidad 

•e busca la ratz. Hallada •e tOl!la con una pinza larga, -
con una pinza de diaeccien o bien se elimina con una cu-

cnarilla para hueso. 

con el objeto que la perforaci~n vestibular ope

ratoria y la transalveotar traum4tica lle obturen, se recu

rre a una sencilla maniobra pl4stica. La boca del alveolo 

puede ser cubierta por tejido qingival, tal corno se proc~ 

de en caso simple Je porforaci6n. Se disminuye la altura 

del borde óseo alveolar y se desprende el colgajo palati

no. Se puede alargar ol telón vestibuiar, practicando con 

bistur1 la sección dul periostio, con lo cual se logra -

alargar el colgajo p~ro que llene su propósito. 

Una sutura cierra la b0ca dtrl alveolo y otros -

dos puntos afrontan los labios de la encra hacia distal y 

mesial. 

Independientemente del trat.:imiento mencionado -

anteriormente, en la rnayorla de los casos seyBn SpraguQ -

la conducta conservadora parece ser lo m~s aconse)ablu. 

El problema que plantean l;iu raíces impactadas -

en el seno maxilar debe ser reconsld~rado a la luz de lo5 

conocimientos actuales. Este autor nializ6 una investi<;J

ción que llev6 a las siguientes conclusiones: 

al En la literatura especializada se encuentran 

pocos casos de cuerpos extraños desplazados -

accidentalmente a los senos maxilares. 

b) Tales cuerpos pueden ser retenidos durante 

años sin producir trastornn~ de i~portancia. 

c) No producen complicacionea acrias. 

d) No originan una reaccl6n de "cuerpo extra~o· 

e) No interfieren en la re~enornci6n del revest~ 



miento de la cavidad. 
f) No provocan inflamaci6n fulminante ni neopla

sias. 
g) Aparentemente no act~an como foco de infec- -

ci6n. 

Lesi6n de los tejidos blandos. 

Laceraciones o lesiones de tejidos blandos adyil-

centes a los dientes pueden prC!Sentarse como resultado -
del manejo inadecuado de instrumentos durante los proced~ 
mi en tos quirúrg ices. La aplicación i.ncorrecta de elevado
res y forceps o no reflejar un colgajo cuando est!? indic!!_ 
do producen con frecuencia laceraciones o desgarros do -
las mucosas adyacentes. 

Las heridas de ios labios por pelliscamientos -
con las pinzas, lesiones traumátican de la comisura que -

se continúan con herpes ubicados en esa regi6n, son bas-
tante frecuentes en el curso de extracciones laboriosas -

del tercer molar inferior. 

Tratamiento. 

La hemorragia generalmente no es problema con º! 
tas heridas, ya que pueden tratarse f~cilmente con sutu-
ras primarias. El mucoperiostio sobre el hueso expuesto -

deberá ser colocado nuevamente en su lugar y suturado, -
mientras que las laceraciones de la lengua, labio o piso 

de boca pueden exigir reparación en capas o planos. Las -
heridas punzocortantes en la misma zona, causadas por el 

paso accidental, de algGn instrumento filoso, generalmen
te no necesita suturarse. La cicatrización es menos com-

plicada si se permite que se haga por s1 sola, siempre -
que no existan restos de cuerpos extraños. 



CAPITULO V 

COMPLICACIONES POSTOPERATORlAS. 

Persistencia de la Anestesia. 
Después de la inyecc16n de1 dentario inferior, -

puede ocurrir que la anestesia se prolongue por el espa-
cio de dias, semanas y aún meses, Esta complicaci6n se d!:!_ 
be, cuando no es de origen quirdrgico al desgarro de agu
jas con rebabas, o a la inyecci6n de alcohol junto con la 
aoluci6n anestésica, este alcohol ea el residuo que puede 
quedar en la jeringa, en aquellos casos en que se aco&tlJ!!!, 
bre conservar esos instrumentos en ese material. 

Tratamiento. 
con el tiempo el nervio regenera lentamente y -

deapu~• de un periodo variable se recupera la sensibili-

dad. 

lnfecci6n en el Lugar de la Punci6n. 
Las inyecciones en la mucosa bucal pueden acomp! 

ñarse de procesos infecciosos a su niveli la falta de ee
terilizaci6n de la aguja o del sitio de punci6n son la -

causa de esta complicaci6n. En algunas ocasiones, en pun
ciones múltiples, se originan zonas dolorosas e inflama-
das. La inyecci6n séptica a nivel de la espina do Spix 
ocasionaba trastornos m~s serios, .Jbscesos y flemones, --



Trat•l•nto. 
ConaiÍlt• en drenaje quirGrgico,, adlllin1atraci6n -

de penicilina y abertura quirdrgica de loa abaceaoa. 

Hemorragia. 
suele presentarse en el momonto de la cirug!a o 

deapué• de la misma. 

Muchas complicaciones pueden presentarse despu's 
de la cirug!a. El sangrado puede catalogarse como muy fr~ 

cuente, después del cual puede haber muchas complicacio-
nes, una de ellas es el choque, ya sea hipovolémico o - -

psicogénico. 

La def inici6n ra!s simple de hemorragia ea la sa
lida de sangre de lo& vasos sangu!neos. Este fen6meno es 
provocado cada vez que se extrae un diente. El mecanismo 
por el que se cohibe el sangrado puede atribuirse a mu- -
ches factores que pueden ser clasificados arbitrariamente 
en dos grandes categor!as: extr1nsecos e intrlnsecos. 

La clasificaci6n de la hemorragia est& basada en 
tres criterios: tiempo en que ocurro, naturaleza de loa -
vasos y deficiencia de los factores coagulantes implica-

dos. 

Según el tiempo en que se presenta, la hemorra--

gia puede ser clasificada como: 
a) Hemorragia Primaria. 
se presenta en el momento de la cirugla y se - -
atribuye al corte de los vnsos oangu1ncos. En 
condiciones normales la apliact6n de presi6n, --



junto con la c<>ntraccU5n y, retracci8n de 101 11a• 
aóé Hngulneoa, baata para cohibÍr el eangrado; 
Eri con .. cuencia, cuan:So •• utili1• ane•teaia por 
inUUr.Qi8n, el agente vaeoconetriÓtor .-pleado 
tub1'n ayuda a pronover el control del aanqrado. 
Con frecuencia parece que ambo• factore• int.rln
••co• y extrtnaeco• prevalecen y promueven el -
control de la hemorragia primaria. 
bJ Hemorragia Intermedia. 
Se refiere al sangrado que se presenta 24 horas 
después de la cirug!a. La posibilidad de que ea
to ocurra se atribuye a muchos factores, como -
son retiro de pres10n, disípaci6n de los facto-
res vasoconstrictores y relajaci6n de los vasos 

sangu!neos. 
c) Hemorragia Secundaria. 
Se presenta 24 horas despu6s de la cirug!a y su~ 

le atribuirse a diversos factores corao: trauma -
extr!naeco (esquirlas 6seaa), infecci6n, etc. 

Naturaleza de los Vasos Sangu!neos. 
La hemorragia puede ser clasificada segGn el ti

po de-vasos de donde proviene la sangre: arterial, venosa

º capilar. 

La hemorragia arterial es do sangre color rojo -
brillante e impulsada hacia la herida a presi6n: el flujo 
puede describirse como pulsátil. 

La hemorragia capilar es también roja pero mana 

lentamente de la herida. 

La hemorragia 'lenosa es de color rojo obscuro y 

tambHin mana lental'lente de la her idn. 

-;·.( 



La h-orraqia intravaacul•r, aolo cauaa un peque-
,~º porcentaje del aanqrado poatoperatorio, pero cuando --

, - • - < 

.. preaenta en realidad 1e plantean probl .. a• fol'lllidabl••• 
uno de loa cuale1, el choque, puede poner en peligro la -
vida. 

Este tipo de hemorragia se atribuye a la defi- -
ciencia de uno de los muchos factoreo intravasculares que 
,intervienen en la coagulaciOn sangu!nea. 

Los factores extravascularco son las causas m4s 
frecuentes de hemorragia. El motivo está relacionado di-
rectamente con la naturaleza y localizaci6n de la herida, 
la presencia de infecci6n y trauma c¡uirOrgico. 

Naturaleza de la Herida. 
La herida quirOrgica despu6a de una extracci6n -

afecta principalmente a dos tipos de tejidos: duros y - -

blandos. El componente de tejido duro o sea el hueso, - -
constituye la mayor parte de la herida, mientras que el -
tejido blando forma la parte mAs pequeña de la herida. La 
hemorragia, por lo tanto puede presentarse en cualquiera 

de estos dos componentes. 

La hemorragia Osea es dif!cil de controlar por
que, a diferencia de la herida de tejido blando no puede 
comprimirse y aproximarse las paredes para aplicar la pr~ 
siOn necesaria para cerrar la luz de los vasos y propor-
cionar, a su vez, la relajaciOn necesaria para promover -
la retracciOn y contraccl6n de los vasos. 

La existencia de ciertas peculiaridades anatllmi
cas pueden con frecuencia aumentar o agravar el problema, 
La presencia de vasos nutr-ientes pr-ominentes de un hueso 



profuita de tipo art•rlal. 
Ad-'• el huH~ frecu•l'ltemente •• ft.ctura dura~te la ex
traccll!ll'\, deepu8• de lo cual hay lrrltacil!ln, lnflaac1en, 
infecci6n y h-orragla secundaria. 

Tratamiento Local. 
Los mótodos locales pueden ser clasificados de -

la siguiente forma: prevención, presión, fr1o, agentes -
hemostáticos y vasoconstrictores. 

Prevenci6n. 
Es conveniente tomar medidas como cirug!a a trau

mática, eliminar el tejido granulornatoso que ~angra contl 
nuamente, retirar todas las esptculas de hueso fractura-
das, retirar viejos coagulas necr6t1cos. 

Presi6n. 
Este rn~todo es quizá el menos eficaz y consta de 

lo siguiente: comprcsi6n de los márgenes de la herida p~ 
ra aliviar tensi6n, permitiendo la rotracci6n y contrac-
ci6n de los vasos sangu1neos. 

Permitir al paciente morder una torunda de gasa 
durante una hora para ayudar a comprimir los vasos sangu!_ 
neos y promover la coagulaci6n. 

Aplicaci6n de suturas para mantener los márgenes 
de la herida aproximados, disminuyendo as! la separación 
existente y promoviendo la retracci6n y contracción de -
los vasos sangu!ncos, evitando a la vez que l~ sangre sa~ 
ga del alvéolo, produciendo la estaois que facilita la -

coac¡ulac16n. 



. .· . . . . . . . 

Colo~aci6n de 9aaa en la herida, •• una lledida •, 
efic!z, eapecialmente cuando la 9 .. a ea Hturada pri

-ro ~n tintura de benzotna y suturada a loa tejido• - -
afectado•, 

La aplicaci6n de frto es muy dtil porque causa -
contracci6n de loa vasos sangutneos. 

Agentes Hemostáticos. 
Existen muchos agentes hemostáticos que se util!_ 

zan en combinaci6n con la aplicación de presión. 
a) /\cido Tánico. 

Se coloca sobre una gana saturada con agua y 
se le pide al paciente que muerda sobre ésto 
durante un m1nimo de una hora. 

b) Sugalato de Bismuto. 

Se usa con gasa en forma parecida al ácido -
Tánico. 

c) Gelfoam. 
Se coloca en el al,véolo y se le pide al pa- -
ciente que muerda sobre una gasa. Este método 
es muy eficaz, pero cuando el flujo de sangre 
es abundante la falta de consistencia ftsica 
del Gelfoam permite que oca desplazado fácil

mente. 
d) Oxycel. 

Se utiliza en forma slmilar al Gelfoam. 

e) Espuma de Fibrina. 
Se utiliza en la misma forma que el Gelfoam y 

el Oxycel. 
f) Trombina. (ltquido y polvo). 

Se coloca sobre la herida, adyacente al pun-

to sangrante. 

Vasoconstrictorcs. (anestesia local con agentes 



VHOcon•trictore•). . 
Lo• ane•t••ico• local•• •• utl.li1an frecúent_.!'.!. 

te para promover la"->•t••i• y proporo~onair un oPlbio -
·11111p10 ante• de realiaar medida• mi• definitivaá para ºº!'.!. 
trólar la hemorragia. 

Tratamiento General. 

En ocasiones, es nacesario administrar drogas y 
l!quidos por v1a general. 

A continuac16n presentamos una lista de los uti
lizados con mayor frecuencia. 

a) El Salicilato de Aclrenosc:m, se cree que pro-
mueve la constricci6n de los capilares. 

bJ Premarin, es un estr6geno conjugado. 
cJ Vitamina K, puede ser eficaz si existe un pr~ 

blema relacionado con la protrombina. Los 
efectos, si es que ocurren, no serán irunedia
tos. 
Este medicamento da resultados después de 24 

horas si se administra por v!a bucal y dentro 
de 6 horas si se administra por vía intraven~ 
sa. 

d) Plasma. 
e) Sangre total. 
f) L1quidos parenterales. 

Pocas veces resulta necesario administrar sangre 
total. Sin embargo, deber! recordarse que se pierden ·· -
aproximadamente 5 ml. de sangre por cada diente extra1do 
durante la cirug1a bucal. Por esto, cuando se haya reali
zado una intervenci6n considerable, deberá considerarse, -
la repos1ci6n del líquido perdido por el sangrado, para -
restaurar el volumen vascular circulante y proporcionar -
nutric16n. Con demasiada frecuencia, las personas que han 



E• conveniente admini•trar dextro•a al 5 por ciento en -
aqua .O lactato de !\inger con dextro•• al 5 por ciento en 
aq11a. por vta intraveno•a. E•to no •e hace nece•ariamente 
para re•taurar el voldmen ••ngutneo perdido, sino para -
propo,rcionar una fuente de nutrición. Muy rara vez hay n~ 
cesidad de· administrar 11quidos para restaurar el volllmen 
vascular. 

Lesiones a los Nervios. 

Una extracción dentaria puede ocasionar una le-
sión de gravedad var.i.able sobre los troncos nerviosos. E!_ 
tas lesiones pueden radicarse en los nervios inferiores y 

superiores. 

Los accidentes más i~portantes son los que tie-
nen lugar sobre el nervio dental inferior, lingual y men
toniano . 

. El traumatismo sobre el tronco nervioso puede -
consistir en sección, aplastamiento o desgarro del nervio, 
estas lesiones se traducen en neur.t.tis, neuralgias o 11ne!_ 
tesias en diversas zonas. Frecuentemente ocurre en las -
extracciones del maxilar inferior, por intervenciones so
bre el tercer molar o premolares. 

Existen tres pares de nervios en la región del -
maxilar inferior que son vulnerables a lesiones quirGrgi
cas. El conocimiento de su presencia y la cirug1a cuidad2 
sa son la mejor protección contra la lesión de estas es-
tructuras. 

Nervio Dental Inferior. 
Es una rama principal de la tercera división del 



nervio tri9t.ino. Se separa del tronco de la diviaien - -
111axilar inferior 5 a 10 1m11. despufs de su emergencia de -
la cavidad del cr&neo a travfa del agujero oval y pasa 
hacia la fosa infratemporal. El nervio dental inferior P! 
1a en.tre los mt1sculos pterigoideo1 interno y externo y 

entra en el espacio pterigomandibular. El nervio sigue en 
curso hacia abajo y hacia afuera y penetra en el agujero 
del maxilar inferior en la superficie interna de la rama 
ascendente del maxilar inferior. 

Por lo tanto, la lesi6n directa a esta estructu
ra puede presentarse en los tejidon blandos de la fosa -
infratemporal y espacio pterigomandibular o por la pene-
traci6n al conducto dental inferior.. 

Salvo en aquellos procedimientos quirGrgicos que 
afecten el espacio pterigomandibular '/ las lesiones dire~ 
tas con la aguja al hacer el bloqueo anestésico del ner-
vio dental inferior, las lesiones al nervio dentro del 
conducto dentario inferior son de capital importancia. La 
lesi6n puede hacerse al extirpar un &pice radicular en la 
regi6n de los molares, durante la cirug1a para la extrac
ci6n de dientes incluidos y extirpaci6n de quistes y tum~ 
res. 

Tratamiento. 

Las lesiones directas a los nervios generalmente 
son causadas por un &pice radicular desplazado o por un -
fragmento 6seo proyectado hasta el conducto dentario infe 
rior. Cuando ocurra ésto, el tratamiento de elecc16n será 
la eliminación del ápice radicular o frngmento 6seo. Exp~ 
sici6n adecuada, buena luz '/ aspiraci6n eficaz son indiR
pensables para la recuperaci6n del fragmento. Se levanta 

un colgajo de mucopcriostio y se retira el hueRo necesa-
rio hasta lograr el resultado deseadD. Si el fragmento ha 



;. >{,;~~t~aclo· al conducto 

~rl·n~c~aario qúitar el techo del conduct:o para looali~"". 
' aarlo y retirarlo. 

Nervio Lingual. 
So separa del nervio dentral inferior 5 6 10 !!ll!ll· 

por debajo de la base del cr~neo y desciende hacia abajo 
y hacia afuera. Pasa por delante y hacia adentro del ner
vio .dental inferior y se anastomosa con la cuerda del t1!!! 
pano ligeramente abajo del borde inferior del masculo - -
pterigoideo lateral. A nivel del borde posterior del mús
culo milohioideo, el nervio se dirtge hacia adelante y se 
desplaza por la superficie superior e interna del músculo 
milohioideo hasta alcanzar la sup0rficie posterior de la 
gl!ndula sublingual. En este punto, ae dirige hacia aden
tro pasando bajo el conducto de la gl~ndula submaxilar y 
penetra en la superficie inferior de la lengua. Al pasar 
este nervio por arriba de la porci6n posterior del múscu
lo milohioideo, se encuentra muy corca de la superficie, 
dentro de la mucosa lingual, en la zona del segundo y te~ 
cer molares. En este sitio el nervio es susceptible al -
trauma quirargico. 

La cirug1a para la odontectom1a de terceros mol!_ 
res incluidos es el procedimiento quirúrgico asociado más 
frecuentemente con lesiones al nervio lingual. La lcsi6n 
directa al nervio lingual con la aguja puede suceder du-
rante la anestesia o bloqueo de este nervio aunque la le
si6n casi siempre es pasajera. 

Tratamiento. 
Si el nervio es dañada, el Onico tratamiento - -

práctico es volver a establecer los planos tisulares nor
males y aproximar los m~rgenes de la herida. Ambas medí--



4a• favorecen la rec)aneracien de lo• nerv101. 

Nervio Kentoniano. 

E• una de la1 ra111a1 terminale1 del nervio dental 
inferior. Surgiendo en la regien de pre11olare1 inferiores 
•e dirige hacia atr&a y hacia arriba y lllllerge del maxilar 
inferior hacia los tejidoa blandos a través del agujero -
mentoniano. Una voz dentro de los tejidos blan~os, el ne~ 
vio mentoniano terminar! en numerosas ramas, proporciona~ 
do inervaci6n sensorial a la piel del ment6n, labio infe
rior y mucosa entre labio inferior y reborde alveolar. E! 
te nervio puede ser lesionado por la aguja al hacer el -
bloqueo anestésico del nervio mentoniano, pero tal lesi6n 
no suele ser permanente. Es lesionado con mayor frecuen-
cia cuando se realiza la reflexi6n, por retracc16n, de un 
colgajo en la zona de premolares. 

Tratamiento. 

Si el nervio fuera cortado o desgarrado, deber! 
volver a colocarse el colgajo de mucoperiostio suturarse 
en forma normal. Se debe evitar la formación de hematomas 
subperi6sticos en la zona del agujero mentoniano. Esto fa 
vorecerta la forrnaci6n excesiva de tejido cicatrizal y -

trastornarta la posibilidad de regenoraci6n normal del -
nervio. La reparaci6n primaria de loo extremos cortadon -
o desgarrados mediante la anastomosia quirGrgica no es -
una medida pr!ctica por la dificultad técnica y la falta 
de pruebas de que esto proporcione un resultado favora- -
ble. 

Oste!tis Alveolar. 

Es cuando la inflarnac16n asienta en la región -
alveolar, y están interesados dos, tros o cuatro alvéolos. 



ca.Gn, repercueidn 110bre , 
el ••tado general 

La afeccidn ee pre•enta cuando •e d••inteqra el 
coa9ulo eangulneo o ee deealojado de la herida •. Con la -
pfrdida del coagulo aangu!neo, laa terminacionea nervio-

·iiae' en el ·hue•o quedan expue•t•• .ª la ·cavidad biacal, pro-
vocando con frecuencia dolor intenso. Cualquier interfe-
rencia en la formaci6n y conservac16n del coágulo sanguí
neo contribuye a esta afecci6n. 

Tratamiento. 

Este deberá instituirse para aliviar el dolor -
persistente asociado con esta afecci.6n. Consiste en ras-
par y lavar el alv,olo hasta que sangre abundantemente, y 

posteriormente la aplicaci6n de un agente local para ali
viar el dolor y un antiséptico para combatir cualquier -
infección localizada que pudiera exiatir. una tira de ga
sa yodoformada saturada con eugenol es un ap6sito eficaz. 

El alvéolo deber! ser irrigado cada 24 a 48 ho-
ras con una soluci6n antiséptica auavo eliminando todos -
los restos del co&gulo desintegrado, do tal forma que el 
medicamento pueda entrar en contacto directo con el hueso 
expuesto. El ap6sito deber! ser colocado haata el fondo -
del alvéolo pero no en una forma aprotada, cubriendo todo 
el hueso expuesto. Este tratamiento deber! aer repetido -
con la frecuencia necesaria para connorvar al paciente -
c6modo. 

Osteomielitis. 
Es una infección del hueso producida generalmen

te por microorganismos pi6genos que puodun estar localiz!!_ 
dos o difundidos a trav6s de toda la cntructura medular -



111per1or • inferior.·. Pl..11• .cau~u ~•Q.1• 
·aé41~ ~n forÚc1&n d• ••aÚ.nro•. pro9reun40 ue~a dlti.-.. 
trui~ grarí4e1 p&rte1 del h-.0 con fracituta ·"'tÓl6,1aa. -
At•~ta al hu .. o e.ponjolÍÍ;,, la ""4111a eaéa, ia ~rúc•1 · 'i 
el per1&1tio en 1u1 fa1e1 a9\lda1. 1uba911da o cr&nica. 

Puede preHntarH deapu•a de una celuUÜIÍ. il•pt!_ 
ca o despuAs de la extracci6r. de algGn diente infectado. 
Algunos pacientes presentan falta de resistencia a cier-
tos microorganisl'.1Qs que persisten dentro de las estructu
ras 6aeas. 

Desde el perfeccionamiento de los antibi6ticos, 
la osteomielitis de los maxilares rara vez se presenta, -
considerando la frecuencia de las infecciones bucales, -
Sin embargo'. cuando se presenta, los microorganismos son 
muy resistentes a los antibi6ticos y tienen poco efecto -
sobre su progreso. ?uede.seguir un curso incierto, reaol
viAndose pero recurriendo años después, para seguir un -
curso cr6nico con exacerbaciones recurrentes. 

Las in~ecciones odontogánicas son la causa m4s -
frecuente de la osteomielitis de los maxilares y frecuen
temente se presentan despuAs de la invasi6n a través de -
la herida de un tercer mola.r. El paciente generalmente se 
queja de dolor profundo y peraistente con parestesia oca
sional del labio. Los tejidos blandos adyacentes se p~e-
sentan edematosos y el paciente puedo presentar fiebre, -
escalofrtos, malestar general: frecuentemente, con perto
dos de n4useas y vómito. Una vez que se han indurado los 
tejidos adyacentes se forma el absceso. 

Las caractcrrsticas radiográficas de la enferme
dad varlan segdn su progreso. En casos que principian se 
aprecia un efecto de puntilleo, debido al agrandamiento -
de los espacios medulares, y obstrucc!6n de las trabécu--



1H &•eaa, La delt:rucci.&~ de la porci&n eaponjoHde1'hu~ 
ao ae realiza iala rlpid-nte que· la del hueao cortical. 
Si e~ una enfeneda~ aguda y agrHiva la deatrucci6n p11e
de auceder rlpid.-nt:e, dando la imlgen que se ha deacri
to como agusanada. 

En la osteomielitis cr6nica, loa secuestro& ra-
diopacos se presentan en la corteza rodeados por un,invo
lucrum radiolGcido. 

En el tipo invasivo agudo de osteomielitis pue-
den formarse cavidades mGltiples, que drenan pus hacia el 
vest!bulo de la boca o alrededor de los cuellos de loa -
dientes en esta zona. Los dientes He tornan mOviles y seu 
sibles, debido a la periostitis concomitante.Los abscesos 
pueden abrirse espontáneamente, saliendo a la superficie 
de la piel si no son desbridados o drenados oportunamen-
te. 

La osteomielitis es generalmente una infecci6n -
mixta y el microorganismo más frecuente es el estafiloco
co dorado. El estafilococo albus, el estreptococo y la -
asociaci6n fusoespirilar de Plaud-Vincent tambi~n. son fr~ 
cuentes. Adem!s, es necesario considerar los microorgani! 
mas anaerobios. 

Tratamiento. 

Deberá hacerse un cultivo bacteriano inmediata-
mente si es posible para determinar la naturaleza del - -
microorganismo causal. 

Deberán administrarse doeie altas de antibiOti-
cos ei no es posible obtener material para el cultivo. 
Los antibi6ticos de amplio espectro pueden dar mejores r~ 
sultados, ya que con frecuencia se encuentran microorga--



ni11110• r••i•tente• e le penlciline. 

El tratamiento 9eneral deber& con•i•Urc•n.de•-
can•o en came y adminiatraci6n de une diete alta en pro-
tetna• y calortas, con vitamina• a nivele• terapluticoa. 

La incisien y el drena9e deberln ser realiaado• 
al primer inicio de f luctuaci6n con extensi6n de la inci
si6n hasta el hueso. La incisi6n deber! mantenerse abier
ta con una mecha de gasa suturada en el mismo sitio. 

Al progresar la enfermedad, pueden desvitalizar
se porciones de hueso debido a la trombosis de los vasos 
de la zona, reduciendo así el aporto sangu1neo al hueso. 
un segmento de hueso desvitalizado, o secuestro, puede 
ser sacado suavemente de su lecho do tejido blando o -
involucrum. El lecho de tejidos blancfos no es raspado; 
los m!rgenes del hueso cortical se cortan hasta llegar 
nuevamente.a hueso medular viable. La cavidad deber! ser 
rellenada con gasa quirargica y marsupializar para asegu
rar que la herida permanezca abierta hasta que las porci~ 
nes m4s profundas hayan cicatrizado. Puede ser necesario 
realizar secuestrectomtas adicionales pasando el pertodo 
agudo y deber! continuarse el trat11miento a base de ant1-
bi6ticos durante un rn1nimo de cuatro semanas, Durante es
te tiempo deber4n tomarse muestras arlicionales para cult!. 
voy antibiograma, asegurando la utllizaci6n del antibi6-
tico adecuado. 

Equimosis. 

Las equimosis de los tejidos blandos son una fer 

ma de hemorragia postoperatoria q1w puede obacrvarse des
pués de algunos procedimientos dcntrJlllvcolürcs. Son m.1s -
frecuentes en los anciünos, especialmente en mujeres con 
antecedentes de contusi6n. Con fracucncia, son el resulta 

;.:.-:. 



de contu•ione• •ubcudneas con 
en io11 tejidos blÚdos que produce uncaabio de colará~ 
ci6n en la pielr pdrpura al principio, ca111biando poco a -
poco un color verde amarillo. 

Esto desaparece generalmente de diez a catorce -
dtas, pero puede preocupar al paciente salvo que haya si
do mencionado como una posibilidad antes de la operaci6n. 

Hematoma. 
Aunque ya se mencion6 en los accidentes transop!!!_ 

ratorios; también se puede presentar después de la opera
ci6n. 

Accidente frecuente, con111ste en la entrada, di·
fusi6n '} dep6sito de sangre en loa t.ejidos vecinos al si
tio de la operac16n. El hematoma puede adquirir un vold-
men considerable, con el consiguiente cambio de colora~ -
ci6n del lugar de la operaci6n, la piel y sus vecindades. 
La enc1a que cubre la regi6n operatoria se pone turgente 
y dolorosa. Las regiones vecinas acompañan la tumefacc16n 
sangutnea y adquiere un aspecto in!lrunatorio. El cambio -
de color de la piel dura varios d{as y termina generalme_!l 
te por resoluci6n al octavo o noveno. Pero la colecci6n -
sangutnea en st puede infectarse, produciendo dolor local, 
rubor, fiebre intensa, reacci6n gan911onar. Todo este cu~ 
dro se desarrolla aproximadamente en una semana. 

Tratamiento. 
Consiste en colocar una bolsa de hielo para dis

minuir el dolor y la tensi6n, sulfamidoterapia y antibi6-
ticoer si el hematoma llega a abscedarse será necesario -
abrir quirOrgicamentc el foco con bistuc!, electrocauto-
rio o separando los labios de la herldt1 operatoria, por -



.•ntn .loa cu•l•• -erqerl el pua. Un trozo de gaaa yodo-
fonuda m~ntendrl libre la vfa de drenaje. 

Edema. 
Es la presencia de cantidades grandes de l!qui-

dos dentro de las células o en los eapacios intersticia-
les. La reacci6n inicial de los tejidos dañados es de is
quemia seguida de hiperemia. Los vasos linfáticos y las -
venas pueden trombosarse al desarrollarse la reacci6n in
flamatoria. El edema postoperatorio se inicia con la rea~ 
ciOn inflamatoria. Generalmente llega a su máxima intens! 
dad a las 36 6 48 horas. Se manifi~sta como una hinchaz6n 
eritematosa que varía de blanda a dura. Al estirarse los 
tejidos la piel torna un aspecto brillante. 

Aunque los tejidos no dJ~lan, el paciente puedo 
quejarse de una zona sensible con eonsaci6n de latido. El 
paciente puede presentar un cuadro febril con leucocito-
sis, neutrofilia y aumento do la frecuencia respiratoria 
y del pulso, pero esto no indica necesariamente la prese~ 
cia de infecci6n. 

Tratamiento. 
Las enzimas proteol!ticas ee han considerado co

mo un auxiliar para evitar el edema después de la cirugfa. 
Los corticosteroides han probado ser eficaces para redu-
cir el edema después de los procedimientos maxilofacialos. 
Sin embargo, no están indicados en la cirug!a dentoalveo
lar sistemáticas y enfermedades gástricas. 

El frfo es utilizado con f ro~uencia para dismi-
nuir el e::lema postoperatorio, adern~ll e"Jita la congestión 
y el dolor. Se emplea baJo la form.; rle bolsas de hielo o 
toallan Jfelpadas mojadas en agua hul~da que 90 colocan -



~~re 1• cara. frente.al •iÜo de l• intervencie5n. ,Ette 
.e uaa por perlodoa de lS 111im1to•, aequido• de un periodo 
de. deac•n•o de otros 15 minutoa, Eata tera~utica aolo '•• 
aplica en loa trea primero• dlaa •iguientea a la opera- -
ci6n. Prolongado por mis tiempo, su acci6n es in~til, - -
cuando no perjudicial. 

La acci6n del fr!o puede ser complementada con -
el empleo de un.:i soluci6n de sulfato de magnesio ( lOOgr. 
en 1/2 litro de agua); est.:i solución se U$a fría en lugar 
del agua, empapando una toalla y apl1c5ndola en el lugar 
indicado; el sulfato de magnesio t 1one una acci6n terap6J! 
tica .Para reducir los edemas. Tambtlln se utiliza el. calor, 
los rayos infrarrojos aplicados durante 5 minutos a 60 -
cent1metros de distancia protegieO<Jc, los ojos. 

Trismus. 

Se puede· describir como una variante de dolor -
masticatorio debido a un espasmo miofacial que puede ser 
el resultado de someterse a una extracci6n difícil, inye!::_ 
ci6n de un anest~sico local, a un hematoma postoperatorio 
o infecci6n. 

Esta situaci6n se presenta ~n forma de contrac-
ci6n a manera de calambre que impide nbrir la boca y con 
frecuencia dura varias semanas. La p1Hpaci6n de la zona -
retrocigom~tica intrabucal, provoca una reacci6n dolorosa 
y el movimiento del maxilar es muy doloroso. 

Tratamiento. 

Al paciente se le debera examinar el primer d!a 
despu6s de la operac16n y se le deber~ atentar a que lo-
gre la apertura normal de la boca. Además las instruccio
nes deberán incluir un plan de ejercicios continuos, su--



pl••ntado• con la aplicaci6n de c.ior. 

En el tratamiento del triamue muacular, se reco-
111ienda la fiaioterapia activa. Eata puede iler llevada a -
cabo •aaticando parafina o un trozo de caucho, evitando -
la goma de mascar que es demasiado blanda. 

Además la utilizaci6n de drogas analg~sicas y -

relajantes del músculo esqu6l~tico como el Robaxisal, - -
Norflex y Meprobarnatos, pueden ser atiles. Si estos méto
dos no son adecuados, puede ser necesario abrir los maxi
lares forzosamente bajo anestesia •Jeneral. 

Infección. 

Es una complicación que ¡iuorJe progresar provoca!:!_ 
do graves problemas. Los microorqar1ismos en la boca va- -
r1an mucho, tanto en número como on especie. La presencia 
de moco y materia orgánica favorece el crecimiento de ba<::_ 
terias capaces de producir reaccionos inflamator-ias en -
los dientes y estructuras contiguaa. 

La infección puedo ser producida por contamina-
ci6n de instrumentos, materiales o una interrupción en la 
cadena de la esterilidad en el momnnto de la cirug1a. 

El proceso infeccioso se cnracteriza por incha-
zón, dolor, trismus, fiebre y maleatar general. 

Tratamiento. 

Cuando aparezcan señales de infección está indi
cada la administración de antibi6tlcos, junto con medidas 
de apoyo como descanso, nutrici6n adecuada, hidrataciGn y 

buena eliminación. Si fracasa el tratamiento anterior, -~ 

puede ser necesario intervenir qulrdryicamente para drenil 



je de la infección una vez localizada. 

Trombosis del Seno Cavernono, 

Se debe a la formaci6n de trombos en dicho seno 

y en las numerosas venas que recibe. Como la red anastom2. 

sada de venas de la región maxilar d~ la cara se abren al 

seno cavernoso, las infecciones de boca y cara pueden pr2_ 

ducir esta trombosis. Tambi~n puede observarse esto sín

drome por extensi6n directa de infecciones del antro. 

Los síntomas de trombosis di?l seno cavernoso in

cluyen exoftalrnos, edema y quemosl.s nn párpados y escler~ 

tica, una reacci6n febril de tipo s6¡1tico, edema de la P! 
pila y edema de las conjuntivas. La cefalea y los vómitos 

pueden constituir síntomas destacados1 es comíin encontrar 

parálisis de los músculos extr1nsecos del ojo. La muerte 

se debe a piemia, septicemia, absceso cerebral o meningi
tis. 

Las infecciones de dientes o tejidos vecinos pu~ 

den alcanzar el seno cavernoso a trav6s del plexo pteri-

goideo y las venas emisarias desde ol espacio pterigomaxi 

lar. Las infecciones de la glándula par6tida tambi6n pue

den dar lugar a trobosis del seno c~vornoso. La mayor pa~ 

te de casos conocidos de trombosis dul seno cavernoso, de 

origen dental probable o seguro, se <labieron a infeccio-

nes en la regi6n de los Gltimos molaras superior e infc-

rior. Esto quizá se deba a la íntima relaci6n entre estos 

zonas y el plexo pterigoideo, lo que favorece la exten- -

si6n directa de la inf ecci6n. Muchos ue estos casos si- -

guieron a intervenciones quirdrgican realizadas durante -

la fase a<Juda de la infección, o a penetración de la in-

fección a los tejidos profundos durante la inyección del 

anest6sico local. El pronóstico para esta afecci6n es ma

lo. 



Tratatento. 
Se inicia con anUbi&ticoe 1.-d!at .. nte y H • 

varla para reflejar loe reeultadoe de loe cult1voe eanc)u! 
neoa, 



CONCLUSIONES. 

Es necesario evaluar al paciente, realizando una 
historia cl1nica completa antes de it1iciar cualquier in·-
tervenci6n quirúrgica, para evitar en gran parte, las col!!. 
plicaciones y accidentes que se han tratado. 

El estudio radiogr!fico prftvio, aunado al conoc~ 
miento de la anatom1a de los maxilares es imprescindible 
para la localización exacta de las catructuras anat6micas 
de la región a intervenir, logrando con esto evitar posi
bles lesiones a dichas estructuras. 

El odont6logo deberá realizar cualquier cirugta 
con la mayor asepsia y antisepsia, con las técnicas qui-
rúrgicas especificas para cada caso en particular, as1 c2 
mo el instrumental y equipo adecuados. 

Todo cirujano dentista tiene la responsabilidad 
de tratar con 6xito las complicaciones que pudieran sur-
gir como consecuencia de sus procedimientos. 

Hasta el momento en que se d& de alta al pacien
te, es cuando termina la responsabilidad del cirujano so

bre la salud del mismo. 



V O C A B U L A R I O • 

Acolia. Detención de la sec Esi6n biliar. Secresi6n de -
una bitis incolora por falta de pigmentos bilia
res. 

Acdfenos. Escuchar zumbidos. 
Anorexia. Falta de apetito. 
Artralgias. Dolor de una o varias articulaciones. 
Ascitis. Derrame de liquido seroso en la cavidad perito--

neal. Se observa principalmente en el curso de -
la cirrosis del h1gado, do la tuberculosis peri
toneal y del cáncer intestinal. 

Astenia. Debilidad, falta de fuerza. Es una debilidad rnat 
cada del sistema muscular y una dificultad de 
evocar ideas y recuerdos. 

Bradicardia. Lentitud del ritmo cardiaco. 
Bradisfigmia. Pulso lento. 
Coluria. Emisión de orina que contiene bilis. Por el aná

lisis se encuentran las sales propias de la bi-
lis y los pigmentos colorantes. 

Disendocrinias - Disendocrino. Qua tiene relaci6n con una 
insuficiencia de secresiOn interna. 

Disfagia. Difisultad de la degluci6n, generalmente dolor~ 
sa. 

Disfon1a. Dificultad de hablar. Este trastorno funcional 
puede resultad de una lesión de la tráquea, de -
la laringe o de la cavidad bucal, generalmente -
de ortgen traumático, puede tener un ortgen ner
vioso, ps1quico u orgánico, 

Disnea. Dificultad de respirar. Disnea que se observa en 



el ·-· eibilant.e Y prolOnCJAda, llebida a llftA COD, 
tractura.lle loa 111Gltculoa in•piradorea. Se encuan 
t.ra taanbi•n en el enfisema, por ~rdida de la -
elaeticidad pÚllllonar. 

Disuria. Oificult.ad de orinar. 
Esofagorrea. Secreción purulenta proveniente del es6fago. 
Foafenoa. Sensación lUlllinoaa subjetiva obtenida por .la --

presión del globo ocular, estando los p&rpados -· 
ocluidos. 

Hematemesis. Vómito de sangre procedente de una hemorra-
gia de la mucosa gástrica o esofágica. 

Uematoquesis. Deposición intestinal sanguinolenta. 
Hemoptisis. Emisión por vta oral de sangre procedente de 

los pulmones. 
Hipocolía. Disminución de la secrosi6n de la bilis. 
Mialgias. Dolor muscular. 
~icturia. Frecuencia de la micción durante la noche. Se -

observa en la esclerosis renal y cardiaca. 
Odinofagia. Dolor en el acto de la deglución. 

Pirosis. Sensación de quemadura que partiendo del estóma
go, se extiende a lo largo del es6f ago y llega -
hasta la faringe, es determinada por la regurgi
tación de liquido estomacal cargado de ácido, ya 
sea procedente de fermentac16n o ya de ácido - -
clorh1drico. Se observa en los disp6pticos hiper 
o hipoclorh1dricos. 

Polaquiuria. Necesidad frecuente de orinar, sin que por -
esto sea abundante la cmisi6n. Por el contrario 
la polaquiuria es a menudo nigno de oliguria. 

Poliuria. Emisión de orina abundante, que puede alcanzar 
tres, cuatro y cinco litros en 24 horas. 

Regurgitaciones. Expulsión sin esfuerzo, fuera de la boca, 
de materias alimenticias procedentes del estóma

go. 
Sialorrea. Derrame abundante de saliva fuera de la boca. 



'l'aq111cardia. A11111ento del nGaero de loe lat.idoe cartllacoii 
que, por eu proxiln1dad, dan al rit!IO del cora18n 
una cadencia r&pid• carac~erletica. 

'l'aquiefiqmia. Diemin11ci8n del ndalero de loa latido• car-
diacos. 

Tenesl!IO Vesical. Seneaci6n de conetricci6n dolorosa loca
lizada a los esflnteres de la vejiga o del ano -
despu~s de la miccién o la defecaci6n. Se obser
va en los casos de inflamaci6n vesical o anal. 

Tialismo. Sensaci6n exagerada de saliva. 
Vomica. Expulsión brusca fuera de los bronquios, bajo la 

forma de vómito, de una colección purulenta que 
se hab1a abierto en ellos (absceso del mediasti
no, quiste hídat1dico del pulmón, pleurec1a pur~ 
lenta, absceso del h1gado, absceso por conges- -
tión). 
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