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P R O L O G O 

La aspiraci6n de este trabajo es aportar un estudio 

concreto sobre la postura del Cirujano Dentista dentro de 

la pr&ctica quirGrgica en el Consultorio Dental. 

Pretendo realizarla de una manera sencilla, clara y 

breve para que pueda estar al alcance de todo aquel prof~ 

sionista que desee familiarizarse con el tema. 

Es necesar1o inquir1rse sobre la slgn1f1cac16n pr~c

tica que podr& aportar el presente trabajo dentro de la -

Cirugfa Bucal Menor que se desarrolle en un Consultorio -

Dental. Es necesario precaverse de todo lo que pudiera -

denominarse "Enciclopedismo", o sea, obtener m~todos y -

t~cn1cns s61o por af~n de proporclonmrlos pero sin ningu

na aportación significativa, pues no dobemos olvidar las 

impl lcnclunes pr~ctlcas que dober~n amalgamarse para obt~ 

ner, de alguna manera, una monograffa que sin dejar de -

ser clentff1ca nos permita realizar 1~ 1ntcgraci6n Te6ri

co-Pr~ct1ca de la Cirugfa Bucal Menor en el Consultorio -

Dental. 

Al analizar la~ caracterfst1cas de nuostros onfarmos en -

la Ciudad da M6xfco, dqbemos hacerlo con un crtterla bian 



definido, pues al analizar la problem~tica quirOrgica que 

aquejan, nos damos cuenta que son referidos por colegas -

nuestros y que presentan casos fntfmamente ligados con su 

especfa11dad; asf tenemos que el ortodoncf sta refieren P! 

cientes que requieren un tipo de Cfrugfa relacionada con 

la terapéutica que se pretende. 

En ca11b1o, si analizamos a enfermos.a nhel for4neo, 

nos enfrentamos con patologfas de dtfarentes embergadura 

que son bten definidas a cada regi6n y diferentes de las 

observadas en las capitales. 

Teniendo en cuenta esta prob1em4tlca, es como me •o· 

tiv6 a realizar este trabajo, perstgutendo tambtfn, que -

se tome en cuenta las complicaciones que de alguna •anera, 

nor•nln la conducta del Cirujano Dentista ante un candi

dato a Ciru9fa Bucal Henor. 

También quiero hacer notar la necesidad de ser ante 

todo, Médicos Estomat61ogos, pues la parte tfcnica de --

nuestra profesi6n la tienen los odontotfcntcos del labor! 

torio, pero el que tiene el contacto con el plciente y s~ 

bre el que carga la responsabilidad del comportamiento de 

un organismo vivo es sobre el Cirujano Dentista y éste d~ 

be dt tener la cap~cldad Hédtco-Estomato16glca para poder 

resolver cualquier problema qut se le presente. 
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C A P 1 T U L O 

CONSIDERACIONES DEL EJERCICIO ACTUAL. 

Todo cirujano dentista, que en su pr&ctlca diaria se 

incline al ejercicio de la Clrugfa Honor en su consulto--

tes, que de alguna manera, estar&n vinculados al buen de

sarrollo de Asta. 

Podemos dividir tres aspectos !•portantes para lo--

grar el Axlto. Uno:estara directamente relacionado con -

el conocimiento de m6todos y t6cnlcas, que debera Manejar 

el cirujano, asf como el conjunto de elementos ffslcos p~ 

ra lograrlos. Dos: Ser& el aspecto clentfflco, que debe

r& incluir el conocimiento M6dlco-Estomato16gtco; esto es, 

que el sistema estomatogn&tico deber& manejarse no como -

una unidad Independiente, sino como una parte de un todo 

y para lograrlo, dober4 tomarse en cuenta, siempre, como 

unidad, el organismo completo del candidato a Clrugfa Me

nor. Tres: el lado humano quo muchas veces es el que pr! 

mero se deja a un lado; considero, siendo el m4s Importan 

te cuando se quiere evitar cualquier alteración de origen 

estressante. 

l.- Puedo enumerar los puntos m&s Importantes: 

a) La confianza de contar con un dlagn6stlco acertado. 
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b) Contar con los medios para lograr ese diagn6stico 

(hfstorta clínica, exploraci6n física, estudios de 

gabinete como Rx, modelos de estudio, etc.) 

c) El total conocimiento anatomo-quirúrgico. 

d) La seguridad en el manejo de cada región, asf como 

la técnfca adecuada. 

e) Tener los elementos ffsicos para realizar Cirugfa 

Menor en el Consultorio Dental. (Soluciones anti-

sépticas, equipo de anestesia, campos y compresas, 

equipo de esterillzacf6n, Instrumental quirOrgico 

propiamente <Ucho, aspirador qulrOrglco, negatosc~ 

pio, equipo de e~ergenc1a, etc.) 

f) Contar con un estudto hfstopatol6glco, en caso de 

hallazgo qulrQrgtco. 

2.- Este aspecto e~ el que se trata en este trabajo, por 

lo que s61o mencionaremos: 

a) Importancia de una buena historia clfnfca. 

b) Problemática de pacientes rlesgosos. 

c) Consideraciones anat6mlcas. 

d) Urgencias de origen traum3tlco, nociones. 
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3.- Podemos contar como Gntco punto: 

a) Acercamiento humano al paciente. 



ACERCAMIENTO HUMANO AL PACIENTE 

Nuestra civilización ha progresado enormemente desde 

el punto de vista clentfflco. Los hombres viajan por el 

aire sobrepasando la velocidad del sonido. Las comunica

ciones han sido perfeccionadas de tal modo, que qn el pe

rfodo de algunos segundos, nuestras llamadas pueden efec

tuarse desde una parte del pafs a la otra, con el mero -

dlscar de un nOmero. La duración de la vida humana aume~ 

tó en la Oltima d€cada. Todos los dfas son realizadas -

operaciones a corazón abierto. Muchas enfermedades que -

desvostaban a los hombres han sido erradicadas. El &tomo 

ha sido separado. Hay sueftos que son realidades. Mucho 

ha mejorado la humanidad, pero el lado humano no ha pro-

gresado mucho; las naciones no est&n en paz ni en armonfa; 

la confusión y el disturbio prevalecen. 

Todo esto, me permite llamar la atención sobre un -

factor que necesita constante atención y aplicación: el -

acercamiento humano al paciente quirOrglco. Muchos pa--

clentes entran en el consultorio o sala de operaciones -

abrumados, ansiosos y temerosos y, en algunas ocasiones, 

cercdno~ a la historia, al pSn1co. El terror es una emo

ción natural que se presenta en todos los individuos, en 

~l~unos m&s que en otros. Ellos prcforlrfan pcrnancccr -

en l• ab~curldad tndas las veces que tratan de escapar de 
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un pel1gro real u fmaginar1o. Esto es un desorden emoci1 

nal reconocido, llamado Fobofobla, es decir, el temor do 

su propio temor. 

El temor puede ser rlesgoso para un hombre importan

te, paralizando su sistema nervioso. destruyQndo ~~ poder 

de razonamiento e Incapacitándolo completamente. El te

mor es bien conocido como letal, p!jaros y animales han -

sido encontrados muertos sin haber sido heridos, literal

mente asustados por la muerte, por la caza o por el soni

do de armas de fuego. 

Una palabra que debe grabarse Indeleblemente en la -

mente de todos los Cirujanos Dentistas y de todos los m~

dlcos es ~empatfa" Esto significa la habilidad de "poner 

sus pies en los zapatos de otros•, de ver las cosas desde 

su punto de vista. "Empatfa" podrfa significar las razo-

nes o las actitudes de otras personas. 

El acto de entender o compartir los sentimientos de 

otros, es conocido como simpatfa. Empatfa, en el otro e~ 

tremo, no s61o es una identlflcac16n de maneras, sino ta~ 

bi6n el conectar el conocimiento de un estado de separa-

cl6n desde el observador. Una de las tareas m&s dlffci-

les que el hombre se toma es un reflexivo comproml30 del 

problema de otro, mientras mantiene su propia Identidad. 
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Los caminos por los que una persona puede hacer reaccio-

nar a otra son infinitos. La persona que es capa_ de de

terminar sus límites emocionales, esto es, establecer d6~ 

de termina uno y d6nde comienza el otro y no dccede a los 

problemas emocionales de otro, actOa con m&s utilidad, f~ 

licidad y gracia. No es solamente nuestro deber, sino 

una_completa obli~acl6n en observar ia regla de oro en t~ 

dos los pacientes que concurren a nuestro consultorio pa

ra ser tratados como a nosotros nos gustaría tratarlos. 

Nosotros tenemos pr&ctica al respecto, vemos mucho pGbli

co durante el día y nuestras ocupactones deben ser regul! 

das. Sin embargo, es aconsejable tener una pequefta flexi 

bilidad en nuestros planes, asf tendremos tiempo para visi 

tara nuestros pacientes. 

Debemos permitir que el paciente nos conozca por al

go m&s que por nuestra reputaci6n; serfa la mejor tnver-

si6n de tiempo que podemos realizar. Las únicas cosas que 

nunca debemos lamentar son las cosas buenas y las que po

damos hacer a los otros. Preocuparse por el nOmero de P! 

cientes en la $ala de espera, m~s que por la atenci6n que 

se les pueda brindar en la sala de operdciones en su indi 

vidual atenci6n, es un punto de vist~ equivocado. Todos 

nuestros esfuerzos que se hagan, personal y profcslonalmen 

te, par~ que reciban nutstros servicios en el momento pr! 

ciso, r~d~ndurl en un~ sala de espera slompro llena do Pl 
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Los sentimientos de respeto, admiración, observac16n 

y afecto que existe entre muchos miembros de la profesi6n 

odonto16gica y sus pacientes, pueden realizarse de alguna 

otra manera, mejorarlos por un acercamiento humano. No • 

cuesta ser amable, considerado, precavido y bondadoso cott 

el pQblico. Nadie est4 resentido con usted. La person4 

que est& pr6xima a soportar un tipo de clrugfa, no impor

ta cuan trivial sea, necesita todas las palabras de alion 

to posible. 

Es f&c11 convertir un asunto hecho y superficial en 

nuestro trato con los pacientes. El problema quirOrgtco 

que el paciente presenta, es una cosa comGn, que ocurre -

todos los dfas en el consultorio o en el hospital, pero -

que gravita tremendamente sobre la persona a quien con--

clerne esta sltuaci6n. Este es el comienzo de· un gran -

acosamfentQ de p~r~ida de sueño, de sufrimiento y de an-

siedad. Muchos estados pato16glcos complicados se simpli 

ftcan y muchos estados simples se complican a causa del -

temor y, adem&s, por la negligencia, a trav~s de diagn6s

tlcos imprecisos y de tratamientos inadecuados. 

La Influencia del consultorio puede ser una ayuda 

muy valiosa para el manejo del paciente nervioso. Una e~ 

fermQra o una secretaria slmp&tlca y alegre, que os la 
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primera en encontrarse con él, puede ser capaz de c~lmar

lo y alentarlo antes de enfrentarse con el cfruj~nü. En 

el hospital, el efecto de la sugesti6n desde la nlnez a -

la direcci6n del hogar, es admirable. SI el recorrido s~ 

bre una camilla desde el cuarto del paciente es largo, 

provocar~ un estado nervioso aunque la intervención a - -

efectuar sea un tipo de Cirugfa Mayor o Menor. El ciruj! 

no debe esperar a que el paciente llegue a la sala de op~ 

raciones. Este es el momento en que él necesita m4s que 

nunca algunas palabras de aliento. Una amable palmada s~ 

bre la frente, un apret6n de manos o una palabra de alie~ 

to hacen m4s que cualquier medicaci6n; cambiar! a un pa-· 

ciente aterrorizado en uno calmo y tranquilo. Hacer esp~ 

rara un paciente en su camilla fuera de la sala de oper! 

clones por un perfodo de tiempo largo, sin demostrarle -

ninguna conslderacl6n, es inexcusable y nunca debe ocu--

rrir. 

Enfermeras que obran como m4quln~s. Irritables o im· 

pacientes, muy eficientes en la admlnistracl6n de la do-

sis e~acta del sedante prescrito, pueden ser al mismo tie!!!. 

po, un motivo de molestia para el paciente por la insis-

tencia y la manera abrupta de tratarlo, y que puede anu-· 

lar el efecto de la medicacl6n. Los sfntomas pslcosom4tl 

ces no punden Imaginarse. El dolor que los pnclcntes nei 

rOtfcoi experimentan como real para ellos es dlffcll de -

~opnrt~• como un ~olor orgánico, porque tienen el agrega-
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gado de componentes como el temor y la ~nsiedad, que lo -

agravan. Esta gente debe tener el m4x1mo de cu1dado Y de 

atencidn. Elos presentan un desaffo al dentista, quien -

debe ofrecerles sus mayores esfuerzos. 

Uno de los mejores caminos que ol dentista puede de~ 

cubrir como una filosoffa realista y pr4ctica, relaciona

da con las intervenciones dentales, es haberla experimen

tado uno mismo. Esto da a él un complejo y completo sig

ni fic~do de empatfa y una perspecttva que no puede ser a~ 

quirida de otra manera. Encontrar4 que muchas pequenas -

cosas que ha descuidado por intrascendentes alcanzan una 

desmesurada proporción cuando él es el pac1ente. 

El dentista debe estar contfnuamente enterado de las 

amplias variaciones del dolor entre dlfcrenles personas. 

Tamblln debe recordar que algunas personas están inclina

das a trasladar tensiones y sensaciones placenteras, den

tro de los términos de un gran dolor. Enfermos que tie-

nen muy poco dolor necesttan de nuestra mejor benevolen-

c1a y conslderacidn para que ellos puedan evttar decoros! 

mente más trastornos emocionales, con lo cual aumentan -

m4s intensamente su percepctdn de dolor. 

El acercamiento humano del dentista no debe circuns

cribirse solamente al tratamiento de los problemas ffs1·-
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cos y emocionales. Mucho tiempo habr& tambl~n par~ los -

problemas filantr6p1cos. Todo paciente debe recibir el -

m~ximo de la capacidad del profeslonlsta, de su juicio y 

de su cuidado, independientemente de su capacidad para PA 

gar o de acuerdo a su poslcl6n social. 
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C A P I T U L O I I 

ANALISIS DE LA IMPORTANCIA DE UNA BUENA HISTORIA CLINICA 

-VERACIDAD DE DATOS. 

-VALORACION DE DATOS OBTENIDOS. 

-DIAGNOSTICO DE PRESUNCION BASADO fN PRUEBAS OE LA2Q 

RATORIO Y OTROS. 

Una 1n~d~cuada atenci6n pre y post-operatoria, pue-

den destinar al fracaso una sat1sfactor1a 1ntcrvenc16n -

qu1 rGrg1ca, mientra~ que una falta absoluta de los cuida

dos pre-operatorios, por parte del operador, puede llegar 

a poner en peligro la vida del paciente. Por ejemplo, s1 

un paciente con historia de oclusi6n coronarla no os sufi 

cientemente preparado, puede sufrir un ataque de resulta

do fatal. Y, por la misma causa, una complicaci6n post

cpcr¡torla, tai como una infecc10n impropia o Inadecuada

mente tratada, puede conducir al paciente a la muerte. 

Por lo tanto, no deben sustituirse los pr1nc1pios de 

un buen cuidado pre y post-operatorios para evitar estas 

complicaciones, Felizmente muchos do los errores que se 

c~meten no terminan en la muerte, poro pueden causar do-

lor y mod1f1caci6n en la vida del paciente; y al dentista, 

angustia, p~rdlda de su rcputaci6n y hasta dem3ndas judi

clale~. 
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El trabajo referente a los cuidados prc-cperat0rios, 

contiene la discusi~n de las ocho etapas de dfagn6stico, -

las precauciones operatorias y las medicaciones para las -

respectivas afecciones m~dicas e instrucciones para el pa

ciente. 

La principal ind1cacl6n en el tratamiento quirürg1co 

del paciente dental, es una historia clfnica completa y un 

conocimiento cabal para un exacto diagnóstico diferencial, 

presuntivo y final, al que se llega siguiendo el orden de 

las etapas siguientes: 

1ª La afección principal. 

2º Historia de 1a afección principal. 

3° Pasado y presente de la Historia Cllnlca. 

4° Examen oral. 

s• [xamen radlogr&fico. 

6' Dato~ d~l 1~b~r~tor1c. 

7° Consulta con el ~~dfco. 

8° Diagnóstico diferencial, presuntivo y final. 

l" La afección principal.- Es el conjunto de signos~ 

sfntomas q~e presenta el paciente al morn~nto ~e la consu! 

14. Vg.: "dolor de muelas•, "ruido en el ofdo", "dolor -

mientras como". Aunque es posible que no teng~ una afec

ción prlnclpbl, todo lo que sea s1gn1f1catlvo deber& ser 

anotado como un medio para llegar al diagnóstico. 
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2° Historia de ia afeccidn pr1nc1pal o enfermedad actual. 

Es una cronoldgica suma en la que se escribe la afecc16n • 

principal tan exactamente como sea posible: la fecha y la 

forma de comenzar. la localizacldn, el car4cter, el tipo -

de dolor, la progresidn de cada signo y sfntoma, la asocl! 

cidn de 6stos con el orden de sucesión y, f1na1me~te, su = 

relac16n con los factores concurrentes, 

3° El pasado y el presente de la Historia clfnica.- De

ben incluirse las enfermedades sufridas por el paciente, -

sus lesiones y operaciones que representen de alguna mane

ra, modificac16n en el tratamiento, asf como su repercu--

sidn en el dlagn6st1co. 

4° Un examen oral completo.- Consta de: Estudio de la P! 

tologfa y de la 11nfadenopatfa; examen dental; examen pe-

riodental; examen de la articulac16n temporo-mandlbular y 

de la oclusldn¡ examen neuro-muscular y examen de piel y -

mucosas. 

El examen de la patologfa y de la 11nfadenopatta se -

har4 siguiendo la trayectoria de la cadena 11nf4tlca prin

cipal de la cabeza y cuello: 

Con la cabeza del paciente ligeramente flexionada y -

la cara hacia adelante, la palpacldn bimanual de los gan-

gl los submental, submaxilar, parotfdco'y preaurlcular es -

re4lizadn por detr4s del paciente, combinando la palpacldn 
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intraoral con la palpaci6n bimanual extraoral desde la -

parte anterior. 

GANGLIOS LINFATICOS DE LA CABEZA Y CUELLO 

GANGLIOS AREAS APROXIMADAS DE DRENAJE:-

I. Submen ta 1 

2. Submaxilar 

3. Parotfdeo 

4. Preauricular 

Labio inferior y encfa anterior 

Carrillo, mucosa bucal y encfas 

Partes superficiales de la cara, 

pericráneo. 

Porci6n anterior del pericráneo, 

reg16n temporal, canto lateral 

del ojo. Labio superior. 

5. Subdlgástrico o Tons1- Cavidad nasal, amfgdalas, pala-

lar. dar blando y duro, faringe, la

ringe. Toda la cavidad oral dr~ 

na a trav~s de este "ganglio -

maest"o". 

6. Cadena lnter11a yugular Estructuras profunda$ del cue-

llo, lartnge tiroides, es6fago 

cervical y n6dulos superiores. 

7. Supraclavicular y de -

Vlrchow. 

8. Cad~na poslurlcular 

Ganglios cervicales superiores, 

conducto tor~cico Izquierdo y -

conducto linfático (regi6n abd2 

mi ni 1). 

Nasofarlnyu, pcrlcr~nco poste-

rtor y rebalsamiento de la cad~ 

na yugular Interna. 
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Cuando la cabeza del enf~rmo es vuelta hac1a la dar.E_ 

cha, el músculo esternocleidomastoideo es evidenciado. El 

lado Izquierdo del cuello se palpa a lo largo y debajo 

del borde m1dlo del masculo, hasta su Inserción clavlcu-

lar. La cabeza med1a del esternocleidomastoideo se palpa 

entre el pulgar y el fndice en el espacio de Burn. 

A continuación, el área supraclavicular es palpada -

antes de ascender en el cuello a lo largo de la cadena de 

los nódulos posaurlculares. El lado opuesto del cuello -

es palpable en forma similar para completar el examen. 

Si ambas partes del estudio de l~ patologf a se real! 

zan en todos los pacientes, puede decirse que el consult~ 

rlo es una "estación detectora de c&ncer". 

El examen dental puede ser realizado en base a las -

partes Integrantes de la cavidad oral, mediante el método 

más apropiado. Para sel'ialarlos podemos citar: Inspección, 

palpbcl6n, presl6n y auscultación. Todo esto adapt4ndolo, 

a fin d€ Integrar la hoja de endodoncia, operatoria, etc. 

El examen de la articulación temporo-mandibular, la 

oclusión y el neuro-muscular, asf como del ligamento pe-

rlodental se hará en relacl6n a: Examen de los órganos -

dentarios, primer contacto desde R.e., desplazamiento ma~ 

dlbular de R.e. a o.e., Interferencias en movimiento des

de o.e., alteraciones de movimiento protruslvo, relaclo·· 
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nes i~cisales, movimiento mandibular restringidos, patrón 

masticarlo, bolsas pcradontales y recesión gingivJI, p~r

dida de hueso alveolar, stntomatologfa de las artlculacl~ 

nes, manifestaciones sonoras del movimiento en las artic.!!. 

laciones temporo-mandlbularcs, palpación articular, palp! 

clón muscular, dolores en cabeza y/o cuello, habitas ocl.!!. 

sales, nivel de estres emocional. 

5º Examen radiografico.- Consiste en el examen completo 

de toda la boca, incluyendo las radiograftas denominadas 

con mordida de aleta {bltewfngs). Deben realizarse ins-

pecciones adicionales como una indicación para la natura

leza del problema. ~las rad109raffas oclusal, lateral --

obl fcua, y posteroanterlor de la mandfbula y de la artfc.!!. 

lación temporomaxllar, no representan sino algunas de las 

ang~laclones especializadas empleadas para resolver va--

rlos problemas. las radiograftas son muy valiosas para el 

diagn6\tlco, poro nunca lo son completamente por sf mls-

~as. lodas esta~ cuc~tiones merecen, finalmente, cinco -

minutos para nsplrar lo siguiente: 

a) Calidad ósea {tipo de trabccul~~lón). 

b) Anatomfa normal (antrum, mandibular, agujero mento-

ni ar.o y otros). 

e) Patologfa {perlaplcal, pcrtodcntal, neop14slca y - -

otros). 

d) Contorno~ de la ralz, número, acodamlento y su aso-

cldcl6n con otro1 holla19os previos. 



17 

Los pocos minutos que se pierden en la interprcta--

ci6n radiogr4fica y en el planeamiento de la cirugfa, sal 

var4n horas en la búsqueda de una fractura y socovados -· 

buscando rafees, asf como la confusi6n por parte del ope

rador. Tejido mutilado y pacientes Insatisfechos son unb 

pobre advertencia para el consultorio. Un minuto perdido 

en el planeamiento tiene como precio diez minutos de tlefil 

po operatorio. 

6° Datos de laboratorio.- Algunos de los valiosos auxi

liares de diagn6stlco que pueden ser aprovechados, de --

de acuerdo a la naturaleza del problema, se indica aquf: 

a) Estudio de modelos. 

b) Biopsia. 

e) Cultivos y prueba de sensibilidad a los ant1bi6t1cos. 

d) Estudios de sangre para la di4tesls hemorr4glcas: 

2. Pueba de lazo. 

3. Tiempo de protrombint. 

4. Recuento de plaquetas. 

e) Estudios de sangre para anemia e lnfecci6n: 

l. Hemoglobina. 

2. REcucnto de g16bulos rojos. 

J. Hematocrlta. 

4. Recuentos de g16bulos blancos. 

5. Recuento diferencial de g16bulos blandos, 

f) An411sis de orina. 
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Acotaci6n. El diagn6stico dental moderno necesita a! 

go m!s que una precipitada mirada sobre la radlogrJffa, -

modelos y pruebas pulpares para obtener una atenci6n den

tal completa en todos los casos. 

Evidentemente, antes de emplear los datos de labora

torio que Iniciarán l• pista del d!agn6st1cü, ~¡ cirujano 

debe compenetrarse ~on las pruebas, tanto en sus valores 

normales como en los resultados anormales. 

7º La consulta con el médico.- Puede ser necesaria para 

determinar la naturaleza, extensi6n y gravedad de los pr~ 

blemas médicos del paciente, especialmente si ellos lnfl~ 

yen en la cirugfa deñtal. 

Después de ella, podr! considerar exhaustivamente el 

problema de su paciente incluyendo las medicaciones pre y 

pos-operatorias y discutir con el médico, la aceptacl6n o 

modlflcacl6n de su plan terapéutico. 

8º Ollgnóstlco.- El diagnóstico diferencial es el resul 

tado de los conocimientos adquiridos desde la primera et~ 

pa de uno o varios diagn6stlcos. Por el proceso de elim! 

nación y de la utilización de los hechos que se presentan, 

se podrl formular una tentativa de diagnóstico que en la 

mayorfa de lo$ cJsos, ser& el diagnóstico dofinltlvo. 

lomílndo ~na historia clfnlca, el dentista debe cono

c'r 1~ edad u~l ~aclcnta, y si se trat~ de un nlfto, la --
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htstort3 debe ser levantada con los conoc1mlontos de1 pa• 

dre o tutor. 

Condiciones médicas que requieren precauciones: 

ENFERMEDADES MEDICAS:- p R E c A u c I o N : -
------------------------~- ------------------------------
l. Fiebre reumática previa.Consulta optativa. 

Soplo otg4nico de mio-

cardio. 

2. Defectos cardfacos con- Consulta médica y anulac16n de 

génitos. Tetralog1a de •stress". 

Fallot. 

J. Angina de pecho. 

4. Oclust6n coronar1a. 

5. Hipertensión. 

6. H1pert1ro1d1smo. 

7. Diabetes. 

Consulta médica y anulac16n de 

"stress•. 

Consulta médica y anulacl6n de 

"stress". 

Consulta, st hay cambios de -

pres16n sangufnea. 

Consulta médica. Postergar la 

ctrugfa hasta que s~ controle 

dicho estado. 

Consulta médica. Asegurarse -

que el p3clento no tiene varl! 

clones acentuadas en su tasa -

diaria (cxclufdo el azúcar --

aprovechable). 
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ENFERMEDADES MEDICAS:- p R E e A u e I o N : -

-------------------------- ------------------------------
8. Epilepsia Consulta m~dica. Asegurarse -

que el paciente est4 tomando -

su medicacldn diariamente. 

9. Di4tesis hemorr4gicas Consulta m4dtca. Investigacidn 

de la sangro, si existen pro-

blemas, cons~ltar con el ciru

jano oral si es necesaria la -

clrugfa. 

10.Embarazo Consulta m@dica ~la cirugfa --

electiva deben ser postergadas) 

En todos los estados que hemos estudiado, la aneste

sia deber& ser administrada con una jeringa aspirante. -

Aunque la Asociaci6n Americana del Coraz6n ha consentido 

el uso de la adrenalina (epln~fr!na) dande decimos •anes

tesia local sin adrenalina" en estas situaciones pueden -

emplearse Cobefrina o Levophed por los pequeílfsimos efec

tos que pueden producir. Estos vasoconstrictores pueden -

prevenir la copiosa cantidad de adrenalina end6gona frc-

cuentemente manifestada con una d4btl anestesia sin vaso-

constrictores. 
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C A P I T U L O I I J 

PROBLEMATICA DE PACIENTES RIESGOSOS 

RIESGO PARA LOS PACIENTES. 

Durante •uchos anos se h• ensenado 1 los Cirujanos -

Dentistas a temer la ocurrencia de una urgencia grave o -

la muerte de un paciente durante el tratamiento odonto16· 

gico. Sin embargo, 10 por 100 de todas las muertes no -

accidentales en la poblaci6n general son repentinas, ine1 

peradas y frecuente•ente ocurren entre los j6venes. Ade· 

m&s al alargarse la v1da, la expos1ci6n de ind1v1duos de 

edad avanzada a los cuidados odonto16g1cos sistem&ticos -

s1n duda aumentar& tamb16n. Esto es •uy importante, ya -

que los individuos mayores de 50 anos no s61o padecen •a

yor proporci6n de enfermedades graves inc~pacitantes, si

no que tamb1~n parece que toleran menos las diversas ten

siones y traumas a que son sometidos. 

Aunque no siempre es reconocido, el ejerc1c1o de la 

odontologfa 1mplica considerable tens16n pslco16g1ca y fi 

s1o16gica para muchos pacientes. Por ejeaplo, se ha de-

mostrado que casi 40 por 100 de los pacientes sometidos a 

anestesia local y extracciones mGltiples presentaran arri1 

mias cardfacas. Obviamente, la mayor parte de los indiv! 

duos toleran tal situaci6n s1n •ayores problemas. Sin e~ 

b1r90, Asto no es siempre verdad~ plantea un serlo pro-

blema para los pacientes con ciertas enfermedades recono

cidas, los ancianos y los individuos sometidos a r6glmen 
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con de~erminados agentes farmacoteraplutlcos. Como el r~ 

conocimiento de los individuos que presentan un ri .sgo y 

la prevenci6n de urgencias médicas en potencia ~s m&s sa

tisfactorio que tratar las urgencias que se presentar&n, 

la intenci6n de este capftulo es describir diversas enfet 

madades importantes y m~dlcamentos ligados a un mayor - -

riesgo para el paciente. 

A) EMBARAZO lº, 2°, 3er. BIMESTRE. 

En un candidato a Cirugfa Menor, en estado de gravi

dez, el primer riesgo que debemos de afrontar ser& el ra

d1o16gico, para lo cual debemos de tener presente que una 

cantidad noslva de Rayos X en los 6rganos reproductores -

puede causar lesión celular genética que implican una mu

tación de los cromosomas o en los ovarios o espermatozoi

~e; cte1 paclente. Ei da~o a los cromosomas es permanente, 

aun4u2 es probable que no se lesione en su totalidad. Si 

un espermatozoide u Ovulo que contenga un cromosoma mutan 

te turna parte en la fertilización, el dano puede observa! 

se en el hijo del paciente o en generaciones futuras segan 

el tipo y gravedad de la mutaci6n. Estas mutaciones pa-

sar1 de una generación a otra y pueden mud1flcarsc en el -

futuro por radiación adicional, y estas mutAc1ones acumu

lftd~s se pasan a las descendencias futuras. Lns c~lulas 

reproductoras del hombre, localizadas un los testfculos, 
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son más vulnerables a la radiaci6n que las de la mujer, -

que se encuentran protegidas gracias a la localizaci6n iU 

terna de los ovarios. Las células reproductoras del pa-

ciente fewanino reciben menos de la mitad de los Rayos X 

bucales en comparaci6n con las del hombre. Sin embargo, 

al tomar radiograffas en una mujer embarazada, d~ba tom~r 

se en cuenta que el feto es una masa de células de repro

ducci6n rápida, especialmente en el primer trimestre de -

la gestaci6n. Esta paciente debe recibir toda la protec

ci6n posible, incluyendo una placa que cubra el abdomen. 

El segundo problema que debemos considerar en un carr 

didato a Cirugfa Menor en estado de gravidez, ser~ la ad

ministraci6n de anestésico. Aunque el embarazo normal 

por sf mismo no contraindicarfa la C1rugfa Dental o el 

uso especffico de técnicas anestésicas regionales, gener~ 

embarazada exige servicios odonto16glcos que no pongan en 

peligro al feto en desarrollo o a la madre. Et buen cui

dado de estos pacientes exige escoger un tiempo apropiado 

para administrar los servicios y la adhesión a ciertos 

principios en la eleccl6n do los agentes y tAcnicas de la 

anestesia. 

El principio de la gestacl6n y el desarrollo del foto pr~ 

voca alteraciones f1sio16g1cas marcadas en casi todos los 

6rgano~ de la madre. Todos estos cambios se presentan P! 
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ra pod~r conservar el desarrollo normal y la vitalidad -

del feto. Durante el embarazo hay aumento significativo 

y progres~vo del volumen de sangre circulante, ritmo car

dfaco y gasto cardfaco, para satisfacer las exisgenclas -

to y de la madre. Esto evita la hipoxia secundaria debi

do a retorno venoso inadecuado y la reducci6n del gasto -

cardfaco cuando se encuentra en poslci6n supina o erguida. 

En proporci6n: De 50 mujeres embarazadas normales, 48 por 

100 sufren aumento de volumen sangufneo. El aumento de -

volumen plasm&tico provoca una anemia falsa por hemod1lu

ci6n, con reducci6n de la concentraci6n de hemoglobina -

{normal 2.5 grs. por•100 ml.). Aunque también existe un 

aumento de la masa de eritrocitos, éste es sepultado por 

el efecto diluyente del aumento del volumen plasm&tico. 

Junto con la hipervolemia existe un aumento aprox1m~ 

do de 40 por 100 en el gasto cardfaco. El gasto cardfaco 

co•1enza a aumentar en el primer trimestre y continúa au

•entando, al igual que el volumen sangufneo, hasta llegar 

a su •'xi•o nivel durante el sépti•o y octavo mes. La r~ 

sistencia periférica total disminuye, al Igual que la pr~ 

st6n arterial •ed1a, en forma paralela a la alteraci6n en 

el gasto cardfaco. 

El gasto cardfaco puede aumentar de tres a cinco ve-
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ces por encima del nivel basal durante un perfodo de es-

fuerzo o de tens16n en el individuo normal sano. La pa-

ciente embarazada con anomalfa cardfaca franca o descono

cida puede presentar una reducci6n marcada de la reserva 

cardfaca. debido a la hipervolemia y el aumento del gasto 

cardfaco. Durante la anestesia general o cualquier técnl 

ca de psicosedaci6n, deber& cuidarse la hfpotensi6n y la 

hipoxia, ya que la depresi6n del miocardio puede precipi

tar o provocar insuficiencia cardfaca congestiva. 

La concentraci6n del agente anestésico (inhalación o 

endovenoso), esta directamente relacionada con la concen

traci6n arterial del mismo f4rmaco, el flujo sangufneo, -

el coefi(lente de partici6n y el ritmo de difus16n. El -

flujo sangufneo y la concentración arterial son los prin

cipales determinantes de la velocidad de la concentraci6n, 

en los tejidos, de los agentes anestésicos. 

CONSIDERACIONES AHESTESICAS DURANTE EL EMBARAZO 

Aunque el embarazo normal no contraindica el trata-

miento dental necesario, la cirugfa electiva y los proce

dimientos restaurativos mayores, deber4n ~er pospuestos -

hasta después del parto. La duración de la cirugfa, el -

método y la anestesia, y el mejor momento para llevar a -

cabo este trabajo, debcr~n ser estudiados con el paciente 

y su m6dlco. 
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El uso de agentes anestésicos y anestesia general p~ 

ra procedimiento odonto16g1co han sido prohibidos durante 

la gestacldn por el peligro de daftar al feto y por el po

sible aumento del fndtce de Mortalidad de la madre. 

Es 1nterEsant~ notar que 12 por 100 de todos los em

barazos terminan en aborto espontaneo. Aproximadamente, 

75 por 100 de éstos se presentan antes de la decimosexta 

semana de gestación, y las tres cuartas partes de ~stos -

se presentaran antes de la octava semana de la 1mplanta-

ci6n uterina. Ho existen pruebas contundentes en el sen

tido de que un trauma psfqulco Intenso como miedo, enojo 

o ansiedad, provqque el aobrto espont4neo. La causa m&s 

frecuente (50 a 60 por 100) de los abortos espont&neos es 

algan defecto ovular, seguido por causas desconocidas (25 

por 100) y por algún factor materno (15 por 100). Por -

ejemplo, diabetes sacarina, Infección o hlpotlro1d1smo. 

El primer trimestre es el pertodo de organogénesls. 

Es mejor evitar cualquier procedimiento durante este peri 

odo crftico de la vida fetal, ya que la htpoxta fetal pu~ 

de producir efectos nocivos en el feto en desarrollo o -

provocar un aobrto espontáneo. En una sltuac16n de urge~ 

cla aguda, por ejemplo, celulitis facial aguda con hlper

plrex1a, en la que puede estar contratndlcada la aneste-

sla regional, la ut111zacl6n de anestesia general tndts-

pensablc. Debemos considerar diversos factores. La dur! 

cl6n de la anestesia deber& ser mfntma. Deber&n evttarse 



grandes cantidades de depresore: del s1sté•a nervioso ce~ 

tral, co•o barbitúricos, narc6tfcos y fenotlacfna. la h! 

poxfa debido a obstruccf6n respiratoria, depresl6n respf

rator1a, hfpotensl6n o dts•tnucf6n del gasto cardfaco, d!. 

berl ser evitada. Para 11 paciente e•barazada nor•al, el 

segundo trimestre es el mejor mo•ento para realizar trat!. 

•lentos dentales. L• organogEnesis ha terminado y los P!. 

rlmetros cardlovasculares, co•o gasto cardfaco y volumen 

sangufneo, alcanzan su •ayor magnitud en la primera parte 

del tercer trimestre. Ade•4s, el peligro de un parto pr!. 

•aturo durante el tercer trt•estre imptde realizar proce

dtmientos selectivos con anestesta general. 
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B) PACIENTES CON ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES 

Un gran sector de la población padece algún tipo de 

enfermedad cardiovascular, proporción que aumenta en pa-

cientes de mayor edad. Aunque existen muchas causas de -

las enfermedades cardiovasculares graves, las cardiopa--

tfas isquémicas serán las que nos ocupen en este capitulo. 

CARDIOPATIAS ISQUEMICAS (CORONARIAS) 

Este término se aplica a diversos tras~ornos causa-

dos principalmente por falta de riego sangufneo al m1ocaL 

dio. En una gran preporci6n de los pacientes, ésto es ca~ 

sado por artioscleros1s de los vasos coronarlos y dan co

mo resultado sfndromes clin1cos diversos. Estos son: CaL 

diopatias arterloscler6ticas, una isquemia leve prolonga

da que produce flbrosls del miocardio y que en ~u et~pa -

final se manifiesta principalmente por Insuficiencia car

diaca congestiva¡ angind de pecho, un ~lndrome doloroso • 

provocado por isquemia transitoria d•l miocardio, produc! 

da por tensión o esfuerzo; e Infarto nl miocardio, una ne

crosis 1squém1ca del miocardio que frer.uentemente provoca 

dolor grave y choque que da como resultado cicatrización 

del mlochrdlo y pP.rdida de la función. 

Como entidades definidas, los tros cst&n asociadas a 

un fndlce de mortal ldad s19nlflcat1vo. S1n embargo, en • 



29 

la pr¡ctfca. e~iste cons1derabie si•llftud entre su pato

logfa y las manifestaciones clfnicas, por lo que con fre

cuencia se les llama colectiva•ente cardiopatfas arterio~ 

cler6tfcas. Adem&s, en •uchos de estos ind1v1duos se con 

sidera la hipertensf6n como un factor etiol6gico adicio-

nal. 

Los principales factores que propician las card1opa

tfas coronarias incluyen inactividad ffsica, obesidad, -

tensi6n o agresi6n, asf como tab1qufsmo. Por estos moti

vos, se presu•e que un gran porcentaje de los individuos 

que realizan pocas actividades ffsicas (oficinistas), co

•en demasiado, tienen ocupaciones asociadas con tens16n -

considerable, competencia, falta de tiempo, frustaci6n y 

fu•an considerablemente, padecen alguna for•a de card1QP!, 

tfa coronaria. Ademas, estos individuos est4n propensos 

a morir repentinamente a la mitad de la v1~a. c~~=tltuyei!. 

do ~ste, su sfntoma inicial y desgraciada•ente final. 

Aproximadamente, 20 por 100 de los infartos al mfocardto 

iniciales en los hombres, provocan la •uerte repentina -

una hora despu6s y 80 por 100 de estos individuos, no re

ciben aviso alguno del desastre que se avecina. 

Aunque siempre puede ocurrir infarto al miocardio i!! 

previsto, colapso y muerte, la pr&ctlca diaria indica que 

ciertos tipos de pacientes son muy sensibles ~ la tensi6n 

que producen los tratamientos dentales. Estos son tndlvi 

duos con Insuficiencia cardfaco congestiva, angina de pe-
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cho e infarto al miocardio reciente. 

INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA 

Una secuela importante de diversas enfermedades car

diovasculares, es más frecuente en los hombres que en las 

mujeres y su frecuencia aumenta con la ~dad. Sus m~nifc~ 

taciones pueden ser divididas en signos y sfntomas mayo-

res y menores. Las manifestaciones mayores son rejurgit~ 

ci6n en las venas del cuello, cardiomegalla, disnea noc-

turna paroxfstica y ortopnea, asf como edema pulmonar. 

Las manifestaciones clfnicas menores son edema de 

los tobillos, tos nocturna, disnea causada por esfuerzos 

y taquicardia (frecuencia mayor de 120 por minuto). Por 

lo tanto, es posible sospechar la presencia de insuffclen 

cia cardfaca congestiva cuando se presentan dos sfntomas 

mayores y uno menor al mism~ t1emp~. o de~ mcnc1es y wno 

mayor. Estos Individuos están angustiados por su proble

ma cardfaco. La angustia adicional o el dolor causados -

por el tratamiento dental pueden precipitar "falta de ai

re", taquipnea (aumento de la frecuencia respiratoria), -

que da como resultado un sfndrome de h1pervent1lacl6n. 

El control médico habitual del paciente con lnsufl-

clencla cardiaca congestiva Implica aumentar el gasto cat 

dfaco, movlllzdr el exceso de lfquidos de los tejidos pu! 
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monares y los tejidos periféricos, asf como disminuir el 

trabajo cardfaco. 

Para poder llevar a cabo ésto, los pacientes genera! 

mente son sometidos a restricci6n de sus actividades ffsl 

cas y mentales. Exigen mantenimiento a largo plazo con -

digitalis y, con frecuencia, diuréticos. No obstante, ~1 

pron6stico es muy malo. 

ANGINA DE PECHO 

Es un sfndrome clfnico causado por isquemia transit~ 

ria del coraz6n y est& relacionado con una situaci6n des

favorable entre las exigencias de oxfgeno por el miocar-

dio y el suministro del mismo. Sus manifestaciones pue-

den ser leves o marcadas, de corta duraci6n o m&s marca--

das. Con frecuencia, se describe como un dolor opresivo 

o ccmo ~na sen~:cl6íl üe presión en la rcgi6n del t6rax. -

Casi nunca se presenta como un dolor lancinante agudo y -

no es Intensificado por la respiraci6n o la tos, la dura

ci6n de estos sfntomas generalmente· es menor de cuatro o 

cinco minutos. Sin embargo, bajo tensl6n emocional inte.!l. 

sa, puede durar hasta quince minutos, provocando dolor i.!l. 

tenso. Es frecuente el concurso de sfntomas gastrointes

tinal~~ y con frecuencia esto dificulta el dlagn6stlco. 

Ln angina de pecho puede ser provocada por varios 

factoros, incluyendo esfuerzos ffslcos, Ingerir exceso de 
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alimentos, exposici6n al frfo intenso y emocidn. La más 

importante de éstas desde el punto de vista del paciente 

dental es la última. La ansiedad antes de una consulta • 

dental, combinada con el dolor durante el tratamiento, 

puede provocar un ataque grave y prolongado. 

El tratamiento actual para la angina de pecho está -

encamin~do prlnc1palmente, a disminuir el consumo de oxi

geno por el miocardio; por esto, el uso de nitritos, esp~ 

c1almente la nitroglicerina sublingual, parece disminuir 

la carga cardf aca anterior y posterior mediante dismlnu-

cf6n de la resistencia vascular (acumulación venosa peri

férica y dllataci6n ~e las arteriolas). los nitritos or

g4nlcos de larga duración (dfnftrlto lsosorbfdlco), utili 

zados para la profilaxia, parecen dar un resultado menos 

satisfactorio; en realidad, pueden causar tolerancia y -

acostumbramiento, y disminuir la eficiencia de la nitro-

glicerina en el tratamiento de 1~~ ~taqu~s agudos. Re--

cfentemente se ha descubierto que el propranolol (inderal), 

un bloqueador beta adren~rgico, es Otil en el tratamiento 

profil~ctico de la angina de pecho. logra su cometido -

principalmente mediante reducción de la frecuencia cardf~ 

ca y dism1nuctdn de la presi6n arterial. 

INFARTO AL MIOCARDIO 

Las caracterfstlcas generalos del Infarto al miocar

dio son dolor intenso y prolongado en la zona del t6rax a 
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nivel subesternal, aunado a 6sto, se presenta la sensa--

ci6n de presi6n o aplastamiento, como si hubiera un gran 

peso sobre el t6rax. La localizaci6n y caracterfstlca --

1rrad1ac16n del dolor, son similares a las que se presen

ta en la angina de pecho, pero la intensidad y duraci6n -

son mucho mayores, y drogas como la nitroglicerina son g~ 

neralmente incapace~ ~~ cantrc1ar1c. Es 1nt~rcsante oh-

servar que en estas circunstancias puede lograrse un con

trol adecuado y seguro del dolor con 6xido nitroso y oxf

geno al 50 por 100, utilizado como sedante y como analg6-

slco. Con frecuencia, el dolor intenso va acampanado de 

diaforesis (sudoración profusa), palidez y.en algunos ca

sos cianosis en las uñas. Los individuos que han sobrev1 

vido a un infarto al miocardio informan haber experiment~ 

do sfnto~as o pródromos antes del ataque agudo. Estos -

sfntomas generalmente son dolor tor!cico leve y prolonga

do o progresivo, y angina mal controlada. 

Todos los tratamientos odontológicos, salvo los de -

urgencia, est4n contrdlndlcados en pacientes que han pad~ 

cido recientemente un Infarto al miocardio. Pues, el po~ 

centaje de nuevos infartos aumenta considerablemente cuan. 

to más corto es el Intervalo entre el Infarto anterior y 

la clrugfa. 

Por este motivo, deberá posponerse el tratamiento -

dental slstem~tlco hasta pasados seis meses y preferible-



mente ~n ano despu~s de un infarto, y entonces el trata-

miento deber& ser administrado de forma que produzca poca 

tensf6n y ansiedad •. 
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C) PACIENTES CON ANTICOAGULANTES 

En pacientes que han sufrido alguna forma de padeci

mientos cardiovasculares, principalmente: trombofleb1t1s, 

angina de pecho e infarto al miocardio; uno de los trata

mientos farmacoterap~uticos es el uso de anticoagulantes. 

En el caso del infarto al miocardio, el uso de anti

coagulantes se ha venido haciendo desde hace un cuarto de 

siglo, pero desgraciadamente su eficiencia para reducir -

la mortalidad continúa siendo dudosa debido a que los re

sultados de ensayos clfnicos bien efectuados, han sido·

contradictorios. Sin embargo, se asegura que en el trat!_ 

miento con anticoagulantes disminuye la frecuencia de las 

complicaciones tromboemb61icas. No hay prueba de que el 

tratamiento con antícoagulante sea Gtil en ninguna otra -

forma en el tratamiento del Infarto. Los anticoagulantes 

no altoran la frecu~n~1a de ruptur~ del miocardio y de -

formacl6n de trombos murales. 

El tratamiento con antlcoagulantes no carece de rie~ 

gos y debe evitarse en pacientes con antecedentes de dia

tesis hemorr~gica (hemofilia), úlcera sangrante, hlperte.n. 

sl6n grave, o hemorragia cerebral. El paciente debe es-

tar dispuesto y capacitado a cooperar y, por lo tanto, s1 

el paciente tiene inteligencia insuficiente y su actitud 

es poco cooperadora, est~ tambidn contraindicado el uso -

de antlcoagulantes. 
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A pesar de algunas incert1dumb~es, al tratam1ento an 

ticoagulante se utiliza en la mayorfa de los pacientes 

con infarto al miocardio. Las complicaciones tromboembó

licas no aparecen en los primeros dfas y, por lo tanto, -

pueden prevenirse mediante el uso de anticoagulantes de -

acci6n lenta (coumarfn), pero muchos médicos prefieren a~ 

ministrar heparina por vfa intravenosa durante los tres -

primeros dfas. Esta medida es defendida sobre la base -

teórica de que la heparlna puede disminuir o cuando menos 

evitar la extensf6n del proceso trombótico en las arte--

rias coronarias. 

Debe recordarse que con frecuencia en la extracción 

de urgencia de un diente en un paciente que ha recibido -

este tratamiento, puede complicarse con hemorragia diff-

c11 de controlar. 
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D) EIDOCRllOPATAS 

HIOIDES 

L• aa~orfa de los pactentes so•etidos a trata•ientos 

por enfermedades de la tfrofdes son controlados y conser

vados en un estado eutfroideo, lfuncfona•iento normal de 

!a ;1!;.d~la tiroiaesi. •ed1ante medicamentos. La e~ica-

c{a del trata•tento puede ser juzgada mediante diversas -

pruebas de laboratorio y c1fnfcas. 

Es raro encontrar un paciente que recibe atenci6~ 11! 
dica adecuada con alguna enfer•edad ttrofdea desconocida. 

Estos illdi wtduos con fllncf4n ttrotdes Argtftill pueden --

reaccionar adversa111ente aGn a pequeftas cantidades de age!!. 

tes anestfstcos. 

HIPER1 lllOIDISMO 

los sfnto•as ~l&sicos del estado hfpert\rotdeo son -

nervtosfsmo. hfpersensibiltdad al calor. pErdida de peso. 

taquicardia. debilidad y dtsnea. La tlrotoxicosis es una 

anonaalidad end6crfna frecuente entre las aujeres de 20 a 

40 aftos de edad. que consiste en un estado morboso produ

cido por la excesiva actividad de la tfrotdes. La ••n1-

festacl6• car~f1ca secundaria al aumento del metabolismo 

basal puede progresar de taqufcardla 1 fibr11acf6n aurfc.!! 

lar paroxfstfc• y a 1nsufttlencl• cardfaca congesti•• del 

tipo dt gasto grande. 
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La consulta con el m6dlco del paciente es necesaria 

para determinar el estado y control del pacie~te. La uti 

lizaci6n de anestesia general ambulatoria para estos pa-

cientes está contraindicada. Está indicada la psicoseda

ci6n ligera o la analgesia a base de óxido nitroso y oxf

geno, aunque con lá anestesia regional están contralndlc~ 

do~ le~ ~~soconstri~tores. La mepivacafna al 3 por 100, 

es el agente de elección para el paciente hlpertiroideo. 

El uso de extracto tiroideo para reducción del peso, 

puede presentar ciertos riesgos ocultos. Cualquier p6rdi 

da rápida de peso puede producir hipovolem1a. El extrac

to tiroideo puede incrementar el ritmo cardiaco y el gas

to cardfaco, y aumentar, por lo tanto, el consumo de oxf

geno por el miocardio. La tensión adicional de la ciru-

gfa y la anestesia, puede aumentar m4s las exigencias de 

oxfgeno y comprometer la reserva cardfaca. 

HIPOTIRO!OISMO 

El hipotiroidismo (mixedema), se presenta con sfnto

mas de debilidad, fatiga, Intolerancia al frlo, bradicar-

dla, menorragia y anemia. El hipotiroidismo se presenta 

con mayor frecuencia después de la tlroldectomfa. Estos 

pacientes son muy susceptibles a los agentes analg6sicos 

narcóticos. Adem~s. todos los agentes anestésicos deben 

ser administrados cuidadosamente scgOn la reacción del P! 
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ciente, para evitar depresl6n cardlorespiratoria grave. 

La utilizaci6n de anest~sicos locales con agentes vasocon1 

trictores, no estS contraindicada en el paciente hipoti-

roideo. 

INSUFICIENCIA ADRENOCORTICAL 

Los sfntomas de debilidad, fatiga, nSuseas y v6mlto, 

adem4s de hipotensi6n, aberraciones electrolftlcas y aumeu 

to o falta de niveles de cortisol en el plasma, son los -

sfntomas caracterfsticos de hlpoadrenalismo. La supresi6n 

de la corteza suprarrenal puede ser el resultado d~ la ad

ministrac16n ex6gena de coticoesteroldes para el tratamlcu 

to de diversas afecciones m~dicas, por ejemplo: artritis • 

reumatolde, asma, etc., el uso ex6geno de corticoesterol-

des, con la posibilidad de supresfdn de la corteza supra-

rrenal, es un problema clfnfco m&s frecuente que las enfeL 

rnad~~es suprárrenaies prtmar1as. 

Estos pacientes son incapaces de rcocc16n a la ten--

sl6n cuando se les administra barbitúricos o anest~sicos -

por 1nhalac16n. La hlpotensl6n marcada con pequeñas dosis 

de barbitúricos y narcdticos con narcosis prolongada e hi

perglucemla pueden conducir al colapso circulatorio y a -

una crisis suprarrenal aguda. 

El tratamiento recomendado para pacientes con supre-

sl6n suprarrenales de: 25 mg. de cortl~ona por vfa lntra--
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muscular la noche antes de la ~r'lig~~ tt' mg. dos veces -

al dfa por vfa intramuscular el dfa de la intervenci6n -

quirúrgica; 25 mg. dos veces al dfa después de la inter-

venci6n quirúrgica durante los dos dfas sucesivos, y 25 -

mg. diarios durante cuatro dlas después de la interven--

ci 6n. 

Durante la intervenci6n, la h1potensi6n persistente 

que no reacciona a los vasopresores, glucósidos cardiacos 

y correcci6n adecuada de hipovolem1a, indica la existen-

cfa de insuficiencia de la corteza suprarrenal y exige la 

aplicación de 100 mg. de hldrocortisona por vfa endoveno

sa. La depresión de la corteza suprarrenal puede ser po

tencializada por el efecto del anestésico excesivo de la 

analgesia con barbitúricos o narcóticos, por lo que la v! 

gtlancfa cuidadosa de los signos vitales es indispensable 

para ev~tar cualquier eptsodfo de hipotcnst6n o postble -

hipox~111!a. 

DIABETES SACARINA 

La diabetes sacarina es una enformodad crónica cara& 

terizada por trastornos en el metabol tsmo de los hidratos 

de carbono, grasas, protefnas y en la estructura y fun--

ci6n de los vasos sangufneos. Sus manlfc~tocloncs clfnl

cas pueden ser principalmente de dos tipo~ o sfndromes dR 

flnldo~. la juvenil (cet6slca) o la forma m4s frecuente -

que se presenta en la madurez (no cet6slca). 
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Siendo la diabetes sacarina un padecimiento end6crfno 

heredado, un individuo con antecedentes familiares posfti 

vos de diabetes es propenso a padecer esta enfermedad m41 

que un tndivtduo sin nlngOn antecedenté familiar de la ep 

fermedad. Adem~s. la frecuencia aumenta con la edad, con 

la mayor frecuencia en el grupo que se cnr.~entr~ entre --

los 65 y 75 anos de edad. 

Han sido propuestas diversas etapas o clastficacio-

nes para la diabetes sacarina. La mayor parte de estas -

dependen de una comblnaci6n de datos hist6ricos, valore> 

de glucosa en sangre y sfntomas clfnicos. 

CLASIFICACION.- Cuando el pariente con antecedentes 

de diabetes es un gemelo idéntico o ambos padres, el por

centaje de probabilidad de que el paciente padezca diabe

tes es el 100 por 100; cuando es un padre, un hermano y -

un a~üclo por via del padre no diabético, el porcentaje 

es del 50 al 80; cuando es un padre y un hermano, es el -

50; cuando son dos abuelos, uno por vfa materna y otro -

por vfa paterna, es del 30 al 40; cuando es un hermano, -

es el 35; cuando es un padre, un abuelo, tfo o tfa o un -

primo hermano, es el 20 por 100. 

Un predfabétlco es un paciente r.on prueba de toleran 

cla a la glucosa normal que puede pro,ontar antecedentes 

positivos familiares de diabetes, o puede ser una mujer· 

que hfi dado a luz a un nlfto que peso slgntflcattvamonte -

m&s do 4.5 Kg. 
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~na persona con diabetes qufmica o latente presenta 

una prueba de tolerancia a la glucosa normal, pero en di

versas condiciones .de tensi6n como embaralo, infecci6n, -

obesidad y provocaci6n con cortisona, etc., presenta una 

curva de tolerancia anormal a la glucosa. La diabetes -

clfnica existe en personas con tolerancia anormal franca 

a 1~ 91ucu~a que pueden presentar o no los sfntomas clási 

cos de esta enfermedad. 

RECONOCIMIENTO CLINICO 

Los sfntomas clfnicos cardinales de la diabetes son -

pérdida de peso, debilidad, poliuria (exceso de orina), p~ 

lidipsia (sed excesivd) y prurito. Los signos y sfntomas 

adicionales son infecciones repetidas (especialmente de la 

piel), pérdida gradual de la vista, somnolencia y cefalea. 

Desde un punto de vista dental, los individuos que presen

'ª" enfermedad perlodontal grave resistente al tratamiento 

con p6rdida considerable de hueso alveol~r pueden ser dia

béticas. 

El diabético puede presentar tres tipos de situaciones 

de urgencia: la relacionada con la enfermedad vascular (i~ 

farto al miocardio, angina de pecho y embolia); la relaclQ 

nada con terapéutica Inadecuada con lnsul lna (cambio en la 

dieta slstem~tlca); y la relacionada con un exceso de azo

car en la sangre (hlperglucemia y acldosl~ mctab6llca). La 
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primer urgencia se ha tratado en su oportunidad, sin em-

targo, las urgencias relacionadas con las dos Gltfmas son 

evitables, siempre y cuando el paciente sepa que es dfab! 

tico y que se haga un tratamiento inteligente del poc1en

te. 



CAPITULO IV 

CONSIDERACIONES ANATOMICAS EN CIRUGIA. 

REGIONES INTRAORALES. 

REGIONES EXTRAORALES. 

Las reglones no cub1ertas por tegumento• son: 
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1.- Anatomfa quirOrgica de la región dcl tercer molar maa 

di bular. 

Esta región es el punto de partida de severos proce

sos inflamatorios, tales son los flemones glososupr~ 

hioideos, cefálicos, de la región masticatriz, de la 

celda amigdalina y el denominado absceso migratorio 

de Chompret-1 Hirondel. 

Ya se habfa def1nldo como el espacio comprendido de1 

de la cara distal del segundo molar y del plano ver

tical que se extiende desde est~ mn1~~ nast~ c1 bür

de inferior del hueso, por una parte, y un plano ho

rizontal que pase a nivel de la espina de Spix por -

la otra, prolongándose hacia atrás hasta el gonion -

o ángulo de la mandfbula. 

Las relaciones del tercer molar inferior con los ór

ganos que lo rodean es, hacia arriba y adentro, con

tacta con pilar anterior del velo del paladar y -

la región amigdalina. 
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Hacia abajo y adentro en relaci6n con la encfa y la 

tabla interna de la parte posterior del cuerpo del -

maxilar. A este nivel el hueso presenta la cresta -

de la insecci6n del mOsculo milohioideo, que dtvlde 

la regi6n en dos espacios superpuestos. 

Por su parte superficial o coronarla corresponde al 

espácio supram11ohtoideo, es decir, al tejido celu-

lar del piso de la boca; su parte profunda o radicu

lar se Incluye en el compartimiento inframflohioideo, 

donde el tejido celular se prolonga a las regiones -

submaxilar y cervical. 

11.- Anatomfa quirúrgica de la regl6n mastlcatrfz. 

Se puede describir como dos espacios en relaci6n con 

sus patologfas: el primero que llaman el espacio del 

cuerpo de la mandfbula, es la regt6n facial compren

dida entre las dtvisinn~s superf!ct~l y profunda de 

la aponeurosis cervical superficial al alcanzar el -

borde Inferior del maxilar, completada por arriba -

por el mucoperlostlo de la porct6n alveolar y exten

dida desde la sfnfisis hasta la regl6n del tercer m~ 

lar. El otro compartimiento o espacio masticador de 

toller e Iglesias equivale a la celda de los mast1CA 

dores de Truferi, estando formado como sigue: la ap~ 

neurosis cervical superficial al llegar al borde In

ferior de la mandfbula se divide en dos hojlllas, --



una superficf al que recubre los mOsculos •aseteros y 

temporal y otra interna y profunda que tapiza la ca

r• interna del ptertgoideo interno y luego se adhiere 

• la base del crlneo. Estas dos hojillas se unen en 

el borde anterior de los masculos temporal y masete

ro y por detr4s lo h~cen ~n el buróe posterior del -

temporal y de la rama ascendente. quedando de tal -

forma delimitado el espacio masticador. Esta regidn 

abarca la rama ascendente de la mandfbula, los músc~ 

los de la mast1caci6n y el tejido célulo adiposo que 

rodea al masculo temporal con la apdfis1s coronofdes, 

En la parte superior del mGsculo temporal tabica a -

dicho espacio en dos compartfmfentos, uno externo si 

tuado entre el temporal y su aponeurosis, y otro pr~ 

fundo entre el músculo y el periostio, naciendo tsf 

dos nuevos espacios, el temporal superficial y el -

temporal profundo. 

lll.-Anatomfa quirúrgica del 1tsmo de las fauces. 

Tiene los siguientes lfmttes: arriba el borde poste

rior del velo del paladar y la úvula, abajo la base 

de la lengua, y lateralmente los pilares anteriores 

del velo del paladar. Por delante y a los lados se 

contf nGa con la regldn g1ng1vodentar1a superior de -

la cavidad bucal y por detrds corresponde a la farta 

ge inclufda la regldn amigdalina. Su amplitud depea 



de del momento funciQna1 de la musculatura del velo 

y de la lengua (degluci6n o respiración). La úvula 

lo divide en dos mitades simétricas. Aunque perten~ 

ce al paladar blando por su estructura anat6mica, la 

patologfa del itsmo de las fauces es común a la est.e_ 

matologla y a la otorrinolaringología, ya que los -

procesos inflamatorios provienen de la faringe o de 

la cavidad oral. 

IV.- Anatomta de la fosa cigomática. 

Esta regi6n que ocupa las partes laterales de la ca

ra, está limitada por arriba, el arco cigomático y -

la porc10n del ala mayor del esfenoides que se en·-

cuentra por fuera del punto de implantación de la -

pterlgoldes. Por abajo, un plano horizontal que pa

sa por debajo de la rama del maxilar Inferior. Por 

afuera. la ~~r~ lnterna úe esta misma rama. Por - -

adentro, la apófisis pterigoldes y la faringe. Por 

delante, la tuberosidad del maxilar. Por detrás, la 

cara anterior de la parótida. 

V.- Anatom~a de la fosa pterlgomaxilar. 

la región de la fosa pter1gomaxllar, situada en la -

parte profunda y lateral de la card, Inmediatamente 

por dentro de la Inferior, corresponde exactamente a 
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la fosa de este nombre. 

Sus limites son: por delante, la tuberosidad del ma

xilar superior. Por detr.1s, la cara anterior de la 

apófisis pterigoidea. Por debajo, el .1ngulo de unión 

de sus paredes anterior y posterior. Por arriba, la 

base del cr.1neo (ala mayor del esfenoides). Por aderr 

tro, el hueso palat(no. ?or afuc~:, ~"~ übertur-a --

que la comunica con la fosa cigom.1tica. 

VI.- Anatomfa de la región palatina. 

Constituye la pared superior y posterior de la cavi

dad bucal. Comprende la bóveda palatina y el velo -

del paladar. 

Sus lfmites est&n dados por las fosas nasales y la -

cavidad bucal. Por delante y los lados, por las ar

cadas dentales superior. Por detr.1s por el borde 1! 

bre del velo del paladar. 

Su dlsposlci6n y dimensiones son: la de forma de una 

bóveda cóncava, a la vez en sentido anteroposterior 

como en sentido transversal. Hlde de 8 a 9 cm. de -

largo (de los cuales 4.05 son para el velo) por 4 cm. 

de ancho. 

Vil .-Anatomfa de la reglón sublingual. 

Tiene por órgano esencial la g14ndula sublingual. 

Est~ situada debajo de la porción de la lengua. Por 
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delante y los lados por la arcada dental inferior. 

Por detr&s, por la parte m&s posterior de la cara -

inferior de la lengua. Se extiende en profundidad 

hasta los músculos mllohfoldeos que la separan de -

la región suprahioldea. 

Comprende la porción de los bordes libres de los m! 

xllares tapizada por las encfas y en la cual se Im

plantan los dientes. 

Consideramos sucesivamente: la encfa, los alveolos, 

los dientes. 

Encfas: presentan una cara vestibular que forma con 

la cara interna del labio correspondiente, el vest! 

bllo bucal y el surco labfoyugoglngfval. Una cara 

posterior o bucal, propiamente dicha, un borde den

tal en donde se encuentran los dientes. 

Su estructura es resistente y fuerte, asf como gru~ 

sa, abraza el cuello de los dientes y se adhiere f~ 

tlmamente al perfostlo, excepto a nivel del surco -

labloginglval, en donde aparece la capa celulosa -

del carrillo. Est4 desprovista de gl&ndulas; pero 

tiene papilas numerosas que se encuentran en los e~ 

paclos interdentarlos. 

Alveolos dentales: son cavidades unlloculares o mO! 

tlloculares que tienen la funcf6n de alojar las ra! 



50 

ces de los dientes. Est4n en el espesor d~l borde ~ 

de los maxilares; •Is cerca de 11 tabla externa que 

de la interna. 

Dientes: son producciones epid6r•tcas emanadas del -

epitelio glnglval. que 11 hundirse en el tejido em-

brionarlo de los maxilares da origen a la l~mina epi 

t~l1~1. q~e origina ios mamelones de crecimiento que 

se transforman en 6rganos dentarios. 
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REGlOhES EXTRAORALES. 

Las regiones cubiertas por tegumentos son: 

I.- LABIOS.- Formando la pared anterior de la boca. En 

número de dos, uno superior y otro inferior, los la

bios so~ repliegues musculomembranosos, que ofrecen 

dos caras~ dos bordes. 

a) Cara anterior.- Presenta, en el labio superior, -

un surco subnasal, terminando abajo por el tub!rculo 

del labio superior y 11m1tado lateralmente por dos -

rodetes y una superficie plana; en el labio inferior, 

una fosita en la cual se implanta en el hombre la -

mosca. 

b) Cara posterior.- La cara posterior es lisa y estg 

cubierta por la mucosa. 

e) Borde adh~rente.~ E~tcrlormente cst4 limitado, en 

el labio superior; por la nariz y el 1urco 9enlola-

bial; en el inferior, por el surco mento labial. In. 
teriormente y del lado de la cavidad bucal, est! In

dicado por el surco glnglvolablal y el frenillo del 

labio. 

d) Borde libre.- Este corresponde a la vez a la muc2_ 

saya la piel; presenta en el labio Inferior, una -

escotadura media, correspondl~nte al tub6rcu1o del -
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labio superior. 

Constituc16n Anat6mfca.- Los labios est&n constituf

dos por las cuatro capas siguientes: 

La piel.- Gruesa, adherente, rica en folfculos pilo

sos. 

Una capa muscular.- Comprende el orbicular de los 1!. 

bios, cierto nOmero de músculos cut4neos de la cara, 

y fibras propias de la dlreccf6n anteroposterfor. 

Una capa submucosa.- Tejido conjunttvo y g14ndulas -

labiales. 

Una capa submucosa.- Grisasea y abollonada en la ca

ra posterior de los labios; delgada, adherenfe y ro

sada a nivel de su borde libre. Se compone de un C.Q. 

rion dermopapflar y de un epitelio muy parecido al -

tegumento cut4neo, difiriendo del mismo por la ausen. 

~1! de qu~~at1nización. 

Vasos y nervios.- Las arterias nacon del ctrculo fO!. 

mado por la un16n a plena luz de las dos coronarlas 

y de algunas otras arterias de la cara (transversal, 

bucal, etc.). Las venas van a la vena facial y a -

las venas submentonianas. 

los llnf4t1cos del labio superior van a los ganglios 

submaxilares; los del labio Inferior van, parte a -

los mismos ganglios y parte a los ganglios suprahlo.i 

deos. 
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los nervios se dividen en motores y sensftivos; los 

nervios motores vienen del facial; los nervios sen

sftivos proceden del trigémino, terminan en gran -

parte en los corpGsculos de Krause y tal vez en ver 

daderos corpúsculos del tacto. 

!I.- MEJILLAS.- Limitadas arriba por la 6rbita, abajo -

por la mandfbula, delante por los surcos nasogenfa

no y labiogeniano, las mejfllas ocupan la mayor par 

te de la cara. 

Se consideran en ella dos caras: una interna y otra 

externa. 

Constitucf6n Anat6mica.-

La piel.- Fina, rica en vasos y gl4ndulas seb!ceas. 

Un tejido celular subcut&neo; rico en grasa (que 

constituye en este punto una fo~m~c!6;. espe'idi, ia 

bota adf posa de Bf chat) y que presenta manojos muse~ 

lares pertenecfentes a los músculos cut~neos de la -

cara. 

Una capa muscular.- Formada por el masetero y el bu~ 

cinador, revestidos de sus aponeurosis. 

La mucosa bucal.- Lisa y provista de algunas gl4ndu

las alojadas en el espesor o bien en ta cara externa 

del músculo bucclnador; hay que notar, adornas en la 

mejilla, la presencia del conducto de Stenon. que ta 
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recorre transversalmente, antes de abrirse a nivel -

del segundo molar superior. 

Vasos y nervios.- Las arterias de la ~ejllla proce-

den de la facial, de la temporal superficial, de la 

lagrimal y de. las ramas de la maxilar interna. Las 

venas van a la vena facial y temporal superf1ci~1 y 

al plexo pterlgofdeo. Los llnf~tlcos van a los gan

glios submaxilar y a los ganglios cervicales superfi 

clales. Los nervios se dividen en motores y sensiti 

vo~; los filetes motores vienen del facial y del maxi 

lar Inferior (rama del trlgémlno); los filetes sensl 

tlvos nacen del trtgémlno. 



C A P 1 T U L O V 

URGENCIAS DE ORIGEN TRAUMATICD 
(GENERALIDADES) 

TRAUMATOLOGIA MAXILAR -Mecanismo

HERIDAS DE TEJIDOS BLANDOS -Nociones-

FRACTURAS DE LOS MAXILARES.-

55 

Etiologta.- Por lo general, se refiere a traumatls-

mos violentos consecutivos a golpes de puno, accidentes -

de locomoci6n, deportes, armas de fuego, etc. La fuerza 

ge~erada por el impacto puede obrar directamente en el -

&rea donde se aplica o bien en forma Indirecta a distan-

cia, como sucede en la mandfbula (fractura de la stnflsis 

por presl6n simult4nea en los !ngulos; traumatismo sobre 

el ment6n o el cuerpo de la mtndtbula acompanado por la -

rotura del cdndllo de uno o los rlos 

Considerando la intensidad del agente vulnerante con 

relacl6n a la Integridad del hueso maxilar, las fracturas 

pueden dividirse en dos grupos: con pérdida de sustancia 

o sin pdrdida de sustancia. Las testones de las partes -

blandas son constantes en el primer grupo, (fracturas de 

guerra), y poco manifestantes en el segundo. 

FRACTURAS DEL MAXILAR.-

Consideraciones Anatómicas.- La particular dlspost--
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ción del esqueleto óseo de la cara, donde los huesos que 

forman el maxilar se articulan en firmes sinartrosis con 

la base craneana, condicionan el trayecto de las lfneas -

de fractura. Y esa peculiar conformación explica la fuer 

za de las fracturas maxilares y la propagación a los hue

sos vecinos, razonés que justifican agruparlas en el est~ 

dio de ias fracturas del piso medio de la cara. 

El tercio medio del esqueleto facial es un sólido -

bloque óseo constltufdo por los maxilares superiores, pa

latinos, malares, nasales, lagrimales, vomer, etmoides y 

cornetes inferiores, a los que algunos autores aumentan -

las apófisis pterlgoides del esfenoides. 

"Es Imposible describir separadamente las fracturas 

d•l maxilar, sin hablar de las fracturas de los otros hu~ 

so~ del macizo facial". (Lefort). 

CLASlFICAClON.-

Haciendo un an4llsis de los principales autores, las 

fracturas del maxilar pueden dividirse do la siguiente m~ 

nera: 1) Fracturas Parciales: revorde alveolar, bóveda p~ 

latina, rama montante, hundimiento del sono maxilar y ap~ 

flsls piramidal. 2) Fracturas Totales: vertical o disyun 

clón Intermaxilar, transversales altas, modios y bajas, -

asociadas. 3) Fracturas Conmtnutas: lesiones centrales, 



57 

6rbito-temporales, maxilonasales, maxilopalatobucales y -

destrucci6n total del macizo facial. 

FRACTURAS PARCIALES 

En e~te tfpo de fracturas la acci6n del agente trau

•4tlco, generalmente es de poca magnitud, se limita a su 

punto de acci6n o aplicac16n. 

FRACTURAS DEL REBORDE ALVEOLAR 

A veces tambi~n va acompaftada por el desprendimiento 

de las tablas y de una o varias piezas dentarias. S1 se -

localizan en el hueso 1nc1sivo o Intermaxilar pueden oca

sionar su hundimiento y la ccmuntcaci6n buconasal. Las -

extracciones diffciles del tercer •olar suelen provocar -

el arrancamiento de la tuberosidad con dos sertas compli

caciones: la hemorragia por r~ptura de la arteria maxi-

lar y la perforaci6n del seno maxilar. 

FRACTURAS DE LA BOVEDA PALATINA 

Han sido observadas en los ntnos cuando se caen te-

ntendo en la boca algún objeto rfgtdo, que actOan como -

agentes lesivos. Las lesiones pueden 11m1tarse a una si! 

ple fisura, o bien se desprende un trozo de hueso que pos 

terlormente, si se retira, deja como reliquia una comuni

cacl6n buconasal. 
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FRACTURAS DE LA APOFISIS ASCENDENTE 

Se presentan aisladas o bfen coexfsten -y es lo ••s 
frecuente-. co•o fracturas de los huesos propfos de la n! 

r1z y del septo nasal. Provocan trastornos de 11 secre-

cf6n lagrfmal y alteran la permeabflfdad nasal. 

HUNDIMIENTO DEL SENO MAXILAR 

Se sufre co•o resultado del choque de un objeto pun

tiagudo en la fosa canina. Se caracteriza por el hemato

•• del seno y enfisema concom1tante, aparte del trastorno. 

neuro16g1co por la 1es16n de los nervfos suborb1tar1os y 

dentario anterfor. 

FRACTURA DE LA APOFtSIS PIRAMIDAL 

Por lo general coinciden con las fracturas del hueso 

=~lar. que, en los Impactos muy fuertes, el malar puede -

Incrustarse en el seno maxilar y comprometer seriamente -

el piso de la órbita. 

FRACTURAS TOTALES 

Su frecuencia e5 debldo a los modernos medios de --

transporte. por lo tanto, sucede a traumatismos de 1nus1-

tada violencia. 



59 

DISYU~CION INTERMAX1LAR O FRACTURA VERTlCAL 

Estas fracturas no son muy frecuentes, ya que se pr~ 

ducen por golpes muy fúertes, aplicados de abajo hacia -

arriba en el ment6n. La lfnea de fractura atraviesa la -

articulaci6n de la ap6fisis palatina a las que separa y -

se detiene en el borde posterior. Por lo gene~a1 ~a ~so

ciada a una fractura transversal alta, mediana o baja. El 

diastema interincisal y la comunicacl6n bucosinusal son -

las complicaciones inevitables de esta clase de lesiones. 

FRACTURAS TRANSVERSALES 

Se clasifican e11 bajas, medianas y altas. 

Las fracturas transversales bajas en ocasiones se -

confunden con las de reborde alveolar, que de acuerdo con 

la intensidad del golp~ ~u~d~n desarti:u\aric en tüda su 

a•plitud. La solucl6n de continuidad pasa por debajo de 

la viga de resistencia Inferior. 

La fractura mediana o de Alfonso Guerln (Lefort 1) -

comienzan en la parte 1nfer1or del orificio nasal, contl

ndan lateralmente por la fosa canina po~terlormcnte por -

debajo del huso malar, cruzando la tuberosidad del maxl-

lar. Seguidamente se Inclina hacia arriba atravesando la 

hendidura pterlgomaxilar, fracturando lo ap6f1sls ptert-

goldes en la unt6n del tercio inferior con el tercio me--
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dio .. En ocasiones provoca la luxaci6n del cartflago cua

drangular o la fractura del tabique 6seo nasal. Por lo -

que el maxilar queda dividido en dos porciones: una infe

rior alveolopalat1na, m6v11, y otra superior fija, perma

neciendo la art1culaci6n dentaria sin movimiento de des-

place. Internamente el trazo de la fractura compromete -

el meato inferior y el piso de fosas nasales. 

Este golpe se provoca por un golpe recibido directa

mente por debajo de la espina nasal sobre el labio supe-

rlor. 

Las fracturas transversales altas, se presentan con 

variedades anatomopato16glcas clasificadas en los tipos -

Le fo rt 11 y 11 I. 

La Lefort 11 se origina de una fuerza violenta de -

trayecto anterior aplicada a la regi6n del piso medio de 

la cara, en el &rea extendida entre la glabela y el rebo~ 

de alveolar. 

El trazo comienza a nivel de los huesos propios, - -

atraviesa la ap6fisls montante del maxilar por delante 

del saco lagrimal, rodea el reborde orbl tarlo inferior en 

la vecindad del orificio suborbitario, sigue por debajo -

del malar y finalmente se dirige hacia arriba, termina -

fracturando el tercio medio de las apófisis pterigoides. 

En resumen, es la separactdn de la parte mediana de la C! 
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cara, fract~r&ndose al mfsmo tfempo la porcfón 6sea y ca~ 

tflagfnosa del tabfque nasal, fnvclucrando por dentro del 

meato medfo de las fosas nasales. 

La fractura Lefort 111 se origina cerca de la sutura 

frontonasal, atraviesa los huesos propios de la nariz y -

se dirige a la pared interna de la órbita, cruzando la -

apófisis montante de los maxilar~$. L! 1fn~~ se CQnt1nO~ 

por la parte superior del ungfs y del hueso plano, sepa-

rando las celdillas del etmoides hasta llegar a la por--

cfón m&s posterior de la hendidura esfenomaxilar bifurc&~ 

dose en dos ramas. la rama interna desciende por la pa-

red m&s elevada de la tuberosidad del maxilar terminando 

en la apófisis pterigoides. 

La rama externa atraviesa la pared externa de la 6r

bita adyacente a la articulación esfenomalar, separa el -

frontal del malar y después de un breve recorrido en la -

superficie lnfratemporal, 5e reúne ccn e1 trazú orbitar1o 

interno. 

La apófisis cigomática cede en varios puntos, sobre 

todo a nivel de la sutura malar y en su parte mediana, el 

septo nasal se rompe cerca de la l&mlna cribosa. Esta 

fractura se podrfa decir que es la separación del cr&neo 

o disyunci6n craneofacial, acompaílada siempre por un vi

sible desplazamiento del maxilar superior fracturado, que 

clfnlcamente se observa desoclusfón dentaria. 51 la des-
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vlaci6n es muy severa, provocar& una deformaci6n de piso 

medio de la cara {falso prognatismo mandibular}. El arco 

dentario superior est4 desplazado hacia atr&s percibiénd~ 

se una movilidad considerable de todo el esqueleto facial. 

Existe una anestesia cutlnea que puede ser parcial o to-

tal, del nervio maxilar superior, y un acentuado trismo -

por la contractura de lQs ~ú~culus pterigotdeos, masete-

ros éstos únicamente cuando existe fractura de los mala-

res. 

FRACTURAS ASOCIADAS 

La disyunci6n c~aneofaclal y la separac16n de la pa~ 

te media de la cara, pueden presentarse slmultaneamente, 

originando un tipo de fracturas asociadas. Otra variante 

es la fractura a cuatro fragmentos de Waltner, caracteri

zada por ta combinaci6n de una fractura de Guerin ~9" ~~s 

trazos verticales situados lateralmente en la regl6n de -

los prEmolares. 

La fractura de Baserean asocia una fractura de Gue-

rin con dns trazos verticales que circunscriben un frag-

mento mediano, el cual contiene el bloque Incisivo, los -

huesos propios de la nariz y la ap6flsls montante de los 

•axilares. La fractura de huet o exomaxllocanlna, est4 -

formada por dos cortes verticales que se prolongan sobre 

las ap6fisls montantes y se juntan a nivel de los huesos 
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propios. alojando el fragmento mediano de los fnclsivos, 

caninos 1 pre•olares. 

FRACTURAS CONMINUTA 

Se deno•tnan asf por su etlologfa que son las fract~ 

r;s producidas por i•pactos de balfstica, ocasionando gr! 

ves •uttlactonEs del esqueleto cr!neo-facial. Son muy-· 

co•plejas en cuanto a su localfzacidn y limitaciones, por 

lo qbe no existe en sf una clasf f1caci6n de estas fractu

ras. pese a lo cual Lebedinsky y Vlrenque han precisado • 

cinco formas clfnicas: lesiones centrales, lesiones exter 

nas u orbttote•porales, lesiones internas o maxilonasales, 

lesiones 1nferfores o maxilopalatobucales y destrucct6n -

del •actzo facial. 
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HERIDAS DE LOS TEJIDOS BLANDOS DE LA CARA 

GENERALIDADES 

los traumatismos de la cara pueden ser sufridos en -

variedad de lesiones, que pueden ser sencilla~ en la! cu~ 

les se Involucra Onlcamente tejidos blandos de la cara, -

o bien co•plejas que involucran hueso. 

De todas las lesiones, la que m&s preocupa al pacten 

te es la que se produce en la cara. Por lo Janto, todos 

los esfuerzos deben dirigirse a la restauraci6n de las -

partes traumatizadas al estado más normal posible. Cual

quiera que sea el tipo de h•rida, la atenci6n r&pida es -

de gran importancia para asegurar la restauracl6n de la -

funci6n normal y evitar la desfiguracl6n facial. 

lis heridas que afectan a los tejidos blandos de la 

cira son muy comunes. En a~os pasado5 eran provocados -

por armas de fue~o, pero en la actualidad son ocasionados 

por el advenimiento del 1utom6vll que en ocasiones resul

ta dar heridas m&s complejas que en la guerra. 

El tratamiento de los tejidos blando~ de la cara ge

neralmente se lleva a cabo en el quirófano de emergencias 

de los hospitales. Sin embargo, el cirujano bucal debe -

ser capaz do tratar este tipo de heridas. SI es el Onlco 

al cual se puede recurrir, deben aceptar la responsabll 1-
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dad del tratamiento temprano de la horfda facial. En ci~ 

cunstancias normales, el tratamiento de las heridas de los 

tejidos blandos quiz~ no corresponda al cirujano bucal, -

pero 6ste debe tener suficiente pr~ctica para poder curar 

estas heridas que la ocasi6n le presenta. 

El primer cu~d~dc que Sü ú~Oe tener es el mantener y 

establecer vfas respiratorias libres, control de hemorra

gia, tratamiento del shoc~ reconocimiento de las heridas 

intra-abdomfnales o tor&cicas. Estas heridas frecuente-

mente son de tal gravedad que si no corrigen tempranamen

te, el paciente puede morir. Aunque las heridas de la ca

ra son importantes y deben tratarse tan pronto como sea -

posible, su cuidado no debe preceder a los procedimientos 

para salvar la vida. 

Cuando el estado general del paciente se ha estabili 

?~dQ y ~u ~1d~ ne esta ~~ peligro, se debe dar atenci6n a 

las heridas de los tejidos blandos do la cara. Las heri

das abiertas deben limpiarse y cerrarse tan pronto como -

sea posible, ya hay pruebas netas de quP. la cicatrizacl6n 

temprana de estas heridas es deseablo. 

Las heridas que se desbridan y se cierran en las prl 

meras 24 horas, cicatrizan mejor y los resultados desde -

el punto de vista est6t1co, funcional y psfco16gico, son 

superiores a los del tratamiento tardfo. La sutura tem-

prana de la herida evita la infección r&pfda que mantiene 
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al mfnfmo la contraccfdn y el tejido cicatrizal. También 

rtduce la necesidad de los cuidados post-operatorios, me

jora la moral del paciente y permite la aplicacidn adecu~ 

da de los alimentos. 

CLASIFICACION DE LAS HERIDAS 

Hay diversos tipos de heridas de los tejidos blandos 

y conviene clasificarlas por los problemas terapéuticos -

individuales que se plantean en los diversos tipos. 

CONTUSION 

La contusi6n es·un traumatismo que general•ente se -

produce por el impacto de un objeto no cortante stn cau-

sar soluci6n de continuidad en la ptel. Afecta la piel -

y tejido subcutáneo provocando he•orragtas subcut4neas. 

La equimosis suele aparecer a las 48 horas. 

ABRAS ION 

Es una herida producida por el ra5pado de la piel. 

Resultado de la fricci6n, provocando sangrado. 

LACERAC!OH 

La laceraci6n es una herida producida por arranca--

mlento. Es la herida de los tejidos blandos m4s frecuen

te y iuele ser producida por objetos puntiagudos de metal 
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o vidrio. Puede ser una herida profunda o superficial, -

afectando o no nervios y arterias adyacentes. Cuando la 

heridz es provocada por un objeto agudo, deja una lesl6n 

limpia con m(rgenes bien deli•ltados y se le deno•ina he

rida incisa. Las heridas penetrantes por lo general son 

producidas por objetos punzantes, ya sean cuchillos, pie~ 

hielos, clavos u ~t~~! ..... ,. __ _ - ............ ·~· Ca~i siempre son pro--

fundas estas heridas, Involucrando otros tejidos como bo

ca, nariz o senos •axilares. Su profundidad varfa segdn 

•1 ta•afto del objeto. 

HERIDAS DE GUERRA Y DE ARMAS DE FUEGO 

Estas heridas son en realidad penetrantes, pero se -

clasifican por separado por su extensi6n y problemas tan 

especiales en su curacl6n. Generalmente se clasifican C.!!. 

•o: Heridas penetrantes que se ocasionan cuando el pro--

yecttl ~~ ~eteni~c e~ l; t.~rióa. Heridas perforantes, es 

cuando el proyectil produce una herida de salida¡ y Heri

das Lacerales, cuando grandes porciones de tejidos blan-

dos u 6seos son destruidos o eliminados. Esto puede va-

riar grandemente, dependiendo de la velocidad, forma y •n 
gulo e impacto del proylctll. las balas de alta veloci-

dad general•ente causan heridas pequoftas al entrar, y her! 

das desgarrantes al salir. Al hacer !•pacto en huesos y 

dientes ocurre la frag•entacl6n de tstos, produciendo pr~ 
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yectiles secundarios que causan grandes traumas internos; 

los proyectiles de baja velocidad, muchas veces se disto~ 

clonan al encontrar resistencia causando grandes fractu-

ras conmlnutas y destrucción Interna de la herida. La d! 

sorganlzacl6n grande de tejidos con fracturas óseas suby~ 

centes y lesiones de otros tejidos de la cara como ojos, 

nariz, cavidad bucal y seno maxilar, e; característica de 

estas heridas. Las heridas provocadas por granadas o ex

plosivos, ocasionan las heridas múltiples y penetrantes, 

con fragmentos del proyectil Incrustados en toda la heri

da. Aunque hay gran conmlnuc16n de hueso en estas heri-

das, existe menor p6rdlda traum&tica de los tejidos blan

dos y óseos. La ret~nclón de los cuerpos extraftos en la 

herida provocan la contaminación de la herida. 

QUEMADURAS 

Las quemaduras con frecuencl~ atacan a los tejidos -

blandos de la cara. V son causados por el contacto con -

la flama, llquidos calientes, metales calientes, vapor, -

&cldos, &lcalis, rayos roentgen, electricidad, luz solar, 

luz ultravioleta y gases Irritantes. Las quemaduras se 

clasifican como de primer grado cuando producen eritema -

de la piel. Segundo grado, cuando producen formación de 

vesfculas¡ y de tercer grado, cuando exl,te una destruc-

~16n completa de la epidermis y de la dermis, y se ex---

1lende hasta o m&s all& del tejido subcut&neo. 
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