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P R O L O G O = = = = = = = 

Es frecuente la presencia de las emergencias­

en el Consultorio Dental, siendo una de ellas evitables 

y otras que no lo son : pero se puede disminuir la gra­

vedad de ellas logrando un diagnóstico bueno y correcto 

y rápidamente instituir un tratamiento adecuado. 

Por ~sto es importante que desde el inicio de 

la profesión odontológica debemos tener la obligación y 

necesidad de lograr buenos conocimientos para llevar el 

diagnóstico preciso que los causa y no llegar al prohl! 

ma de emergencia. 

Tambián dentro de este texto h~o un pequefio 

estudio sobre las consecuencias y los malos h~bitos que 

poseemos en la malE manipulación de instrumentación que 

utilizBllOS dentro del trate.miento en nuestro consulto -

rio. 

Realizo e~ta tesis con el objeto de manife~ 

tar el grupo de accidentes que en nuestra carrere odon­

tológica se lleguen a presentar. 
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c A p I T u 1 o r. 

ACCIDENTES DE ORDEN GENERAL. ---------- -- ----- ----------------- -- ----- -------

LIPOTUllIA. 

Es el estado de la semi~onciencia, sin impresi~ 

nes sensoriales, oero con sensibilidad. 

Perdiendo los vasos sanguíneos, el tono vasomo-

tor, su diámetro se puede aumente.r tanto que la sangre -

se acumula en las venas. !n consecuencia, la presión en-

el circuito mayor disminuya mucho y la presión para hacer 

1 
retornar la s2ngre al corazón es muy vaga haciéndose al-

retorno venoso muy escaso produciéndose en el paciente-

un desvanecimiento. 

Se caracteriza por una sernü:onciencia1 pasajer~u 

nalidez, respiración lenta y pulso lento o muy rápido. -

Le. presión sanguínea <1uele bajar de manera pasajera. 

Bl ataque es desencadenado por factores nqrvio-

sos o psíquicos; como son : el dolor, ver sangre, la esp! 

ra de una inyección, etc. pudiendo lograr en el paciente-

un desvanecimiento. Este trastorno suele ser de poca dur! ,«, H« fff M« «H(+ff<-ff+fil~+i<<~HC+«<-~« !U ffl ll•«HCH(+4~H(f-f~HU IH «#f'.•: \'\ lff llf ffl IC+4(.+-f4f.~, 
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ci6n y sede poco después de acostar al paciente y poner-

lo en posición de Trendelemburg. ( Con la cabeza a nivel 

mas bajo que los pies y darle un estimulante de la muco-

sa nasal suave (oler alcohol), aconsejáridole al paciente 

la respiración profunda. ). 

SHOCK. 

El Shock por insuficiencia vascular periférica-

se puede definir como una urgencia médica grave común ca 

racterizada de manera princip~l por 4isminución de volu­

men sanguineo circulante. efebtiyb\cr de la presión sanguf 

nea. Debilidad en las reacciÍ.o~es.~erviosas di·,,minuci6n de 

de la conciencia. Entre las consecuencias tenemos la ma-

nipulaci6n quirúrgica, los trastornos psíquicos.y los 

anestésicos. El fenómeno fundamental del Shock ~s Ta re-

do a la op~ración o al 

los nervios eferentes. 

El Shock emocional es .la alteración caract ~ri s 

tica de la circulación en el Shock leve. Es la vaso dilR 



taci6n, oue ac2rrea sudaci6n, calor relativo de la piel, 

hipo tensión·, debilidad .y.:gerieral:nente Tenti tud del pul-

so. El tratamiento d~ Ürgerifi.B:':~pif(labie%/a las personas 
· ";/ ·· ·· · ·': ·:; .· .~ : .. -~ ,:~$_,~r ..... ~í ... :_-,;;'<·:;;";t_,:,·~" · ·<;:":_:-~j, .··;,.>/::.,_-.· · -~ -· · · 

en ~ste comprende lª';;·c~-~~:?f~~-~~Jti)~~f:~1§1[J:~;·~ciorporal el 
-· ... ,., .. ,.,_.,_"''~'':-c:;¡é?>'' .,.,. .• °"'co'·'.'c·'.• oó•-'•.:1''-:'\''''•''::'c•ifi'•"'.- ·~· :-··• - * 

ali vio del estado Il~~f~!f~.C>.~rTl~·!lq,_~i:~x~~,d:~-rT,.tende1em-
;· · ;;_ · ~·{_- --~~-~~-'.J _ _{;(;- _, :·o···:-5;""::.· .. · i -.- ,--. ,. -.. ::::e:-~.); 

·--~;.::;~ ~~s~=- i~~:s: -~- ··" ,. · -·~ '"'··;:· · ·';·· --- --- -. burg. 

ouietud primero, después. el paciente suele tener palide7 ~ 

de muerte, a caso algo de sianosis siente debilidad, f! 

1 

tiga, fr!o; _tiene la piel sudorosa y fría, apatía mental 

a menudo sed intensa, h:ipotensi6n,~pulf!o_ r!ipido y d~bil. 

El tratamiento de este estado se realiza median 

te la suspensión de la intervenci6n;la posición del ua-

ciente es fundamental la elevoci6n de las extremidades-

ayudará a desplazar algo de sangre hacia los centros Vi 

aumentar el edema cerebral& es útil la administración -

de oxigeno al 100 í se inyectará por vía intravenosa 

#f •••• 
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? ml. al l; 1 000 de clorhidrato neo-synphrine 6 nora 

drenalina ( vaso constrictores ). 

Este tratamiento se puede hacer igual en el-

Shock por insuficiencia vascular periférica. 

Shock hipovolámico. Es importante restablecer 

ante todo la volemia pora prevenir o tratar el Shock. 

Esto suele suceder en pacientes desnutrido8 1 con enf~r 

medad debilitante, anemia, etc. Como procedimiento 

de rutina se aconceja la infusi6n intravenosa de solu 

ci6n gl~cosada al 5 % en .el org?.nismo traumatizado 

éste tiende a retener Sodio; de manera que debe post~ 

garse lA sdministraci6n de soluci6n glucosalina o so-

lución de Ringar, a menos que la p~rdida de electroli-

tos ha1a sido considerrble. 

Ha1 oue tener cuidado, así mismo, de no nr2 

vocar una sobrecarga de líquidos. Además, la sobrecar 

ga circulatoria puede desencadenar una insuficiencia-

cardíaca o un edema agudo de pulm6n. 
' 

In caso de hemorragias graves debe hacerse-

sobre la base de sangre total. Además la trasfusión -

''···· 
e tM 111 ltl 111 Wt MI MI 111 HI Mf .. fflH!lf«<
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pued e estar indicada en los casos de descenso de la he-

/ 

' 

moglobina, aún cuando la heaorragia no haya sido la cau 

sa. 

Puede darse sangre "0" sino se dispone· de la -

sangre d~l mismo grupo pero efectuando ante las pruebas 

~e compatibilidad. Sino hay sangre disponible, se usa -

rán espansores de plasma ( dextranes ) como recurso 

transitorio. 

Al comenzar la infusi6n hay que tomar una 

muestra de sangre para determinar, por lo menos, elhema 

tocri to, 

Hay que mantener la teaperatura normal recu -

rriendo a frazadas y no a medios artificiales, como 

paños calientes, bolsas de agua caliente, etc. La apli 

caci6n de calor tiende a aitmentar le circulaci6n cutánea 

en perjuicio de los centros vitales, ya nfectados por -

la. hi povolemia. 

COLAPSO. 

Bs la pérdida rápida de las fuerzas 1 la vit! 

lidad con enfriamento general, hipotensi6n y pulso dé-

,, .... 

1 

1 
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bil. No es fácil hacer la distinci6n entre el Colapso y el 

Shock. ·Solamente nos basta saber que el Colapso es la con­

secuencia final del agotamiento contínuo. 

Bl Colapso causado por impresiones mentales es 

más frecuentemente y el más intenso particularmente en las 

p~rsonas nerviosas. El estado físico de los pacientes en -

el Colapso no varía notablemente, la excitaci6n decrece -

paulatinamente y se va perdiendo el color corporal, la 

respiraci6n se vuelve cada vez mas superficial se acelera 

el pulso, debili t'ildose mh 1 ah les contracciones car -

díacas. Inesperado algunas veces, de depresiones nervio -

ses que parecen insuficientes parecauser tal estado. lste, 

puede sobrevenir por la sola vista de los instrumentos 

dentales, o a menudo deepu&s de las operaciones dentales­

q~e no fueron de carácter grave, pero tuvieron larga dura 

ci6n. 

A los pacientes en este estado se coloca el si-

116n dental en posición de Trendelemburg , se afloja la -

ropa que impida la respiraci6n y circulaci6n. Se adminis­

tra de inmediato oxígeno, se inyecta 2 al. al l ; l 000 -

de clorhidrato de neo-s)'Jlephrine además, del masaje cardfe 

11 •••• 
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co externo con t6rax cerrado. Bl tratamiento debe ini -

ciarse antes. de minutos para evitar daño uermanente en-

los centros nerviosos su'!)eriores. 

SINCOPE. 

Parte del Shock y es el resultado del retorno -

Tenoso inadecuado al coraz6n. Hay actividad vagal , br! 

dicardia hipotensi6n. Puede haber signos de excitaci6n-

o depresi6n cerebrnl la pér4ida de la conciencia va 

precedida nor ma1or palidez 1 sudacidn; luego disminu-

1e repentinamente la frecuencia del pul~o 1 posterior-

mente rápido-y débil y la nresi6n sanguínea. Como en -

cualquier oxigenaci6n de.ficiente en cerebro, puede ur.2. 

durcirse contracciones musculares involuntarias. 

Bl S!ncone no es peligroso en una persona nor-

aal; suelen vencerlo los mecanismos de control del en-

termo, que logran compensaci6n automática, y vuelta al 

estado normal. Sin embargo cuando existen des.eruili 

brios de electroli tos, arteriosclerosis o hip·~rtensi6n, 

el Síncope nuede tener consecuencias serias, puesto que 

en estos individuos los mecanir,mos compensativos pue -

/ ''· .. ~ 
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den no funcionar. Por lo tanto, es importnnte conocer el 

estado fisiológico del enfermo antes de emurender el 

trataminto odontológico. 

Al amenazar el Síncope, hay que poner la cabeza­

en situaci6n baja, inclinando el sill6n hacia atrás, un­

poco m~s allá de la posici6n horizontal ( posición Tren­

delemburg ) • Se aflojaré la rona apretada que p~eda im­

pedir le respiración; resultando a veces valiosas tambián 

la inh~laci6n de Amoníaco aromático. 

Si se presenta n•r4ida de la conciencia se admi­

ni etra oxigeno con mascarilla hasta que la cara recobre­

su color. De cuando en cuando se puede hacer inhalar es­

p!ri tu arom~tico de amoníaco en este estado. Después de­

recobr8r la conciencia, el paciente debe auedar acostado 

durante 10 a 30 minutos; el sill6n se volverá por etapa~ 

a su posición normal antes de permitir que el pAciente -

se ponga de pie. 

NAUSEAS ! VOIUTOS.. 

Algunas veces, desp11~s de la inyecci6n para hacer 

bloqueo del nervio dentario inferior, el paciente exneri 

111 •••• 
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menta náuseas, arcadas y disfagia, pero las m~s de las 

veces se presenta por cualquiera de éstas después de -

la inyección del nervio palatino posterior para extraer 

molares suneriores, sobre todo, los terceros moleres.-

Para ello debemos tener presente que solo se requiere-

unas cmmtP.s gotas de solución, lo que ()~asio!l~ sens!! 

ciones que manifiestan de insensibilidad. 

HEllATOMA. , 

Be un accidente frecuente, oue escapa la ma -

yor parte de -las veces a nuestras mejores prevenciones, 

consiste en la antrada, difusión y depósito de sangre -

en los tejidos vecinos al sitio de la operación. El tuY 

mor sanguíneo puede adquirir un volumen considerable, -

con el consiguiente ce.mbio de coloración del luga.r de la 

operación, la piel y sus vecindades. 

La encía que cubre la región operatoria se po-

ne tangente 7 dolorosa a la presi6n. Las regiones veci-

nas acompafian la tumefacción sanguínea y el todo adqui! 

re un aspecto inflamatorio. El hematoma puede llagar a-

supurar, dando· en estas ocasiones repercusión ganglio -

/ "· ... 
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nar, escalofríos y fiebre. 

El hematoma puede originarse por desgarre, 

ruptura o punsi6n de un vaso, en lPs maniobras de la­

anestesia. 

Bsta complicación no es muy frecuente, 

pues los vasos se desplazan y por lo regular no son -

punsionados. El derrame s~nguíneo es instRntáneo y 

tarda varios días pare su reabsorción 1 su tratamien­

to es especulativo. 

Bn caso de que llegara a supurar se trata­

como un absceso incidiándolo con bisturí. Algunas ve­

ces puede intentarse disminuir la tensi6n absorbiendo 

con una jeringa 18 sangre, todevía l{ouida, del hema­

toaa. 

PUNCION DE ~ ~· 

Algunas ocasiones, a raíz de cualquier ane! 

tesia, se nota sobre la piel de la cara del paciente 

conas de intensa palidez, debidas a la isquemia so -

'' .... 
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bre esta regi6n. Bstá orginada por la penetraci6n 1 -

transporte de soluci6n anest~sica con adrenalina, en-

la luz de una Yena. La adrenalina ocasiona la vaso 

constricci6n a la cual se debe la izquemia. No requi! 

re ningihi tratamiento. 

~ 
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CAPITULO II. 

ACCIDENTES EN Lft .ANESTESIA. ========== -- == ========= 
l'RP.CTURA D2 L.A.S AGUJAS. 
~~~~ ~ ~- -~~-

La causa m~s común de estos accidentes, es al 

gún movimiento súbito y bru~co que hace el pPciente, y-

ésto es netamente cierto, pues no debemos pasar por al-

to al te:nnor del paciente al ver que se le va introdu -

cir una aguj!'I más o menos larga en sus tejidos buceles, 

lo cual cree le ocasionará d~lor intenso. 

Al efectuar la. anestesia de conducción, no -

debe haber resistencia de los tejidos a la inyección;-

y el denti~ta no debe de hacer fuerza con la aguja, ni-

dejar~ nue ésta se atore en el periostio, ni que se do-

ble. 

Cuando el trato.miento es inmediato se reduce 

a una incisión al nivel del lugar de la inyección y di-

recci6n de los tejidos con un instrumento romo ésto si-

es fragmento grande, hasta encontrar el tro?o fractura-

do y extracci6n del mismo con una pinza de disección o-

''···· o• IN'" ffl ft! tCH«+«+f<+f<(-4<~< MI 1111111'1~ "' "' .. 111 IU .. IM IH • •1 IH "' 111 ... 
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de Kocher. Cuando he. pasado un tiempo desnués del acci­

dente, deberá inveftigarse radiográficamente la ubica -

ci6n de la aguja empleando pP.ra ello puntos de referen­

cia, sobre todo en maxilares desdentados. 

La extracci6n de la aguja par~ anestesia 

trocnular, rota a nivel de la cara interna del maxilar, 

requiere un procedimiento m~s complicado. Cuando el 

instrumento ha dese.parecido en los tejidos, no ei:: f~cil 

encontrarlo y ubicarlo y por lo tanto extraerlo. Para -

su localización debe hacerse unfi radiografía de perfil 

y otra de frente, con una agujaoo guía colocada según­

la misma técnica aue la empleada para la inyecci6n tr~n 

cula.r, agujP que también puede usarse pare realizar le. 

anestesie con el f!n de extraer el trozo fracturado. 

Guiados por el examen radiográfico y la 

aguja guía, tendremos una clflre. idea de su ubicación.­

A nivel de donde presumimos se encuentra el extremo an 

terior de la aguja fracturada, se traza una incisión -

yertical que llegue hasta el objeto y se disecan con -

un instrumento romo comQ los tejidos vecinos, cuidando 

11 •••• 
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de no profundizar m~s la aguja rota. Localizada y vi 

sible el extremo anterior se toma una pinza de Kocher 

y se le retirará. Si se ha llegado con la disecci6n­

m~s atr~s de la plmta, y se localiza la aguja, se 

prende don una pinza de Kocher y se trata de llever­

la en direcci6n anterior, permitiendo que salgA a 

trav~s de la mucosa en la cara internr del maxilar.­

Cuando aparece el extremo se tom2 ~ste con otra pin­

za, sol tendo le. primera, y se retira el cuerpo frac­

turado. La herida se cierra con uno o dos puntos de-

sutura. 

NOTA: Hago mención de ellos como un accidente nue 

era pre~entado con frecuencia anteriormente. Pero 

ahora nuestros fabricantes nos han dado un fino y me 

jor material para que ya no se lleven a cabo dichos­

o ccidente s. Pero lo hago también con el fín de que­

se pueda dar ayuda o con~ulto Pl lector o co~~rnero­

de nuestra carrera odontológica y l~ lleve a dicho -

prop6sito que él necesite. 

11 •••• 
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PAREST~SIAS Y PARALISIS FACIAL. 

La Parestesia es la disminución de la Pensibili 

dad por modificación de la percepción objetiva, se pue-

de presentar como consecuencia de la infección o del 

. tratamiento quirúrgico, lo mismo que a resultas de la -

inyección de algún anestésico local en el nervio senso-

rial ?Or inhalnci6n de la vaina o secci6n pFrcial del -

nervio, La anestesia prolongada puede ser hasta de un -

eí\o o aún m~s que es el tiemryo que puede reouerirse pa-

ra que se efect'11e la totr·1 regeneración del nervio. Es-

te complicación, su tratamiento m~!: efectivo es el tiem 

po. Kl nervio regenera lentamente y después de su nerí~ 

do variable se recuper? la sensibilidad. 

LB Parálisis por abolición de los movimientos -

de los m1foculos me.sticatorios ocurre principalmente en-

la anestesia troncular del dentario inferior, cuando se 

ha lleTado la aguja por detrás del borde parotidio del-

hueso in7ectado la soluci6n en la glándula uarótida. 

Tiene todos los síntomas de 12 Par~lisis de Bell; 

del párpado e incapacidad de l9 oclusi6n ocular 1 

''· ... 
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yecci~n hacia arriba del globo ocular, además de la caí 

da y le desvü1ci6n de los labios. Es sin duda un acci -

dente alannante, del cual el paciente por lo general no 

se percibe pero lo Advierte el profesional. Este trast~r 

no, p~ra bien, es transitorio y dura el tiem~o que per-

siste 19 anestesia. 

También la inyecci6n infraorbitaria con bastan-

te frecuencia origina señ?lada blefaroptosis en el lado 

corre~pondiente, en virtud de que se anestesia el plexo 

inflaorbitsrio y, nor consig-t1iente, la rama terminal 

del tronco cérvico temporal del nervio facial, que tam-

bién inerva al párpado sunerior. Este trastorno no re -

quiP.re por lo tanto ningún tratamiento. 

L~SIONE8 .fil!. ~ REGION~S ~~ESTESIADAS. 

Estas no son muy comunes, pero pueden suceder-

en niños como en adultos cuando se trata sobre el den-

tario inferior, el cual se administ~a nuestra infiltra 

ci6n anestásica buscan el fin de la extensión aneste -

siada y al observar que no siente molP.stia olgunR se 

muerden se queman con fuerza, lesion~ndose. 
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Esto suele ocurrir en los adultos que se le -

sionan l:rn regiones anestesiadas tales como la lengua, l~ 

bio o carrillos. Este accidentP. es prevesible con tma ex-

plicaci6n a los pacientes del peligro que corre las regi~ 

ne!" flnestesiadas. En los pacientes infantes conviene usar 

anestésico8 de corta duraci6n. 

El tratamiento se hace como cualauier lesión 

traumática, es decir, para contrarestar la inflamación,-

analgésicos y toques locales con algún antiséptico. 

TRASTORNOS DS LA VISION. 

Le. inyección en la órbita, durante le anest! 

sia del nervio maxilar superior y los nervios dentarios-

anteriores, puede acarrear diplopia exoforia o isoforias, 

que duran lo oue el efecto anestésico. No requiere nin-

g1in tratamiento. 

(TRISMUS) 

CONTRACCION BRUSCA fil! 1Q§. MUSCULOS MASTICA-

TORIOS. 

" .;'. 

! 

1 

1 

i Bs la contracción brusca de los músculos ma~ 

f / ticatorios por causas '1UY variadas corno son : abcesos, -
~-<f1f Nf Nf IH-flf-fff«f NUU m f<CofC~-«< fff Mf ffl K~~ lfl ftl "' IH "''"IN ... 111 .. IU f«t«+fff-•" .,, .... 
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artritis en le Rrticulaci6n temporo mandibular, tétnnos, 

meningitis, e te. 

La inyección del anest~sico en un músculo pu~ 

de ocasionar trismus, sobre todo cuRndo se hace la in -

yecci6n pterigomandibular. Por regla general es de cor­

ta d1iraci6n, y en pocas horas, o, cuando mucho, en unos 

cuantos días se restablece la función normal. 

En estos casos de trismus son buenas las se -

siones de fisioterapia y le administración de relajantes 

musculares. 

También puede producirse esta_contracci6n por 

problemas inflPmatorios y labor operatorio. 
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CAPITULO III. 

COMPLICACIONES GEN~RALBS Y LOCAL~S. ============== ========= ======= 

ALVEOLITIS. 

La Alveolitis es una complicaci6n de la extrae 

ci6n dentaria que imnide el proceso de regeneraci6n o -

reparación del alveolo dentario. La Alveolitis, no es -

lo que su nombre lo indica y suele llc..mrrse osteítis. 

Está caracterizado co~o destrucción pFrcial o total del 

co~gulo pennitiendo que elementos extraños y bacterias-

penetren en el alveolo. 

La lisis del co~gulo es producido por contami 

naci6n del área durante la extracci6n o traumatismo no-

table durante la misma, por resistencia disminuida del-

paciente y de los tejidos locales, por la extirpaci6n -

mecánica del coágulo, por enjuagues de la boca vigoro -

sos o con una solución que disuelve el coágulo y penni-

te que elementos extra.fios y bacterias penetren en el al 

veolo. Existe dolor intenso y pulsátil en el ~rea y dolor 

irradiado sobre el quinto par craneal, halitosis acentua 

da, se despierto el reflejo sialorreico, el ~1eso alveg 

. 11 •••• 
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lar expuesto es de un color café rojizo obscuro, puede 

o no hnber ataque al estado general ceracterizado pri~ 

cipalmente oor lR elevaci6n de temperatura, generalme~ 

te se presenta al tercer día mediato, y mediato hasta­

de cinco o ocho días después. El dolor es bastante in­

tensodebido a la inflemación de las terminaciones ner 

viosas oue no tuvieron la nrotección del co~gulo y no­

hubo la onortunidad de retraerse y aue se encuentra ba 

jo la irritación constante del medio bucal. 

TRATPMI'~NTO: Previa anestesia se puede proce­

der a retirar los resto~ del coágulo con una cucharilla, 

hacemos un lrvGdo con suero fisiol6gico tibior sin pr! 

si6n exagerada medirnte el uso. de una jeringa esMril, 

secamos suavemente , nos cercioramo.s ciue no oueden res­

tos detritus fllimenticios o coágulo, Colocamos un cono 

de Wonder Pak la totalidad del alveolo. También se pu! 

de utili~ar para taponar el alveolo, PioclRsto nue es­

t~ formado oor óxido de zinc,. naH<-lina. y eugenol mez­

clados. Pero en áltimn instancia el t~atamiento es pa­

liativo. 

## •••• 
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El alveolo debe protegerse cambiando la cu-

ración cada tercer día pudi~ndose hacer Entes si el p~ 

ciente llegar? a presentar molestia alguna y retirare-

mos la curación definitivamente hasta que tengamos la-

franca granulizaci6n de la prired alveolar momento en -

el cual desaparecen todos los síntomas. 

REPARACION D3L ALVSOLO D3NTARIO. 

InmediatBmente des-pu~s de lF! extracción de-

un diente, el alveolo se llena de sangre proveniente -

de los capil?.res rotos. Cuando los capilares abiertos -

se han seccionado por completo, se retrae y se llenan-

por medio de sangre coagulada. Sin embargo, si un ca-p!, 

lar solamente se secciona narcialmente, es incapaz de-

retraer y continúa sangrando. 

Bn el alveolo se formo un coágulo. El cual-

evita que el líquido salga de los tejidos lesionados• 

y contribuye a fonnar una b8rrera contra los elementos 

externos. El proceso de infl?maci6n está puesto en ac-

ci6n. En el exudado ee observan leucocitos y los macró 

lfl ••• ·• 
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ff..gos pronto hacen apPrici6n. Cual<1uier tejido nacres!!_ 

do que ha quededo es elimina.do por licuefacci6n y fag~ 

citosis. 

los fibroblastos pró~eniente. d.e.·tejÍ.aoYéohjuntivo. se-
-· -: _·. ;:{,~:'.~·~ ;;},;:~]:':{·:., .. ;~} . 

. ~: _'' ·~·-;_~.~~>' •O·~· •.;_·::;:~:~:.' 

libere una enzima. nue disuelve?el<coá. 
.. 

• •• .,1-•• ';';~.:·_:_c_:;"_:','.;_ :-.-y, 

por lisis de sus bord~s, ~sitrCJ?in~ }i.~f~F,ü/:~~.lágenas 

aue se sitúan entre lñs c~lula,s, al ;¡~~~'.·tlempo se 
, . : -·.- .,, 

inician en la SUperfiCÍ¿ externa·=de =ias''~pb~edes CPpila 
·.::'--.. ---:, ... ,.,- -

res peciueñas yemes de células endotelieles.que emigran 
·. , --. . ·.·. 

hPcie el frea del coágulo., E~tos .s~ fusi()nan pF.ra for-
, .. ' ·~-~-· 

mr.r un2 red cwpilar que má~ ~del~?l~~ ;s.e cpnaliza y ner 

mite nue le aengre circule por ella. 

Este tejido nuevo, el conjunto, los ca-

nilP.res reforrnFdoe y los leucocito~ se conoce romo tej! 

do nuevo el conjuntivo, los ce.pilr--res reformados y los 

los leucocitos, se conocen como tejido de granul8ci6n. 

#l •••• 
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Sangr2 f~c~lmente, es insensible y poco reRistente a 

la infecci6n de esa forin~ el~sp~cio creado por le-
:'~·/.}-'.,: -•·: ·. <·.~ .. ~·" ''·~{,<.~<~~ :.: ... ~ --

extra c ci6n de un. dieríte;~~.;i~~ri~T~6~~·~l .tejido de 
· .. ,, ..... ~ ~¡,:·1.· ,, >;:Lb_:>:·:·.'-._ .. :: 

granuleci6n, recienteméi~~ Ft~;~,6~{:\ 

Mientras esto 0cürr~,empfezá a prolife-

rar y emigra el e'!)itelio de los bordes de lFJ lesi6n. 

Los bordes del epitelio se despla~an, provenientes de 

todos lo~ lados, se reunen en el centro y se cierre -

así lP- herida. 

EXTRACCIONlS P.RRONii!AS D•~ UNA PI'~ZA. - -- ---
No es muy frecnente, nero los pacientes -

con caries múltiples establecen una cimatolog!a bas-

tante comnleja y aunque lo caries no se heya destruf 

do 18 totalidad de la corone resulte bastPnte difi -

cil diegnostice.r la pieza oue est~ produciendo le 

odontalgia ya oue pueden encontre.rse involucrados el 

nervio del m8xilar o el tronco m2ndibular, tembión -

puede S'~ceder oue las neoueñas enr- stomosis nos dl:in -

odontologías antag6nicas,~ara ello es indispensable-

una buene exploración y si es necesaria le nyuda ra 
U·~.fffo«+«H«f.K+«+«<-i<Hff-ft<~< IH IH MI t'C~~~ ft4 t!I MI NI MI fM'Wfo« ........ I tU lfl «;;....,., 
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diogr{tfica recllrriremos a nlla ya qun podemos caer en el 

resultado desagradPble ne la pvtracción errónea. Pero la 

eouivocaci6n m~s frecuente sucede en la arcadP inferior­

Y?.. oue l~ er.i:•stesia es hast? la nPrte media y aunoue te!! 

gamos un diagnóstico categ6rico, la posición del fórceps 

puede ca~biPr a la pieza contigua sobre todo cuando el -

paciente no coopera con le abertura necesrria pare ln f! 

cilidad del absceso del f6rceps¡ es nor eso ~ue la~ nie­

zas inferiores nosteriores no debemos nerder de vista la 

pieza dentaria por extraer hasta aue no $e haya logrado­

la extrFcci6n. En caso de qve lf extracci6n sea err6nea­

nos es conveniente salir con la verdad ya oue la Odont2 

logia no cedería por la permanencia de la nieza lesionn­

da, es imnortante oue en ese mismo momento solucionemos­

el problemP haci~ndole ver al pPciente nu,~stro error y -

ciue el costo de la nr6tesis correr~. por nueRtra cuenta,­

nues es la ~nica men•ra de salvar nue~tro nrPstigio pro­

fesionel o lograr en ese miFmo instante el reimplante -

de la miPma siempre y cuFndo las condicione~ g~nereles 

del nPCiPnte y el 6rgano dentario nos g~r~ntice el ~xito. 

11# •••• 

1 
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FRACTTTRf.S O LUXACION-:;" DE L/.S PIEZAS ----------

puede deberse al mal uso de la téc~iri~ '.e:?l.· la aplicación 

de fórceps o el apoyo incorrecto del botador. Por la 

aplicación del a~oyo de Palanca en el molar contiguo -

debe anoyPrse en tejido 6seo; no en dentario. Puede s~ 

ceder que en la aplicaci6n del f6rceps el diámetro me-

siodistal de la pieza por extraer sea menor al ancho-

de los bocados y puede ahorcar le nieza contigua y al-

lleverse a cabo le extracción dentaria, se producir~ -

le. luxPci6n de la nieza. contigua; nuede suceder tam 

bién nue la pieza por extraer hay? perdido sus puntos-

de contFcto de tal menera nue el di~metro mesiodistal 

se encuentre reducido y l~ aplicación del f 6rceps pue-

de interesar m~s allá de la pieza por extraer; as! t~ 

bién se nuede der el caso de ~ue los bocados no sigan-

la dirección axial de la nieza en tal forma ciue pArte-

de los bocados puedan causar en le nieza mesiel y lle-

verse e cabo la luxación de ella. La falta de proteo -

ci6n y el exc~so de la eplicPci6n de le fuer7a puede -

4.ff •••• 
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proyectar el cuerpo de fórceps a la arcPdP contraria 

en el momento de lF avulición y llevarse consigo la-

luxación o fractura de fa nieza de esa Prcada entag~ 

ni ce. En el uso del bo_~ador es muy frecuente el euo-

yo en piezas contiguE!s yla luxación siemnre se lle-

ve a cebo en direccl.6n· lingual. 

INDICACION~S PARA ~L P.~CnNTB : Cuando se ha 

llevado a cabo la luxación se recomiende el uso de -

astringentes y el descnnso de esa 1ona. 

LUXACION TSMt>ORGrn·NDIBHLPR. 

La fel tf de protección d11rante la";extracci6n 

dentaria en la arcada inferior y consecutivo a les -

lesiones erticulr res con VF1rioE' años ~:/J~61uci6ri, -
:_ :.-:~; ;;-;~\~);·~.:::' -~~' :·. -. ' 

traen con:=>igo la luxación temuoroll\t:ndÍbÜi'a'r::::E~ta 
::··~~::·:.~~::.\)jf:;;· ~' .. , 

puede ser uni O bilateral; los sign()S C~~r1ci'b'.~'d'e la 

luxación unilateral son : 
·:-·,_-.·:::_:-···_: 

-, 

lo. Proyección del.c6ndilo ocupado una.posi-

ción F1ntero inferior. 

?o. Pérdida de le oclusión. 

111! • ••• 
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proyectar el cuerpo de fórceps a la arcPdP contraria 

en el momento de lF avulición y llevarse consigo la­

luxación o fractura de la nieza de esa Prcada entag~ 

ni ca. En el U$O del botador es muy frecuente el e.uo­

yo en piezas contiguas y la luxación siemnre ee lle­

ve a cebo en dirección· lingual. 

INDICACIQN:~s PARA "!L P!·CnNTE L Cuando se ha 

llevado a cabo la luxación se recomiende el uso de -

astringentes y el descanso de esa 7ona •. 

LUXACION T~OROTi'f·NDIBTTLAR. 

La felti= de protección durante la extracción 

dentaria en l~ arcada inferior y consecutivo e les -

lesiones PrticulFres con VPrios años 0e evolución, -

traen con~igo la luxación temooromFndibuler. Esta 

puede ser uni o bilateral; los signos clínicos de la 

luxación unilateral son : 

lo. Proyección del. cóndilo .ocupado una nosi­

ci6n entero inferior. 

~o. P~rdida de la oclusión. 

JM •••• 
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3o. Se despierta la excitación 8ialorreica. 

4o. Tersura.de la región geniana. 

5o. Dislalia.· 

60. Depresi6n de la región geniana del lado 

contrario. 

10. Dolor en artic1tlaci6n del lado contra -

rio por presión exagernda. 

llA.~3RA D3 q~nucnt~. :- Protegernos con gasa 

nuestros dedos nulagres, lo lleveremos a zonas de mola 

res inferiores y aplicamos una fuer?.a en ctirecci6n in-

ferior y posterior princi~al~ente del lado afectado 

con el pron6si to de oue el c6ndilo llegue a la cevidad 

glenoiden : 

La luxación bilateral presenta los siguientes-

sign0s clínicos 

lo. Proyección mFndibular en dirección an-

teroinferior. 

?o. Imposibilidad nara lograr la oclusión. 

3o. Se despierta el reflejo sialorreico • 

. if 11 • ••• 
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4o. Tersura de las regione~ genian2s, 

So. No existe el síntoma dolor a menos 

que la afecci6n persista por v~rios 

d:!?s. 

60, Imposibilidad oara lograr la m82ti 

ceci6n y f onaci6n, 

7o. Depre~i6n en lR zona ~lenohidea 12 

calizada a 13 ml. del tragus, la -

posici6n de los cóndilos sobresale 

a. la tollografía. 

MANERA DE R~tTCBLA : Previa protecci6n de nú.es 

tros pulg~res y desc2nsando sobre lffisuperficies oclu 

sales con el triángulo retromolar llevamos la mand!bu 

la en dirección inferior y desou~s hncie la región 

posterior hrst? que libre la eminencia anterior del -

temporal, jam~s debemos de ejercer presi6n en direcci6n 

posterior si los cóndilos mandibulares no han libra­

do a las eminenci~s Pnteriore~ temporales y mucho me­

nos en 1lersonas j6venes ya aue podemos orovocar lA 

frectura de l~ cnbeza del cóndilo. Otro m~todo de re­

ducirla consi~te en colocnr unos taqueteR de caucho -



..................... J•m •• ," ..................... ¡ ... """' 

TESIS DONADA POR 
-29-

D. r... n. 
en la ?.ona oc'fusa~y - UNAM 

apoyándonos en el ment6n h?remos 

nresi6n hacia atrás. 

INDICACIONES P.ARA 1L PACBNTE:- ilimentRci6n-

líouida por ese d!a, los días siguientes procurar no-

abatir dem8siado su mandíbula y si es necesario hacer 

ejercicios de coordinación lftU8CUlar. 

NOTA: A la falta de protecci6n durante la ex-

tracción dentaria el arcada inferior es necesario te-

ner el sumo cuidado que llev2remos a cabo en la narte 

interna y externa; en la cavidad oral con el dedo !n-

dice y pulgar rodearemos la zona de trabajo y con 

nuestra ualm8 de la mano y dedos fuera de la cavidad-

abrazaremos nuestra mandíbula para oue no se ryresente 

dicho accidente. 

ACCIDENTES !!i_ ~ PART~S BL.ANDAS ]21 ]¿ CAVIDAD 

~· 

Dentro de ellos tenemos des~arr8duras de la -

mucosa y este tipo de accidente se logra con um1 fal-

sa debridaci6n en la mucosa vestibular o lingual du -

rante los movimientos de luxación puede llevarse con-

.'f~ •••• 
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sigo el desprendimiento de la misma y si ~ste hecho na-

sa desanercibido podemos llegar al desgarre de esta mu-

casa en proyecci6n ht'cie lfl base del pilar anterior. Si_ 

solamente se he logrado desprendimiento, libraremos la-

pieza de la zona de 1nserci6n nor medio de unas tijeras 

curvas y heremoe comprimir unfl gr.ea para lograr la adal!. 

taci6n de loe lsbioe de la herida, pero Ri la m1tcosa ha 

sido de gerracla eer• '•cesario la he•ostasis y sutura -

de la zona con puntos aislados con hilo de seda de tres 

ceros o Catgut del.mismo calibre. 

De la •isma manera, durR11te lP extracci6n de-

lee piezas inferiores la insensibilidad establecida en-

tl orbicular dtl lado anestesiado así como los dos ter-

cios anteriore1 del 6rgann li~el y consecuentemente -

·al 11al uso del botador podemos, con mucha facilidad C.2,n 

tutr el lebio et no se protege debidamente Pl pnciente; 

o puede suceder, que con el uso del f6rceps podemos le-

eionar el labio inferior cuando hacemos descansar las-

rAaBS en lP arcada COntrari&, dicha co'ntusi6n puede evo 

lucion~r con un hematoma de bsetante importflnciq. En 

igual forma podemoR leBioner la mucosa del carrillo ~n-

el ~iraje de un botader así como la lengua o Al piso de ....................... ( .......... " .............. .,,. ......... .. 
• • • • 
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la boca. 
1 

Si se tratara de unA penetración del ine-

tr11mento en el piso de la boca debP.mos de cerciorar - 1 

nos de unEl eet1:1bilidad del co~gulo, en caso ·.~ontrario 

es indisnensable le hemostesia de lA zona 1 suture de 

la misma; si el caso evoluciona con un hemAtoma la c~ 

recci6n fisiol6gica es te.rd!e, su Asoecto es deBa«ra!e 

1 ·ble 1 oor tel motivo debemos de favorecer al pnciente 

con administraci6n de protiol!ticos como son : enana-

se. Anti!lamntorio. GregeP cepP ent~rica f6rmulA bro-

melinas ( protieeas cemosás ) ~ 

Tromasin tablP.tas. Anti!lsmPtorio proti~ 

11'.tico fibrinolítico. Su fórmula estracto purificado-

de papa!na. 

1 
Varidasa. Antifhmatorio proteol!tico e!! 

zim,tico tabletas. P6nnula : Estrepto emasa 1 estren-

1 to darnasa. 

Quimar : Grageas de c~pe ent~rica sntifl! 

matorio enzim~tico. U. An11us de concentredo purificado 

de tripsina y quimiotrineine.. ( Se edminietran una ca 

' 1 

/ 
da 4 horas ) • 
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La demasiada presi6n de le punta del botAdor 

en contra de un resto radicula:r: puede traer consigo-

la nroyección de esta hacié1 l.a mucoaa ll'bial o lin -

gual. Comprobamos clínicamente al ,hacer la exolora -

ci6n del alveolo en nue áRte l':'e encuentra totPlmente 

vncío y oor menio de le manipulaci6n digital regre-

sumos el resto nor el V.ent1ma> o i;eptum. Con nuestra-

;temr> del :ledo logrflmós ºeT retén ju1r11 el resto rP.ticu · 
- --= ··-_,_-_ -··.·- ~-<·-~_-;_ 

lrr no vuelva a la múc~s~/~Óde~ extraerlo por el -

alveolo. 
,'< :\-'.:~' • .' ,._. ,"·"- ••• 

':.:-,:;,.._~-\.'. :\~{ .::-:_··.'\:\!~.:·. -
--_\J',:);_·-f :.>', ::·r-~_.;::-~. 

ll'racturas de·· l.~~· Ú!minas maxilarefl." 

Puede aborcar 18mina ext~rnP e interna·oal-

?roceso de la pieza contigua. Es muy frecuente 9n la 

:ona de los caninos dpdo a la extrema delgade~ y es-

infHlible en ·todas aquellas piezas oue se encuentran 

:on anquilosis; siemnre rue no encontremos ante este 

:aso procureremos desprender todos aauelloc Regmen -

•.os nue "e encu~ntren fuera nel me~i.o !1istem~tico o-

;o.ee rme se encu'lntrPn sin 12 circul::iCión necesrria -

,;;in tomar f>n cuenta 111 Amplitud ele la fr2cturfl prot~ 

;iendo les 70nas rue nos uueden reaccioner, en forma 
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levado con suero fisiológico a 37 ° C • Nos cerciorsre -

mos de oue no hayan ouedado esouirlas y barnizamos con -

líquido de Wonder Pak. Recortamos con unes tijeras la mu 

cusa sobrente demercendo o limi te.ndo por el borde de la-

t~bla y hecemos comprimir con una gasa para la formaci6n 1 
de coá~1lo y la quitamos excediendo el tiemno de coagul~ 

~ ci6n. Ya que se haya formedo el coágulo li:; retirPmos y -

ci temas Pl pe ciente pera una visita de inspección. 

FRAC'l'URA '1ANDIBT1LAR. 

Se divide en Petol6gica y Traumética. 

Patológica. Son los procesos tales como la os-

tiomelitis, procesos parodontales, focos tub~rculosos 

son fectores predisnonentes R la frectura mandibulEr. 

Traum~ticos. Tambi~n pueden suceder en el mo -

mento de la extracción dentaria sobre todo molares, 

sen tan excesi ve longitud radicular y en el momento oper!: 

torio debe ser bPstente intensa le fuerza llevando consi 

go a le fractura del cuP,rpo de la mandíbula; ·en ocasio -

llH. • • • 
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~l paciente y obtenemos por resultado la nérdida de la -

:·elación intermaxiler como lA esimetriA y la crepitación-

1.:e los segmentos. El tratemiento será la reducci6n de la 

* ::::::::.mediante l" ferulizaci6n por elembres u ostio -1 

.AB.o<;RTlTRA o P~1!;TRACION ~N _zr. _SEN_.'!.-º ~J..XIL.AR. 1 
La relación r.ue gurrdan lfs ra!ces, principal-

m•ente del canino haste el s'egundo premolar, con el l)iso 

e!. el seno separado,.. por un::: delgada lámina 6sea y cuyo -

~:egmento 6seo tJUede destruirse por li:t presi6n de un ebs 

:pso en estado Pgudo, pudiendo infiltrerse a través de-

:..P membrana sin usar, l:" recolecci6n exudetiva y en el-

:momento de lograr la avulici6n dentaria ruede exouesto-

•1 seno n le envidad bucal comunicado por el alveolo el 

mus recolectado; puede ePperarse ~ue drene el absceso y 

·f$perar a aue se forme el cot'íg11lo; lP canalii.aci6n es -

::.mportante para proteger el seno y lo hacemos medionte-

irngmentof'l de Geolfam previo lrvpdo con suero fisiol6gi-

.no. Hay oue tener en cuenta el uoder diagnosticar le CS?_ 
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muni cacion buco-sinusal y lo haremos tanando li:is narim~s 

del enfermo y pidiéndole que trate de expulsar el aire -

nor las fosas nasales, al llevarse a cabo esta oneraci6n 

menteniendo la boca abierta del paciente la sanere sal--

drá nor el alveolo en forma burbujeante ésto es cuando -

no hay infección y expidiendo el aire el cual nroduce un 

ligero silbido. Cuando no hay infección, el cono de Gelfoam 

se coloca en toda la longitud del alveolo y no importa ~ 

~ue se exceda en el piso del seno, ya oue es sabida la -

nro~iedad de este como material reabsorbible. 

Necesitamos proteger al paciente de una posi--

ble senositis y para ello le administrLremos un antibi6-

tic~ de amplio espectro. 

INDICACIONES: Evitar sonarse la nariz, evitar 
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• hacer enjuagues y necesidad de retorno para el control - ¡ 
; f 
~ raC..i ográf i e o • 
~ 

t ,. 
( ·i La nenetraci6n de restos radiculares abarca a 
~ 

-~ rnu1~osa sinusal es frecuente uor la nroximided de las raí , 
t 
·~ 

.~ ce,:; con dichas nartes anatómicas, sobre todo de tercios 
;: 

~ rac!.iculares angulados casi hacen imprescindible la nene if 
~ /. i tr13: ci6n del cuerpo a la mucosa solamente nos librará- - lllllf • ... 
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de ello el adi~stramiento del operador. Si de antemano 

contamos con unr- radiografía, en la que el seno, por -

su amplitud o por lP. longitud radiculFr descansa en la 

luz del seno, se hE'.r~ tácnica de colgajo; en caso con­

trario pero si la raíz se proyecta al seno y nuestra 

experiencia es buena tratare~os de realizar la opera 

ci6n de Cakdwell-Luc, si lo permiten las condiciones -

físicas y mentales de nuestro paciente. 

H~ORRAGIA. 

La Hemorragia es la salida anonnal de sangre­

con todos sus componentes del interior de los vasos 

e consecu~ncia de un traumatismo o enfermedad. 

Las eeueae de lF. Hemorragia son : Traumatismo, 

carencia o insuficiencia de vitamina e, K y P, discra­

cias sanguínees, infecciones Pgudas o cr6nicas, caren­

cia o insuficienciP de los elementos necesariO!". pare 

que ~e efectúe la coagu1Pci6n de la sengre, irritaci6n 

caunada por cuerpos extreños o esnuirlas 6seae. 

Esta Hemorragia puede ser inmediata o medinta 

## ••••• 
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En el, primer caso, la Hemorragia sigue a la oµeraci6n; 

la falt8 de coaeuleci6n de la sangre y le no formaci6n-

del coágulo se deb~n a razones generAles o CAusas loce-

les. Estas obedecen a procesos congestivos en la ?.Ona -

de intervención, debidas a granulomas, lesiones gingivf 

les, heridas y desg8rros en lF encía, esouirle~ o tro -

zos óseos nue permanecen entre los labios de lé herida-

gingival. En ocasiones es un grueso tronco 6seo erte 

rial el que sAngre, o la hemorragia nue se debe A múlti 

ples vzsos cepilares lesionrdo~ por lA operación. 

El trate.miento de esta Hemorragia inmedieta -

se realiza suprimiendo ·aui:n1rgicamente el foco congesti 

vo sangrente y haciendo presión firme con un rollo de-

gesa hasta oue coegule le sangre. 

Cuando hay Hemorragias el taponeamiento es un 

mátodo preciso. Se realiza con un trozo de gesa la cual 

puede empleArse seca o impregnada de egentes h~most~ti-

cos, tales como el agua oxigenada, adrennlina, sueros,-

trombroplastine. De acuerdo con le hemorragia empleamos 

los medicamentos antes dichos. 

#.# •••• 
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El tapón r;e coloca dentro del alveolo oue Rangra, 

penni tiendo nue su extremo libre cubra éei .alve.olo. Se -
apliCH un trozo de gasa proporcionando al sitió en que-

se actúa; todo •sto es mordi•mdo por el i:rnciente, que -

m<>ntiene de este modo el taponemiento durante un tiempo 

i~ue VElr!a del5 minutos a media hora. El trozo de la ga-

se de lP superficie se retira con las debidas precau -

ciones; si h3 cesado la Hemorragia podemos retirar al -

nFciente con tap6n medicamentoso dentro del alveolo. C~ 

mo son hemostáticos locales, Gelfoam , todos los proble 

mas aue originan lt> hemorragia pueden prevenirse T;>Or el 

emnleo sietem~tico de la sutura post-extracci6n; por -

este nroc~di~iento la hemorragia es excepcional. 

Si la hemorragia es mediata produciándose varias 

horas despu•s de reAlizada la extracci6n, se procede de 

lr mPnera siguiente : practicamos un enjuagRtprio con ..; 

'.l.:'' soluci6n de ~uero fisiol6eico a '7 ° C con el obj~ 

t~ de limpirr 12 CAVidad bucal y en el lug~r de l~ ope-

rsci6n PAÍ como del co(gulo our, dentro de 12 herida y -

p~der ver con clAridad y nrecisi6n el lugRr donde san -

ilfl •••• 
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gre. Secamos cuidadosAmente 18 regi6n con une torunda 

de gasa. Si el vnso sangrrtnte es gingival y est~ a T 

nuestro alcance puede practicarse una hemostasis, co-

locando un punto de corriente monouolar elP.ctrot~nni-

co, efectu~ndose le electro ooagulaci6n de los tejí -

dos; y para ello colocamos el electrodo de metal pre-

cisamente en el sitio en que se desea hacer la coegu• 

laci6n. ( Previa enestesia ). 

Cuando la hemorragia es nrofunda, se proc~ 

de de le manera indicada rnteriormente: tRponnmiento-

de la cavidad con una tira de g?sa con medicamentos.-

Sobre este tan6n se reali1a la compresi6n con otre g~ 

sa, todo lo cual mantiene el p2ciente bPjO su mordida. 

Otro m~todo ideal para e~te tipo de hemorragia es : -

Se aplica um• anestesia local cuyo efecto vasoconstr.!,c 

tor nos BJ"'ida produciendo una ligera isouemia y pr~cti 

Cf!mente une sutura, sobre los bordes de le; herida tra-

t:>ndo de tomer con ella, el vnso a11e sangra. El~r:ise de 

la hemorragia debe ser inmediatP, dP.spu~s de reali7ada 

la sutura. En caso de nersistir lA hemorragia hribr~ 

111 •••• 
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que recurrir a medicamentos ~ener8lee, t~lAr como le -

trRnsfusi6n sRngu!nea, lRs inyeccioneR de substanci~s­

oue aceleren lP coagulaci6n devolviendo Pl tejido ale~ 

no de los elementos nue le fqltan : lR vitrmina K,el -

coa~1leno, plasme y suero, etc. 

Las enfennedades generales ~ue nos intere­

san en l~ profesión en lo relativo el tratamiento de -

lA hemorragie post-operatoria, son nrincipPl fuente la 

anemiA, 18 hemofili~ y lAs dem~s discrRciQs sengu!nees. 

Si se estudi2 detenidomente .rl enfenno anter: dP. le in­

tervenci6n, con ~recuencia se advierte la palidez de -

le piel; ad.em~s, es preciso obeervnr todos los signos­

y síntomas del n2ciente y aprovechnrse de todos los h~ 

lla?gos pF-ra eviter oue se presenten síntomas alarman­

tes. 
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El motivo principal nue me movió pera desarrollar 

este tema de tesis, fue lograr un resumen de los nrin-

cipales accidentes y les complicaciones riue i:iueli:m ocu 

rrir en el consultorio dental. 

Tomendo en cuenta lo dicho en este peoueño trabR-

jo lograremos mayor experienciA exenta de frpcnsos nue 

no s6lo ocasionan molestiAs y sufri"lientos r·l pPciente, 

eino nue van contra le buene rp~utaci6n y llegan a nui 

tar los ~nimos del Dentistíl, sobre todo si ~ste se en-

cuentra en el inicio de su vida profesionRl. 

En sí, teniendo la precauci6n de elaborar una bue 

na hi~toria clínico lograremos tener un ePtudio oue 

nos revele signos sospechosos de algún estado mórbido-

nue pudiera ocasiomir un accid1mte. Tembi~n es indis -

nen sable los estudio·:· de laboratorio; consul trr con su 

médico familiar y sin c:E jar los cuidados pre y nost OP! 

rntorios : una medicaci6n previa adecuadn ndem~s nue -

la responf\Abilided del Cirujano Dentiste debe <=er lri -

correcta. 

, ## •••• 
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Por último, si se llegara ~ presentar cuGl~uier 

accidente conteremos con lr mPyor experienciR lograda-

por el ejercicio profesional y teniendo ~iempre a lr -

mFno lo~ medioe indisn~neables como son los medicamen-

tos e in~trumentos neceserioe resolveremos el trastor-

no o co~plicaci6n nua se presente. 
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