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INTRODUCCION 

Concientes de que el objetivo principal del odontóI2 
ge es el bienestar de sus pacientes, hemos elegido el tema de 
Emergencias y Accidentes más frecuentes en Odontología, des -
p..¡én de habernos enfrentado con varias complicaciones a tra -
vés de la práctica, en la que se afrontan ciertas responsabi­
lidades y debemos de actuar can precisión. 

Desde el despertar de la h.Jmanidad, como consecuen -
cia del usa de las medios de ataque y defensa como fueron, -­
las espadas y lanzas de la época Greco-Romana y hasta la ac -
tualidad, la raza hurrana ha estado y estará expuesta a sufrir 
lesiones rraxilofaciales. 

Estamos convencidos, de que la prevención odantológi 
ca as el más valioso aliado del dentista, quien siempre debe­
tener por norma, este principio; evitar las emergencias, no -
olvidar que todo contratiempo repertute en nuestro tiempo, y­
en la vida del paciente. 

Expresada lo anterior, lo que pretendemos en este ..:= 
trabajo, es encausarla a la prevención de emergencias profe -
sionales y en particular a las más frecuentes en la práctica­
dental. 

Casi todas los días, y a veces a diario, se presen-­
tan emergencias y sería imposible abarcarlas todas, pero nos­
basaremos, a las que por estadística resultaron las más fre -
cuentes. La investigación la realizamos, tres pasantes y co~ 
sistió, en entrevistas a diversas profesionistas tanto depen­
dencias gubernamentales, como particulares. Las preguntas P.:, 
ra las entrevistas, fueron elaboradas de una forma rruy senci­
lla, de manera que se contestaran fácilmente y concretamente­
sabre el tema expuesto. 

De las entrevistas hechas, se obtuvieron datos de s~ 
ma importancia, ya que cirujanos dentistas con mucha experie~ 
cia nos emitieron consejos importantes. 

Las gráficas de la investigación, se presentan subse 
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a.¡entemente, como comprobante del trabajo realizado, hacemos­
notar que los nombres, cédulas y direcciones de los odontólo­
gos entrevistados, no se enunciarán por ética profesional y -
por consejos de nuestros asesores. 

Nuestro objetivo, es colaborar en una mínima parte,­
ª difundir algo sobre emergencias y accidentes, sobre todo, a 
tratar de prevenirlas, en busca de una actitud profesional más 
cómoda y duradera. 

Esperamos que este trabajo, realizado no sirva nada­
más como relleno de biblioteca, sino que sea útil, tanto a s~ 
tudiantes, cirujanos dentistas y principalmente, a aquellos -
que se encuentran alejados de centros hospitalarios, tal es 
el caso de los compañeros que trabajan en provincia. 
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2.- VALCJl.A.CION CLThlICA DEL PACIENTE, 

El objetivo que persigue el dentista en el exámen 
previo, consiste, simplemente en evaluar la capacidad física­
y emocional del paciente, pata tolerar un tratamiento especí~ 
fico. 

La valoraci6n física, sirve para ayudar al dentista­
en el tratamiento de urgencias, que se presentarán en el con­
sultorio de la siguiente forma: 

a) La realización de una valoración física completa, 
antes de instituir el tratamiento específico, evitará; la ma­
yor parte de urgencias en el consultorio. 

b) El conocimiento de la historia clínica del pacie.!:l 
te, proporcionará, una ventaja definida, al establecer un - -
diagnóstico de urgencia, ahorrando así tiempo valioso entre -
la aparición de forma aguda y la institución de la terapéuti­
ca definida. 

c) Los procedimientos y diagnósticos sistemáticos, -
utilizados durante la valoración física, tales como la deter­
minación de la presión arterial y la realización de la p..in ~ 
ción venosa, p..ieden convertirse en medidas terapéuticas, nec~ 
sarias de urgencia, p'3.ra la vigilancia sistemática de los si~ 
nos vi tales y el suministro de medicamentos importantes. 

Siempre, antes de, empezar cualquier tratamiento, se 
debe tener en cuenta el estado actual del paciente, historia­
del padecimiento, antecedentes del mismo, aspecto macroscópi­
co de la lesión y localización de la misrra, Tomando como ba­
se los tres principios de la medicina: Preservar la vida, res 
tablecer la función y estética, 

La terapia de resucitación, se realiza en dos fases: 
la fase inmediata, que comprende la evaluación rápida del es­
tado del paciente, y el tomar medidas necesarias para restau­
rar y mantener las funciones vitales, siendo fundamental com­
prender que existe una emergencia y que requiere atención in­
mediata y un plan de accion definido, para disminuir al míni­
mo la confusión y la demora del tratamiento. 
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A).- HISTORIA CLINICA 

Es un requisito previo para la utilización eficaz y­
la interpretación de los cuestionarios médicos. La historia­
clínica de emergencia va encaminada a estar cónciente de los­
principales signos vitales como son: 

a) Frecuencia cardiaca normal 60-80 
b) Presión arterial " 80-120 
c) Respiración por minuto 16-20 
d) Reflejos pupilares (alteraciones en miasis y midriasis) 
e) Temperatura 

Historia Clínica normal comprendería: 

a) Ficha de identificación 
b) Antecedentes familiares hereditarios 
c) Antecedentes no patológicos 
d) Antecedentes patológicos 
e) Interrogatorio de aparatos y sistemas 
f) Padecimiento actual 
g) Exploración general 
h) Exploración de la región afectada 
i) Tratamientos anteriores 
j) EXp;tcmación de la cavidad tucal 

B) .- ESTUDIO RADIOLDGICO 

Las radiografías dentales sistenáticas, son un auxi­
liar de diagnóstico necesario p:ira la valoración del estado -
de salud de los dientes, y sus estructuras de soporte, tanto­
como, pueden revelar zonas patológicas en los maxilares; es -
tas lesiones pueden aparecer en las radiografías como zonas -
radiolúcidas, alteraciones en la trabeculación ósea, combina­
ciones de radiolucencia, radiodensidad o zonas radiopacas. 

C).- ANALISIS CLINICOS 

Estarán indicados siempre de acuerdo al tipo de le -
sión, todo dependiendo de el estado actual del paciente; por­
ejemplo: 
a) Análisis hematológicos c) Biopsias 
b) Análisis bioquímicos e) Citologías esfoliativas 
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ENCUESTA REALIZADA PARA OBTENER DATOS 
DE LAS EMERGENCIAS Y ACCIDENTES MAS -
FRECUENTES EN CDONTOLDGIA 

POR ORDEN DE FRECUENCIA 

EMERGENCIAS: TABULACIDN 

BARRA# 1 •••••••• ClJONTALGIAS ••••••••• 24% ••••••••••• 7,2 % 

BARRA# 2 •••••••• ABCESDS •••••••••••• 12% ••.•••••••• 3.6 % 

BARRA # 3 •••••••• FRAC. MAX. INF ••••• 12% •••• , •••••• 3.6 % 

BARRA# 4 •••••••• INFECCIONES •••••••• 10.9% ••••••••• 3.27% 

BARRA# 5 •••••••• FRAC.DENTO ALV •••••• 9.5o/o ••••••••• 2.B5o/o 

BARRA# 6 •••••••• EXrRACCIDNES ••••••• 9,5o/o ••••••••• 2.85% 

BARRA# 7 •••••••• NBJRALGIAS •• , ••••••• B.2o/o ••••••••• 2,46o/o 

BARRA# 8 •••••••• LES. CARIDSAS 

BARRA # 9 , , •••••• PSUCDRONITIS 

4cfo • • • • • • • • • 1.2 °/a 

3.B% ••••••••• 1.oa% 
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CAPITULO II 

OOONT ALGIAS 

El dolor, es un signo de advert.encia para proteger -
contra las enfermedades orgánicas. Un dolor insoportable y -
prolongado, p.iede causar daños considerables al individuo, -­
tanto páíquicos, corro físicos; a veces convierte a una perso­
na extrovertida en un ermitaño, y a un hombre fuerte en coba~ 
de, no hay paciente más agradecido, que aquel cuyo dolor ha -
sido aliviado por la intervención hábil y oportuna del denti~ 
ta. 

El dolor, debe ocupar un lugar preponderante dentro­
de la exposición de las urgencias odontoestomatológicas: 

1. Porque a partir de una cierta intensidad, el enferrro exige 
un alivio rápido de su dolor. 

2. Porque es urgente identificar el origen del dolor, que en­
la mayor parte de los casos, es sólo un síntorra, p.idiendo­
ser la afección casual más q menos grave, aún cuando.p.iede 
tratarse también de una algia esencial, es decir una neur~l 
gia, de las o.Jales la etiología es obscura. 

Eh vista de lo anterior, es clara la importancia que 
reviste para el Cirujano Dentista, el saber reconocer el ori­
gen dentario de una algia facial, o.Jando éste no es evidente­
al exámen superficial, con el objeto de tratarlo. 

Ahora bien, todas las formas de algia facial p.ieden­
presentarse a partir de una etiología buco-dentaria, su diag­
nóstico es difícil y exige en rruchos casos la colaboración -­
del neurólogo, oftalmólogo, otorrino y del EStomatólogo, ya -
que pueden ser imputables a una enfermedad dentaria evidente­
º no; pueden estar ligadas a una afección regional, o aún p.i~ 

de existir la odontalgia, síntoma de una afección extradenta­
ria. 

Hablaremos del tratamiento de urgencia, de las odon­
talgias ocasionadas por problemas bucodentarios, que más fre­
OJentemente venDs en nuestra consulta. 
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a) PULPITIS 

Como se mencionó anteriormente, la primera responsa­
bilidad del odontólogo, es prevenir el dolor y aliviarlo. 

Las alteraciones de la pilpa son la causa más com.ín­
del dolor dentario. Este p.Jede manifestarse, IXJr un malestar 
intermitente, despertado IXJr los cambios de temperatura, o por 
un dolor pilsátil que a veces es intolerable. 

La enfermedad de la p.Jlpa, pasa por tres etapas: 
Hiperémica, pilpitis y necrosis. 

La fase hiperémica, se caracteriza por una reacción­
vascular desencadenada, por un estínulo externo, caries dent~ 
ria o traumatismo. Eh general el paciente toma conciencia de 
la situación cuando tolTB líquidos fríos o helados. El. dolor­
piede ser intenso, pero habitualmente desaparece pronto; des­
piés del estírrulo los tejidos son hipersensibles y res!XJnden­
exageradamente ante cualquier estímulo, como el calor, frío y 
excitación eléctrica. 

La pilpitis, es un trastorno que se inicia como una­
inflarración leve, y que puede llegar a la necrosis de la pul­
pa. El dolor es agudo, en las primeras etapas moderado, cal­
ma con el calor y aumenta con el frío. A medida que la afec­
ción progresa, se comprueba sin embargo, que el calor también 
produce dolor, en las primeras etapas de la pulpitis, las re~ 
piestas a los estímulos son exageradas, pero disminuye a med,i 
da que la inflamación progresa hacia la necrosis. 

Este padecimiento, en sus formas típicas, produce d2 
lor maxilar con paroxismos atroces, causados por los cambios­
de presión o por estímulos de cualquier otra índole. 

Tratamiento de emergencia.- Localización del diente­
afectado, se procederá a realizar el bloqueo de la zona ca -­
rrespondiente, lo cual producirá un alivio inmediato, ensegu,i 
da será conveniente realizar la pulpectomía total,.cuando se­
trate de dientes uniradiD..llares y la pulpotomía en dientes ~ 
pluriradiculares. Eh general, al término del bloqueo, el do­
lor habrá desaparecido por completo, no obstante se podrá pre~ 
cribir un analgésico como medida precautoria. 



-9-

b) TRAUMA OCLUSAL 

cuando los dientes están exp.Jestos, a fuerzas exces! 
vas oclusales, las alteraciones resultantes 'en los tejidos de 
sostén, se atribuyen al trauwa oclusal, sus causas son esen -
cialrnente dos: 

1, Debido a la mal oclusión o bruxisrro, p.Jede haber un aumen 
to absoluto de la fuerza oclusal. 

2, Corno consecuencia de un proceso patológico de los tejidos 
de sostén, por ejemplo una periodontitis, las fuerzas 
oclusales, pueden resultar ahormalmente intensas para di­
chos tejidos. 

En los últimos cinOJenta años, se ha atribuido al 
traumatismo oclusal numerosos procesos, tales como caries, 
erosión, gingivitis y neuralgias del trigémino. 

Cuando un diente está expuesto al traumatismo oclu -
sal, las fuerzas más nocivas, son las que actúan en dirección 
lateral. De esta for110., en la membrana periodóntica del die!! 
te afectado, se originan zonas de tensión y presión. 

Si un diente está exp..iesto a movimientos laterales -
que actúan en dos direcciones, todas las zonas de la membrana 
periodóntica se convierten en áreas de presión, la resorción­
ósea, se lleva a cabo en todas partes, la membrana periodónt! 
ca se ensancha y el diente presenta rrovilidad, No obstante,­
cabe tener presente que un diente con enfermedad periodóntica 
puede por migración, establecer una relación oclusal desfavo­
rable y sufrir un traurratismo oclusal, además, debido a la ~ 
pérdida de hueso de sostén, alrededor de un diente con enfer­
medad periodóntica, incluso las fuerzas oclusales normales, -
pueden adquirir una intensidad "traumática". Así mismo se ha 
demostrado-que el traumatismo oclusal, favorece la propaga -­
ción de la inflamación desde la zona de la bolsa periodóntic:a 
al interior de los tejidos subyacentes, En condiciones nor~ 
les la inflariación se extiende desde la bolsa hacia el hueso­
interdental; en cambio, cuando se trata de dientes bajo trau­
matisrro oclusal, llega tanto al interior del hueso como a la-
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zona del ligamento periodóntico. 

Por eso, el tratami~nto de una enfermedad pariodónt! 
ca, no debe limitarse a eliminar la bolsa, sino que ha de al! 
viar el traumatisrro oclusal. 

Tratamiento de emergencia.- D..Jando existe dolor ~ 
ve1 extracciones de emergencia; las indicaciones par~ éstas -
son: 

1. Dientes con afección pulpar grave, que no responda en fer 
ma positiva a la terapéutica calmante o al tratamiento eD 
dodóntico. 

2. Alteraciones periodontales agudas, que no responderá al -
tratamiento periodontal. 

3. Dientes fracturados, que no es posible restaurar de mane­
ra adecuada, y que constituirá un irritante para los tej! 
dos vecinos. 

4. Todo diente con lesión imposible de solucionar y cuya pr.§! 
sencia es fuente de irritación o infección grave permane~ 
te. 

No todos los dientes en condiciones desfavorables -­
son objeto de extracción, rruchos son los dientes que se ha -­
llan en este caso, porque la enfermedad periodontal es avanz~ 
da. Estos dientes con frecuencia no ocacionañ dolor u otros­
síntomas y funcionan bién. 

Es prudente conservarlos en etapa activa del trata -
miento periodontal. 

Se les puede tratar, en forma adecuada con raspados­
subgingival y cureteado, desgaste oclusal, para reducir las -
manifestaciones clínicas de inflamación, rrovilidad y dolor. 
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c) PRDBL~AS INFECCIOSOS PERIAPICALE.S 

D.Jando un diente pierde su vitalidad, debido a un 
traumatismo o caries, la cavidad p.ilpar y los conductos radi­
culares, se llenan de un tejido pulpar necr6tico, este tejido, 
en degeneración, con o sin bacterias, produce una irritación­
periapical, a través del forámen apical. El organismo inten­
ta combatir esta irritación, con la reacción inflamatoria, si 
el responsable de la infección, es un microorganismo virulen­
to, el proceso generalmente es agudo, pero si la irritación ~ 
es producto de las toxinas de la pulpa necrótica, el proceso­
suele 'ser crónico, tal es el caso de: 

GRANULDMA.- El granulorra, representa extensión api -
cal de la inflamación pulpar. Sin embargo, en odontología, el 
granuloma dental se utiliza para designar, un estada en el ~~ 
cual, la regi6n periapical, el absceso o la osteolisis local! 
zada, son reemplazadas de tejido de granulación, 

La irritación crónica de una pulpa dental, a dado c2 
rrc resultado la destrucci6n del h.Jeso periapical, El esfuer­
zo del organisrTD para reparar el defecto, consiste en el cre­
cimiento de capilares y de tejido conectivo jóven, de no ser­
así, por la irritación contínua de la pulpa, produciría hueso 
nuevo. Sin embargo, la continuación de la irritación de la -
pulpa causa una mezcla de este tejido de reparación, con el -
exudado inflamatorio; esto es el granulorra dental el a..ial, e~ 

tá compuesto par tejido conectivo con numerosos capilares, -­
una cápsula fibrosa con fibras colágenas y exudado inflamato­
rio. 

Clínicamente es asintomático o levemente doloroso a­
la percución. 

El paciente, puede haber experimentado dolor intenso 
que posteriormente decrece y desaparece. 

Radiográficamente, aparece como una zona radiolúcida 
que varía desde un leve ensanchamiento de la membrana perio • 
dóntica, hasta una lesión circunscrita de tamaño variable. 

No amerita tratamiento de emergencia, a no ser que -
éste sea infectado se procederá a drenar. 
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QUISTE PERTAPICAL 

Es un saco que contiene líquido o semilíquido, tiene 
una eubierta de epitelio, que contiene exudado inflamatorio -
y productos de la necrosis. Se cree que un quiste periapical 

' se origina de un granuloma. los restos de las células epite­
liales de ~lassez, atrapadas en el granuloma proliferan y se 
forma una región central de lisis, y el epitelio en prolifer~ 
ción se convierte en una membrana encapsuladora, La desinte­
gración celular, dentro del quiste, causa una difusión de lí­
quidos hacia la cavidad quística, dando como resultado la ten 
sión, EL aumento de la presión hace que el hueso periférico­
se destruya y el quiste se agrande. 

Un dato radiográfico, no constante, es la línea ra -
diopaca, alrededor de la lesión. 

El tratamiento de emergencia en la fase aguda, o en­
caso de infección consistirá en practicar de inmediato el dr~ 
naja del exudado, en las piezas afectadas sin utilizar bloqueo. 
Esto se complementará, con una terapia analgésica en caso de­
dolar, así como la medicación antimicrobiana de rutina, sien­
do ésta usada hasta la remisión total del D.Jadro. Eh este m~ 
rrento, se decidirá el tratamiento conservador o radical a se­
guir. 
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c) LEBIONES CARIDSAS 

La caries dentaria, es la enfermedad más conún del -
ser humano, se i::aracteriza por la descalcificación y desinte­
gración de los tejidos dentarios duros. Afecta a personas de 
todas las razas, niveles económicos, a a.ialLjU:!.er edad, yapa­
rece en ambos sexos. 

Factores predisponentes; ciertas razas, están más 
predisp.;estas a la caries que otras. 

Todo esto se debe probablemente a la forma y estruc­
tura de los dientes y a los hábitos alimenticios, se cree que 
la civilización, constituye un factor predisponente, se ha -
derrostrado que la herencia, influye en cuanto a la suceptibi­
lidad e inrTUnidad a la caries. Así los padres con un índice­
de caries bajo, trasmiten a menudo a sus hijos esa relativa -
inrTUnidad. 

El régimen alimenticio tiene considerable influencia 
en las suceptibilidad a la caries. La ingestión de fluoruros 
en agua, reducen la suceptibilidad. 

Se ha demostrado que dientes inrTUnes a la caries, P2 
seen un mayor contenido de fluoruro que los suceptibles. 

Una higiene bucal precaria influye a la predisposi -
ción. 

Mecanismo de desarrollo.- La caries dentaria empie­
za con la desmineralización del esmalte, que resulta de la as 
ción de los ácidos orgánicos producidos localmente por las -­
bacterias. Además de la desmineralización las bacterias tam­
bién destruyen el contenido protéico del diente. 

Aspectos clínicos.- La apariencia clínica de la ca­
ries, desde su inicio como una zona blanca y gisosa en el es­
rrelte, hasta la lesión avanzada y profunda, es bien conocida. 

Eh la caries aguda, la p.;lpa es afectada rTUY pronto, 
en la crónica en cambio la p.;lpa reacciona formando dentina -
secundaria y queda exp.;esta sólo en las últimas etapas de la­
enfermedad. 
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El control de la caries dental, reviste enorme inte­
rés para todo dentista. Actualmente los medios de control, -
consisten en una l::uena higiene l::ucal, restricción de carbohi­
dratos y el agregado de compuestos de flúor al agua. 

Tratamiento de emergecia.- Consistirá en realizar -
la limpieza mecánica de la lesión cariosa, y la aplicación 
subSecuente de un eugenolato de zinc, que hará desaparecer el 
dolor casi inmediatamente, En caso de persistir el dolor, se 
prescribirán analgésicos como coadyuvantes de la medicaci6n -
tópica dentaria. 

Se tomará rruy en cuenta, la profundidad de la cavidad 
cariosa; si es profunda se :1-iará recubrimiento pulpar y eugen2 
lato de zinc, en caso de exposición pulpar 1 se hará el trata­
rrdento de endodoncia posteriormente. 
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2.- INFECCIOSAS E INFLAMATffiIAS 

El hombre calllJ toda especie animal, coexiste con los 
microorganismos, a través de un equilibrio muy inestable, 
siempre cambiante, durante la rrayar parte de su vida •. 

La importancia de las enfermedades infecciosas en -
nuestro país, es de primera magnitud; convencidos de que la -
solución de las enfermedades y en especial las infecciosas, -
no radica en el tratamiento, sino en la prevención, basada -
tanto en las campañas sanitarias de vacunación, como la edu~ 
ción médico higiénica de la población, y sabre todo en la me­
joría de las condiciones saciaecanómicas, que permitan una -~ 
alimentación suficiente, una habitación satisfactoria y cond! 
cienes de convivencia social dignas. 

El tratamiento de las infecciones se orienta en tres 
direcciones: 

a.- Contra los microorganismos. 
b.- Favoreciendo el terreno en la lucha anti-infecciosa. 
c.- Tratando los síntomas y complicaciones. 

ABCESDS 
De latin ascedere-separarse, es un depósito de pus -

en una cavidad formado por desintegración de tejido. 

Por lo tanto existiendo una lesión infecciosa, ésta­
será de naturaleza bacteriana y como tal, capaz de diseminar­
se produciendo focas infecciosas a distancia, dando lugar a -
una penetración o evolución de gérmenes existentes en el erg~ 
nismo, pudiendo atacar tanto tejidos blandos, como duros en -
mayor o menor amplitud, desencadenándose una reacción orgáni­
ca defensiva co!TO es la inflamación con sus síntomas caracte­
rísticos: dolor, rubor, calar, tumor y pérdida de la función. 

Se clasifican de acuerdo a su localización anatómica 
(apical, parodantal), los planos que afectan su cronología 
(agudo, crónico), y por su sini::o;natología (difuso, circuns -
crito). 
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ABCESO APICAL 

Constituye un proceso supurativo agudo o crónico, de 
la zona periapical. 

Agudo.- Es un proceso supurativo de la región apical. 

Desde su punta de vista etiológico, el concepto clá­
sico es que para que se produzca, tiene que existir infección 
pulpar. Son posibles dos mecanismos; o bién se trata de una­
caries penetrante con necrosis pulpar, o de una alteración -­
pulpar sin caries. 

Eh la mayoría de los casos el abceso apical es aguda. 

Radiográficamente no presenta signas, en ocasiones -
puede observarse radiolúcido difuso. 

Crónico.- Generalmente son asintomáticos, salvo cuaD 
do se rrodifica la resistencia local o general del paciente y­
se produce exacerbaéiones.:por la supuración provocada por la­
mayor actividad microbiana. 

Etiología; suele ser diversa, ejemplo: infecciones -
de escasa virulencia, corTLinmente por restos radiculares infeE 
tados, los microorganisnas causales más corTUnes son estrepto­
cocos y estaphilococos viridians, su evolución, depende de la 
virulencia de los gérmenes causales y la reacción de los teji 
dos de infección. 

Tratamiento inicial de agudo y crónico.- Drenar ya­
sea por la zona pulpar o periapical. 

Después de que los síntomas agudos bajan, el trata -
miento de elección es endodóntico 1 tratando de preservar sis~ 
pre el diente, en algunas ocasiones, la extracción constituye 
la única posibilidad. 

ABCESO PAROJONTAL 

Es una inflamación purulenta localizada en las cinco 
partes del tejido parodontal, es conocido parietal o lateral. 

Etiología.- Puede desarrollarse corro resultado de -
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la inflamación o infección de una bolsa p;¡rodontal, en la cual 
al introducirse cuerpos extraños como espinas de pescado, cer­
das dentales, etc. las cuales produ?en obstrucción del drenaje 
purulento de la infección, hayando un fondo de saco que origi­
na el abceso. 

También se pueden formar después de un tratamiento -
quirúrgico, ya sea curetaje, en donde queden restos de sarro-­
y obstruyan la salida por contracción del margen gingival, és­
to puede ocurrir en el área de bifurcación y trifurcación. 

También p.Jede formarse en ausencia de enfermedad par2 
dental, ya sea por trauma oclusal, o perforación de la p;¡red-­
lateral de la raíz de un tratamiento endodóntico. 

Clínicamente la encía se presenta como una superficie 
edematosa, se ve lisa, roja y brillante de tamaño variable, 

El abceso puede ser agudo y crónico. 

Agudo¡ generalmente se acompañan por síntoma de dolor 
sensible a la palpación, percución, movilidad, inflamación de­
los ganglios, fiebre y malestar general. 

Crónico; suele presentar una fístula a través de la -
cual podemos explorar el trayecto de dicho abceso, el paciente 
presenta ligero dolor. 

Diagnóstico; la presencia de lesiones cariosas, ha -­
llazgos clínicos, bolsas parodontales, vitalidad, nos dan me -
jor diagnóstico que las radiografías, 

Tratamiento; el abceso crónico, puede ser drenado por 
el márgen gingival con una cureta, si el paciente ya no preseQ 
ta problemas sistémicos, se le recetan colutorios de solución­
salina, cada cuatro horas y se cita al siguiente día, depen -
diendo de la infección se podrán administrar antibióticos y -­

analgésicos. 

Tratamiento de abceso agudo; aislar y secar, aplicar­
un antiséptico (merthiolate) anestesia tópica, esperar de dos-
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a tres minutos, palpar para encontrar la parte más fluctuante 
con bisturí hoja 11, 12, 15, la que se prefiera, se hace una­
incisi6n horizontal y vertical, el bisturí deberá penetrar -­
hasta encontrar tejidos duros, para estar seguros de que lle­
garros hasta áreas p.¡rulentas profundas, se irriga con suero -
fisiol6gico caliente y con una cureta abrimos suavemente la.,_ 
incisión para que drene fácilmente, antibióticos y analgési -
ces tratando de prevenir infecciones. 
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b) nINGIVITIS 

Inflamaci6n de los tejidos gingivales, que se produ­
cen Eln forna aguda, subaguda y crónica. 

Su etiología, es especialmente variada por factores­
locales y sistemáticos, 

Locales ; microorganismos, cálculos, malposici6n den-
tal, etc, 

Sistemáticos; trastornos nutricionales, alergia, em­
barazo, etc. 

Desde el p..¡nto de vista clínico; hiperplasia, necro­
sis extendida, descamación y fibrosis, estas car.acterísticas­
están relacionadas con la combinaci6n de factores causales, -
que p..¡eden ser suficientemente claros como para garantizar el 
empleo de términos de diagn6stico específico como infecci6n 
de Vincent, gingivitis hiperplásica, descamativa y fibrosa. 

La gingivitis se inicia con una alteración color ro­
sado normal de la encía marginal, a un tono más intenso que -
progresa a un rojo o rojo azulado, a medida que la hiperemia­
Y el infiltrado inflamatorio, se intensifica. Los tejidos se 
vuelven tumefactos y desaparece el p..¡nteado normal, la irrit~ 
ción más ligera suscita la hemorragia. 

El aumento de tamaño de las encías, favorece la acu­
rrulación de residuos y gran cantidad de bacterias, lo que a -
su vez, genera mayor irritación es decir se establece un ci­
clo contínuo, 

Puesto que la nayoría de los casos son provocados por 
causas locales, su eliminación es imperiosa, cumplirla en el­
rromento preciso impedirá la extensión de la inflamación a los 
tejidos ~s profundos, cepillado adecuado y prifilaxis frecu~n 
te, para preservar el periodonto norrral, Observase también,­
que si hay una mala respuesta a un buen tratamiento local1 -­
hay que investigar los factores sistemáticos, que podrían ser 
factores complicantes, 
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Tratamiento: Se hacen por medios conservadores, ha­
ciendo sólo limpieza superficial de la cavidad b.Jcal en la f~ 
se aguda de la enfermedad, seguida de un raspado minucioso, -
en a.Janto las condiciones lo permitan. 

Substancias oxigenantes junto CXJn tratamiento local, 
el tratamiento no es completo, hasta que el contorno gingival 
se acerque a la normalidad. 
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c) PG"UODONTITIS 

La forma más corrún cuando se presenta la enfermodad­
poriodontal es la relacionada con la irritación local• Ca -­
mienza como una gingivitis rrerginal, que generalmente no se -
trata o se.trata inadeDJadamente. 

Respecto a su etiología, suele presentar los misroos­
factores que la gingivitis, pero son de mayor magnitud o dur~ 
ción. 

Factores locales; ejemplo: placa microbiana, cálcu -
los, impacción de alimentos, etc. 

Los factores sistemáticos, suelen desempeñar un pa -
pal más importante que la etiología de la gingivitis. 

Características clínicas; un signo patognomónica te.m 
prano, quizá el primero, sea una minúscula ulceración en el -
epitelio del surco, la encía se torna inflamada, tumefacta y­
con la irritación del epitelio del surco (bolsa) sufre una u! 
ceración más freDJente, prolifera de manera que en este punto 
la adherencia epitelial tiende a extenderse "emigrar", sepa -
rándose en la porción coronaria. 

El surco gingival, se profundiza y se clasifica como 
bolsa parodontal, el comienzo de la proliferación de fibra 
blastos, en respuesta a la irritación crónica contril:uye a la 
tumefacción. 

Movilidad, rral gusto, encías sangrantes y dientes h! 
persensibles, son síntomas corrúnes, que el paciente nota y -­
que indican claramente la existencia de la lesión y su inca~ 
cidad para reprimirla. 

Ahora será visible la destrucción de hueso alveolar, 
el patrón de destrucción variará, según rruchos factores, ta -
les como la posición de los dientes, hábitos y fuerzas oclus~ 
les, con pérdida horizontal contínua de hueso de soporte y m2 
vilidad incrementada de los dientes, 

Tratamiento: exige una completa determinación de los 
factores locales, eliminación de bolsas, y una rigurosa tara-
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pá.Jtica de parte de el paciente en au hogar, la eliminacidn -
del tejido excedido por tartrectomía o gingivectomía, está -­
indicada para reducir la inflamación y eliminar tx:Jlsas. 
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d) OSTE:QMIELITIS 

Eh el sentido estrictQ de la palabra, se denomina .. 
a cualquier lesión inflamatoria que afecta a la médula ósea.­
Sin embargo, se ha limitadd- a las lesiones inflamatorias pió"" 
genaa del hueso. 

Estado infl~matorio del hueso y médula ósea, que co­
munmente se extiende al periostio y a veces ha~ta llegar a t~ 
jidos blandos vecinos, la infección queda establecida en por­
ción calcificada del hueso, cuando se de la irrigación sanguf 
nea, que causa la presencia de pus en la cavidad medular. 

Por lo general su etiología más frecuente son: esta­
philococos aureo, estaphilococo albus, estreptococo, neumoco­
co, bacilo tifoideo, etc. 

Su etiología, puede ser también de origen local, ge~ 
neral, agentes físicos y químicos. 

Suele localizarse más en mandíbula que en maxilar, -
en la osteomielitis hay muchos vasos trombosados que predis~ 
nen a la formación de abcesos píogenos en todo el cuerpo, y -
así, ésta p.¡ede extenderse a otros huesos, la zona osteomielf 
tica está bañada de pus y en caso de no ser tratada, p.¡ede -­
producir la muerte por toxemia. 

Desde el punto de vista clínico; tumefacción, dolor­
y a veces enrojecimiento de la piel que cubre la zona afecta­
da. 

Eh las primeras etapas los exámenes radiográficos -­
p.¡eden ser negativos, pero en una semana o dos puedan a¡:E.re -
cer zonas radiolúcidas, difusas e irregulares. 

El tejido conectivo vivo, que circunda al hueso, se­
para a ésto del resto del rraxilar, mediante un proceso de re­
sorción ósea. 

L!n hueso carente de osteocitos (hueso rruerto) se 11!?. 
ma secuestro. Los secuestccs pequeños, so esfolían lenta y -
expontáneamente, pero los r.1ás grandes requieren intervencián­
quirúrgica. 
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Tratamiento; depende de la rorma que evolucione el -
proceso de la virulencia del microorganismo patógeno y la re­
sistencia orgánica. Los análisis de laboratorio~ son indis -
pensables para corroborar el estado del paciente. 

Tratamiento clínico; cuando el proceso está en forma 
aguda, es de vital importancia usar antibióticos con rapidez, 
para evitar la infección o inrlarnación, 

La penicilina, es de elección, por ser el estaphilo­
coco gran positivo el causante, es muy importante la prueba -
de sensibilidad de los antibióticos, por la existencia de or­
ganisrros penicilina-resistentes o alérgicos. 

Se empleará penicilina cristalina 600,000 a 1000,000 
de unidades intramuscular durante dos semanas o más. Estrep­
tomicina y E"ritromicina en caso de alergia. 

El tratamiento quirúrgico en tres etapas: 

1. Drenaje, en a.ianto aparezca los signos de más fluctuación 
procurando causar el menor traumatismo posible. 

2. Secuestromía; debe efectuarse desp.¡és de estar vencida la 
infección y además, cuando la radiografía delimite compl~ 
tamente el hueso necrosado, y que p.;eda resistir la ten -
sión muscular y mantenga la continuidad. 

3, Reconstrucciones plásticas, se hacen solamente cuando se­
ha perdido gran cantidad de tejido óseo, cuando la herida 
está perfectamente cicatrizada, (período de seis meses a­
un año). 
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e) caULITIS.- (Inflamación flerosa). 

Inflamación de los tejidos blandos, este tipo de 
reacción, ocurre como resultado de la infección de microorga­
nismos, que producen cantidades significantes de hialuronida­
za y fibrolisinas, que actúan para disolver o destruir respeE 
tivamente el ácido hialurónico, substancia cementante inter~ 
lular en todo el organismo. 

Los estreptococos, son productores de hialuronidaza, 
y por lo tanto un organismo causal común en celulitis. Tam -­
bién se p.¡eden presentar por estaphilococos que también son ~ 
pa.tógenos y con frecuencia producen celulitis. 

Lo más común es que la celulitis de cara y cuello, -
sea el resultado de una infección dental, sea como secuela de 
un absceso apical y osteomielitis, o desp.¡~s: de una infección 
pa.rodontal, la inyección que sigue a la extracción dental, ~ 
puede dar como resultado celulitis. 

La patogenia de esta lesión es variable, siendo fre­
cuente, que el pus (absceso) que se colecta en el espacio pe­
riapical, en presencia de cuadros como necrosis p.¡lpares, no­
tienen medio de evacuarse, por condücto dentario o por vía l! 
gamentaria tratando de escapar, se abre paso, a través del p~ 
riostio y hueso, se colecta en los tejidos perimaxilares. - -
Siendo acompañado de elevación de la temperatura corporal, ~ 
náLisea cefaléa, vómito, astenia, adinamia, etc. 

Tratamiento: La evacuaci61 quirúrgica del p.¡s, eli­
minará la absorción de los productos tóxicos, permitiendo que 
el paciente se recupere, Aderrás, evitará que el p.¡s se ex -­
tienda, tus cando la evacuación expontánea. Los antibióticos­
pueden dominar la infección, pero no evacuar el p..is. 

[};ando se ~e diagnosticado la prRsenciB del p;s, se­
efectúan incisión y frenaje. El drenaje quirúrgico de los -­
es p:¡ci::is aponeuróticos profundos, gcmeralm8nt'3 so hacen er. eJ. 
hospital y con anestesia ¡:¡e.1eraL La ir.cisión de grandes ma­
sas fluctuantes, se pJede hacer co~1 el paciente amf-..ulatcri:::i y 

en el consultorio, empleando anestesiEl gi::ineral o local. Sa -
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hace anepsia de la piel, si se utiliza anestesia local, se 
practica bloqueo periférico en fonna de anilla, para aneste 
siar 11.1 piel, no se inyecta el anestésico profur:damente. La­
incisión, se hace en la parte más inferior de la región fluc­
tuante. Se introduce una pequeña pinza hemostática cerrada -
en la herida, y se abre en diferentes direcciones. Una vez -
que está en el absceso, se coloca un dren de caucho en la PD!: 
ción más profunda de la herida, dejando una porción fuera de­
ella. EJ. dren se sutura y se aplica un apósito grande, 

f) ALVEOLITIS 

Es una de las complicaciones post-extracción de los­
órganos dentarios, su frecuencia de presentación es bajo, sin 
embargo, en una complicación molesta, tanto .para el paciente­
Y el cirujano dentista, 

Su etiología es, desconocida, se atribuyen a causas­
generales como: debilitación del paciente, causas locales co­
mo: físicas, mecánicas, químicas y biológicas. 

Físicos: traumatismos durante la intervención. 

Mecánicas: acción de un enjuague vigoroso post-extras 
ción. 

Químicos: disminución de la irrigación por vasocons­
tricción local. 

Biológicos: microorganismos. 

Clínicamente; el alveolo se presenta con el coagulo­
sanguineo primario, desorganizado y licuado, se infecta secuQ 
dariamente y se eliminan parcial o totalmente dejando paredes 
desnudas, donde no se observa tejido de granulación~ 

EJ. alveolo vacío, es de color rojizo, obscuro o gri' 
sáseo, los dentritus alimenticios, producen alitosis, los te­
jidos circunvecinos se encuentran inflamados, tumefactos, ed~ 
matizado y rojizos. 

Es una complicación local, el primer síntoma, es el­
dolor localizado en el alveolo o irradiado a las ramas del ~ 
trigémino, dolor intenso, agudo profundo y pulsátil. 
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La alveolitis, se presenta del segundo al quinto día 
desp;és de la extracción, tiene un tiemPJ de duración de 7 a-
14 días, tiempo en que el alveolo se llena de tejido de grah~ 
lación y cura rápidamente. 

Diagnóstico; es rrás bién subjetivo que objetivo, el­
principal síntoma dolor irradiado; objetivamente, alveolo se­
co con paredes óseas descubiertas. 

Prevención de la alveolitis, se hace realizando cir~ 
gía atraumática, maniobras exodónticas suaves, realizando la­
limpieza de la herida. 

Tratamiento; la preoa.ipación inmediata del operador, 
será calmar el dolor y ésto se logra por medio del tratamien­
to local del alveolo. 

Lavado de la cavidad con suero fisiológico, y secado 
con gasas estériles. Se coloca en la cavidad cemento quirúr­
gico, que se renovará cada doce horas hasta que el alveolo ern 
piece a granular y a sangrar. 

Si es necesario se administrará analgésicos. 
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g) PEJUCORONITIS 

La erupción de los terceros rrolares de la dentición­
permanente, da lugar a un alto Porcentaje de los trastor.nos-­
de tejidos duros y blandos. 

Trastornos de los tejidos blandos: la erupción de el 
tercer molar, puede dar lugar a trisrnus, princ:i.palrn8nte del -
rnaset:ero, por le. inflamación que se producC3 en la zona de in­
serción de dicho rrúsculo, ocasionando trastornos funcionales­
en la masticación, fonación y deglución, 

Trastornos de los tejidos duros¡ osteites, que prud;;!. 
ce inflamación y dolor agudo, que si '10 se atiende puede oca­
sionar una celulitis difusa, la que máe tarde puede degenerar 
en osteomielitis. 

Clínicamente, entre la encía y la pieza dentaria, se 
forma un fondo de saco, donde se deposita gran cantidad de -­
elementos, que producen proliferación bacteriana de dicho lu­
gar. 

La conducta a seguir es primeramente valorar, su fu~ 
cionamiento en la cavidad bucal, si se encuentra dentro del -
plano de oclusión, entonces está indicada la cirugía gingival. 

Tratamiento: El. primer día se le hace al paciente -
un lavado con suero salino tibio, se puede administrar anest~ 
sia tópica y con cuidado curetear esa zona, para que se rest~ 
blezca un sangrado, que inmediatamente disminuirá el volúmen­
de la lesión. 

Eh caso necesario cuando el proceso inflamatorio e -
infeccioso sea severo, está indicado la administración de an­
tibióticos por vía parenteral, siempre que cumple con la fun­
ción requerida en la cavidad bucal. 
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h) IINf;ECCIONES DE GLANOOLAS SALIVALES 

No es raro, encontrar pe.cientes que recurren al oda.o. 
tólogo por afecciones de las glándulas salivales, cabe agru -
parlas ai los cinco grupos siguientes: 

Sialodenitis, sialolitiasis, sialodenosis, sialonas, 
y malforrTBcionas. 

Sialodeni tis ¡ abarca las afecciones infl~rratorias de 
las glándulas salivales, la nayoría de las ruales son infec -
ciosas, pero entre las cuales se incluyen también las alérgi­
cas. 

Sialolitiasis ¡ se les denomina a aquellos cálrulos -
alojados en los conductos excretores de las glándulas ¡EI'Óti­
das, subnexilares y, rruy rara vez sublinguales. 

Sialodenosis ¡ son afecciones no inflarTBtorias ni tu...; 
nnrales de las glándulas saliva1es. Algunas están en rala -
ci6n con las al.teraciones endócrinas, otras con carencias al! 
menticias, afecciones hepíticas y pancreáticas, o bién forrran 
parte de síndromes complejos, síndrome oclusosalivales en los 
cuales la participación salival., constituye sólo una rranifes­
taci6n l!lis de una afección general. 

Sialomas; corresp:inden a los tu10C1res de las glándu -
las salivales, cuyo estudio atarean los tratados de la p:1.tolQ. 
gÍa quirÚrgica. 

El turrar mixto de parótida ocupa una sib.Jación n;::l30-
lógica especial, mal definida, pero B'l la quinta ¡l3.rte de los 
casos evoluciona hacia la degeneraci6n ~ligna. 

Signos y síntoaas ¡ la inflamación se produce a veces 
p:ir la obstrucción p:¡rcial o completa del conducto excretor,­
ocasionallo p:ir tapones rrueosos, restos celulares o cálculos -
salivales. Un signo imp:irtante es la tumefacción de la glán­
dula durante las comidas, a causa de la retención de sal:l\/a -
en el interior. 

Los sialolitos que se visualisan a \/eces en las ra -
diografías, deben extraerse para que las glándulas vuelvan a-
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su estado norrral. E'sta actitud debe considerarse de urgencia 
ruando el dolor es intenso e intolerable. 

Tratamiento: Si se consigue un drenaje adecuado, es 
necesario efectuar el cultivo y antibioticograma del material 
para determinar el antibiótico de elección; en caso contrario 
es dGcir, cuando no se consigue, el tratamiento se basará en­
un antibiótico de amplio aspectro. 
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3.- FACTURAS DENTO ALVEOLARES 

a) Etiología.- Las causas responsables de las fracturas 
dento~alveolares son diversos, por lo que se p..1eden clasifi 
car según su frecuencia. 

Considerando en primer término, los traumatismos pr2 
vacados por caídas, ya que suceden durante toda la vida del -
individuo, constituyendo así las de mayor prevalencia. 

En segundo término, los agentes contundentes diversos 
entre los que podemos citar en la práctica de diversos depor­
tes, ya que los mismos lo exponen a golpes. Considerando co~ 
mo deportes rudos el foot-ball, basket-ball, water-polo, etc. 

Consideremos dentro de este mismo grupo, a todo tipo 
de traumatismos provocados por objetos duros, ya sea con una­
botella de refresco o un bebedero escolar. 

Con frecuencia observamos fracturas dentales, ocasi~ 
nadas al tratar de romper objetos duros, destapar botellas o­
simplemente al efectuar la masticaci6n. La fuerza de la mas­
ticación es de gran poderío, que si encontramos dentro de los 
alimentos algún objeto duro, piedras o h.Jesos se p..1ede provo­
car la fractura de un diente. 

Eh tércer término, tendremos en cuenta los diferentes 
accidentes a los que está exp..1esto el individuo en el desarr~ 
llo de la vida moderna, por Gjemplo, en accidentes de tránsi­
to. Y por Último considerarnos, los traumatismos a causas de­
riñas, máxime cuando se hace uso do armas de fuego. 

Así, nos podemos dar cuenta que las causas respansa­
bles de fracturas dento-alveolares son 111.1chas, y por lo misno 
poderTDS estar ex¡::uestos a sufrir este tipo de lesiones, dura.!J 
te todo período de vida. 

b) Clasificación.- Las fracturas dento-alveolares, podemos 
clasificarles en dos tipos: 

1. Las lesiones que afectan L7nicamente al dientG. 
2. Las lesiones que llegan a afectar los tejidos de soporte. 
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En el primer caso se p.¡eden presentar: 

A) Fracturas coronarias o extra-alveolares. 
B) Fracturas radiculares o intra-alveolares, 
e) Fracturas de corona y raíz. 

Las fracturas coronarias o extra-alveolares son: 

a) Fracturas que interesan esmalte. 
b) Fracturas que interesan esmalte y dentina. 
c) Fracturas que interesan esrralte, dentina con afecci6n PJ1 

par. 

Las fracturas radiculares o intra-alveolares son: 

a) Fracturas de tercio cervical. 
b) Fracturas de tercio rredio. 
c) Fracturas de tercio apical. 

Las fracturas que comprometen los tejidos de soporte 
son aquellas en que el diente ha sido luxado completamente -­
desplazado, o bién ha sido introducido en los tejidos de so -
porte, y p.¡edan clasificarse en la siguiente forma: 

a) Semi-luxación 
b) Luxación 
c) Arrancamiento 
d) Impacción 

Las fracturas que comprometen los tejidos de soporte 
y el ligamento alveolo-dentario, son más complicados que los­
anteriores. 

c) Sintoma~ología; es muy variada, la clasificación de es -
tas fracturas, van desde la pérdida de esmalte en la corona -
del diente, hasta la avulsión del mismo. 

Fracturas de la corona o extra-alveolares: 

1. Fracturas de la corona con pérdida de esmalte: Este tipo -
de fracturas son las menos graves, ya que no presentan sin 
tomatología clínica, Únicamente podemos considerar, la as­
pereza_ que produce al borde fracturado y su única consecuen 
cía importante es, estética, cuando se trata de incisivos. 



al.- F'raC"tUras Qua tnt11resart R.M&al.:.e. ·_ 

o.).- Fracturas c:ue lntara&an esmalte ; c:_c-nttna. 

e>.- Frac:....:aa de amnalto. y deni.1na cr., afeccl6n puls::ai:. 

Fig. 3-l Fracturas coro~arias o extra-alveolares. 

•>.-\yncturaa is. Wa:1ll carvicaL. -

bl - Fraeiur.a di! tuc1a- •c!1D. 
c.).- l'r11etla9• de t.rcic apical. 

ll 

Fig. 3-2 Fracturas radiculares o intra-alveolares. 



a) • .:. &. .. 1-lw<~c16n, 
_ b).--Lwtaci~rr. 

e) •• Arr•nc•lenta. 
dl.-_ 1-ccian. _ 

Fig. 3-3 Fracturas que comprometen lo! tejido! dé soporte. 
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2. Fracturas de la corona interesando es111alte y dentina; este 
tipo de fracturas es rrés frecuente. El. paciente se queja­
da dolor a causa de estínulos térmicos. Es pertinente ha­
cer la aclaración que en niños 11Bnores de diez años, éste­
tiPo de lesiones se consideran como fracturas exp.¡estas, -
dado a la amplitud de la cámara p.¡lpar y los conductillos­
dentinarios, permiten rreyor permeabilidad, la que facilit~ 
rá contaminación de la p.¡lpa con el medio bucal. 

3. Fracturas de la corona con franca exposici6n p.Jlpar. 
Este tipo de fracturas son muy molestas, ya que el pacien­
te se quejará de dolor expontáneo agudo, que se acentuará­
con los cambios térmicos ; si el paciente es de corta edad­
º nervioso, su colaboración para el tratamiento deja mucho 
que desear. 

B) Fracturas de la porción radicular o intra-alveolares. 

Este tipo de fracturas; tienen en corn.Jn como sinto~ 
tología: 

Elongación no:toria del diente con dolor agudo expon­
táneo, que ee intensificará cuando el diente sea sometido a -
presión o percución y como característica esencial, movilidad 
anormal en el diente afectado. 

La diferenciación entre los distintos tipos de frac­
turas intra-alveolares o radiculares, la podemos establecer,­
conforme a la mayor o menor movilidad del diente. De manera­
que cuando la fractura está en el tercio apical, la movilidad 
anormal es menor que la que se presenta e'l los casos de frac­
tura en el tercio medio y las localizadas en el tercio cervi­
cal la tienen mayor aún. 

Fracturas alveolares que interesan los tejidos de so 
porte o ligamento alveolo-dentario, 

1. Las lesiones alveolares contusas; este tipo de lesiones, -
son resul tarites de un traumatismo directo y determinan una 
inflarración de órder. mecánico sn el periodonto, represen -· 
tan un porcentaje bajo en frecuencia. Dentro de sus caraE 
terísticas propias considerarros cornu sfotomatología; dolor 
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leve que se registra cuando se practica presión o percu 
si611, creando problemas por el hecho de impedir la oclusión 
y por consiguiente dificultad a la masticación. 

Eh el estudio radiográfico, cabe agregar que se ob-­
serva 1:m ligerp ensanchamiento del periodonto en toda su ex -
tensión. 

2. Las lesiones traumáticas con sub-luxación: Este tipo de l~ 
sienes, se manifiestan por dolor expontáneo o intenso, que 
se acentúa si se practica en el diente afectado, percusión 
o presión. El diente está discretamente elongado y tiene­
movimientos anormales leves. 
Eh el estudio radiográfico, se ve separado del alvaolo, ~ 

acusando la presencia de un proceso inflamatorio periapical. 

3. Lesiones traurráticas alveolares con luxación y sus formas­
clínicas: Eh este tipo de lesiones, el paciente se presa!! 
ta al consultorio notoriamente rocilesto, con dolor expontá­
neo intenso, a veces con desgarre gingival, edema y equi"E, 
sis. La oclusión y los movimientos de masticación son in~ 
soportables. La movilidad anormal del diente, es bastante 
acentuada. 

Eh el·estudio radiográfico, se advierte que ha perd! 
do la relación normal, antes existente entre alveolo y diente, 
se ve el hueco que deja la raíz, al desalojarse de su lugar. 

Eh formas clínicas son: la luxación, el arrancamiento 
y la impacción. Estas formas clínicas, tjenen la misma sint2 
matología, pero las diferenciamos entre sí, por la posición -
que guarda al diente con respecto a su posición original. 

Eh la luxación, la desviación del diente hacia lin -
gual o vestibular indiferentemente, p.Jede ser provocada por -
la ruptura de las tablas óseas externa o interna. 

Eh el arrancamiento, además de la sintomatología an­
tes mencionada, observamos, una franca elongación del diente, 
por el desprendimiento radicular del alveolo, existiendo ade­
rrás, desgarramiento de la membrana parodontal. 
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Eh la impacción, luxación central o endoluxación, -­
además de la sintomatología propia de estas fracturas, el - -
diente se encuentra introducido en el proceso alveolar con -­
perforación del fondo óseo del alveolo, y a diferencia del -­
arrancamiento, la endoluxación, muestra al diente más pequeño 
que en estado normal. 

4. Lesiones traumáticas alveolares eón avulsión: E"ste tipo -
de lesione~, por su propia complejidad, aunq.¡e parezca co.o. 
tradictorio, nos presenta una sintomatología rrés fácil de­
identificar, presenta un alveolo desocupado, con la forma­
ción de un coagulo reciente. La avulsión traumática o ex­
pulsión del diente, fuera de su alveolo no es muy frecuen­
te. 

d) DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO.- Para el diagnóstico, deberros 
considerar como punto importante si el diente a tratar es vi­
tal o no. 

Para talas efectos nos valemos de: 

1. Historia clínica de rutina. 
2. Historia del accidente: Forma del accidente y tiempo que -

lleva de t-aber sucesido. Si éste es reciente, mayores son 
las posibilidades de éxito. 

3. Identificación del tiempo de trauma. Se constatará la po­
sición de fractura y la sistomatología que presenta el 
diente, o dientes afectados con ayuda de los rayos X. 

4. Intervención armada; palpación ate. que indicará el grado­
de movilidad de la pieza o piezas afectadas. Orientación -
de desplazamiento hacia lingual o vestibular y posición -­
que guarda con referencia a los dientes contiguos. 

5. Prueba de vitalidad; el uso del vitalometro, proporcionará 
datos importantes para la comprobación de las diferentes -
reacciones, si la pulpa está normal, si registra hiperemia 
si está desvitalizada. 

6. Transiluminación; éste permitirá saber si Axis te congas -­
tión pulpar, si hay grietas on el esmalto, o hemorragias en 
los tejidos pul pares. 

7. Estudio radiográfico; es de gran valor en la práctica méd,i 
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ca, informa del estado que guarda la membrana parodontal,­
la estructura ósea y la localización de la fractura radie~ 
lar, en el caso que exista, registra las condiciones que -
guardan los dientes adyacentes, y p.ieden compararse el es­
tado del diente afectado desp.iés del tratamiento. 

TRATAMIEl\ITO: El. tratamiento de las fracturas dento-alveolares 
lo podemos considerar desde diferentes puntos de vista, ya -­
que cada tipo tiene un tratamiento especial. Se~alaremos el -
tratamiento indicado: 

1. Fracturas de esmalte; las fracturas que interesan únicame~ 
ta esmalte del diente, sarán tratadas regularizando la su­
perficie áspera con discos abrasivos, muchas veces es nec~ 
sario hacer ligeras recortes en los dientes contiguos para 
balancear estéticamente la pérdida de substancia en el - -
dienta fracturado. Pero por leve que sea al daño aparente, 
siempre debamos tomar en cuenta el estado que guarda a la­
pulpa, ya que debido al traumatismo, que no puede ser madi 
do en intensidad, un diente puede ser lesionado en la pul­
pa. Y esta lesi6n p.iede llegar a ocasionar necrosis pulpar. 
Por este rrDtivo al empezar el tratamiento, haren~s pruebas 
de vitalidad pulpar y estudio radiográfico. Cuando sobre­
viene desvitalización pulpar, ésta es consecuencia del im­
pacto sufrido en el ápice, que altera la irrigación y ésta 
es de suma importancia. 

2. Fracturas de esmalte y dentina; el tratamiento en este ti­
po de fracturas, merece que se le dedique más cuidado. 
Como en todos casos, se practicará el interrogatorio y co­
mo primer lugar, aplicaremos el tratamiento de emergencia­
consistente en aislar al diente y secarlo, teniendo o..1ida­
do en no excedernos y deshidratar el campo. Inmediatamente 
después, lavarras la pieza afectada con suero tibio y toru~ 
das de algodón. Esto, tratamiento tiene como finalidad re­
ducir la hiperemia p.ilpar, provocada por el traumatismo, -
proteger la pulpa y eliminar irritaciones posteriores. De­
berros tener siempre presente que es nuestro deber tratar -
de lograr y mantener siempre la vitalidad de la pulpa, por 
lo que se recomienda evitar toda clase de itritación sobre 
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la dentina exp.iesta, la que cubrirerms con una capa de hi­
dróxido de calcio, desp.iés que ha endurecido ésta, la cu -
brirerros con un cemento de obturación temporal. Como gene­
ralmente no existe retención para este apósito curativo, -
dado que el rasgo del bisel, lo mantenemos en posición me­
diante bandas metálicas de acero u otro o coronas acríli -
cae, haciendo necesario el control periódico, con el fin -
de observar la reacción p.ilpar. 
Ei1 este ti¡:xi de fracturas, el criterio difiere frente a ~ 
cientes adultos o niños. Eh la actualidad, se acepta prac­
ticar en niños menores de diez años con desarrollo incom -
plato de raíz, la p.ilpotomía con la reserva del caso. De -
esta forma, conservaremos la vitalidad pulpar radicular, -
la raíz puede evolucionar en su totalidad. 
Se debe hacer notar, que los incisivos centrales superio -
res, han mineralizado su tercio apical desde los diez años 
de edad. 
Eh adultos, en cambio se protege la superficie dentinaria, 
expues~a con un recubrimiento a base de hidróxido de cal -
cio, OJbierta con apósito de óxido de zinc y eugenol o de­
cemento de fosfato de zinc. 
Al~colocar las bandas, debemos tener cuidado de no prevo -
car irritación en los tejidos gingivales. 

3. Fracturas de esmalte y dentina con exposición pulpar; Este 
tipo de fracturas es nuy frecuente y su tratamiento es rrás 
complicado, la pulpa puede presentarse con diferentes reaf 
ciones, según el impacto sufrido y el tiempo transcurrido­
para su curación. De todos modos, se debe procurar que el­
diente conserve su vitalidad. 
Si la exposición pul par es limitada y no ha transcurrido -
un tiempo mayor de 18 horas, no ha habido hemorragia, o ha 
sido nuy pequeña, lo indicado será un rec11brimiento pul¡::ar 
por hidróxido de calcio. Pero no deberá efectuarse este 
tratamiento, si en las pruebas de vitalidad su reacción es 
nula o pequeña. 
También no se efectuará, cuand~ el diente presenta fractu­
ra en la raíz o tiene algún desplazamiento. 
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Si la fractura interesa ampliamente una pulpa vital, antes 
de qúe se haya terminado de mineralizar el forámen apical­
y la exposición tarda más de 48 horas en tratarse, es co -
m1n, encontrar la pulpa de eolor rojo sangre, signo inequ! 
voco de infección y probable necrosis, en cuyo caso, se -­
precisa una pulpotomía exceptUando los casos de nayor com­
plicación o sea fractura radicular. Lo que determinará en­
la mayoría de los casos la extracción. 
D..tando la pulpa ha sido expuesta ampliamente y está en 
vías de degeneración o necrosis, el tratamiento indicado -
será la endodoncia. 

4. Dientes con fracturas radiculares intra-alveolares: Las -
fracturas radiculares necesitan para su tratamiento, las -
mismas condiciones que una fractura ósea y son: 
a) Captación de los fragmentos 
b) Inmovilización de los fragmentos 
c) Ausencia de infección 
d) Pacientes con buena salud general 
Partiendo de estos cuatro puntos, podrerTDs planear el tra­
tamiento indicado, para el cual nos valdremos de la histo­
ria clínica y exámenes clínicos. 
Existen varias condiciones necesarias para el buen éxito -
del tni.tamiento. 

a) Tomar radiografías de diferentes ángulos, Las necesarias -
para establecer comparación y lograr un buen diagnóstico. 

b) Inmovilización inmediata del diente afectado, para aliviar 
traumas con la oclusión, procurando con ésto que de princ! 
pio la cicatrización y consolidación de los fragmentos. 

c) La salud del paciente será en términos generales satisfac­
toria. 

d) La encía y partes blandas, deberán ser apreciadas para ver 
que condiciones guardan. 

e) Consideral!DS el grado de afección. 
f) Situación de la fractura y posición de los segmentos. 

El. tratamiento de un die~te cuya raíz presenta frac­
tura con trazo a nivel cervical, puede ferulizarce, pivotánd~ 



, ·, _- Para si al trazo de fractura, es eh ál:'.·tmicio apical 
o medio, son tratados por medio de ferulización de alambr'e, -
con canastilla 'e~ el diente afectado, CX:ln f.Srula ,acr:ílic:a o -
la eombinación de ambas. 

'·"'"· . 
Eh los casos de :fracturas radiculares, ·es nuy·.conún..;. 

escuchar la opinión de que una pieza con fractura en su raíz, 
significa la pt§rdida de el diente. r.onsiderando este tipo de­
fracturas radiculares' se 'han hecho estudios en los que se ha ' 
demostrado que á~ -{~n &!$ta ~po de .lesiories la p.¡lpa ii,Jede -
continuar sus fünéiones vitales. · · ·· -

. 3 Teniendo como principio, los postulados generales de 
traunetología, deberá tratarse a la mayoría de los pacientes, 
por meciio de inmovilizacián y reducción. de los siguientes ti­
pos de lesionas 1 subluxación, luxación, luxación con fractura 
ósea y endoluxación en niños neyores de tres afias, avulsión -
traul!EÍtica y fracturas radiOJlares, ya sean torizontales, aP! 
cales a .de tercio medio. Las fracturas oblicuas radiculares,­
no las t19tamos en la mayoría de los casos, ya que su pronós­
tico es muy desfavorable, porque siempre existe una vía de i.!J. 
'facción desde el exterior o sea el medio bucal, que siampre­
es séptico, 

La reducción de las desviaciones de las piezas afec­
tadas, sa realiza en forma manual o instrumental, bajo anest2 
sia infiltrativa o troncular, según sea necesario. 

Para ~fectuar la inmovilización, se emplea un arco -
vestibular de alambre de acero inoxidable, de media caña, que 
debe extenderse más allá de las piezas traurratizadas y abarcar 
un número suficiente de piezas indemnes, que nos asegure un -
bJen anclaje. 

El arco, se fija a las piezas sanas, con ligaduras -
simples circulares de alambre, y las piezas lesionadas, se c~ 

·loca en ¡:x>sición mediante ligaduras reductoras, son las candi 
cienes como tipo de canastilla, cuyo objeto, es llevar al --



- 40 -

Si la fractura interesa ampliamente una pulpa vital, antes 
de que se haya terminada de mineralizar el farámen apical­
y la exposición tarda más de 48 horas en tratarse, es ca -
rrún, encontrar la p.¡1J:l3. de calor raja sangre, signo inequ! 
vaca de infección y probable necrosis, en cuya caso, se -­
precisa una p.¡lpatomía exceptuando los casos de rrayar com­
plicación a sea fractura radicular. Lo que determinará en­
la mayaría de los casos la extracción. 
Cuando la pulpa ha sido exp.¡esta ampliamente y está en 
vías de degeneración a necrosis, el tratamiento indicada -
será la endodancia. 

4. Dientes con fracturas radiculares intra-alvealares: Las -­
fracturas radiculares necesitan para su tratamiento, las -
mismas condiciones que una fractura ósea y san: 
a) Captación de los fragmentas 
b) Inmovilización de los fragmentas 
c) Ausencia de infección 
d) Pacientes con buena salud general 
Partiendo de estas cuatro p.¡ntos, podrerms planear el tra­
tamiento indicada, para el cual nas valdremos de la histo­
ria clínica y exámenes clínicas. 
E'xisten varias condiciones necesarias para el buen éxito -
del tretamienta. 

a) Tomar radiografías de diferentes ángulos, Las necesarias -
para establecer comparación y lograr un buen diagnóstica. 

b) Inmovilización inmediata del diente afectada, para aliviar 
traumas can la oclusión, procurando can ésta que de princ! 
pio la cicatrización y consolidación de las fragmentos. 

c) La salud del paciente será en términos generales satisfac­
toria. 

d) La encía y partes blandas, deberán ser apreciadas para ver 
que condiciones guardan. 

e) Consideramos el grada de afección. 
f) Situación de la fractura y posición de las segmentos. 

El tratamiento de un die~te cuya raíz presenta frac­
tura con trazo a nivel cervical, p.¡ede ferulizarce, pivatánd2 
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la y conservarla por razones de estética, para co~ocar una c:e, 
rona también pivotada. 

Pero si el trazo de fractura, es ei1 el ·tércio apical 
o medio, son tratados por medio de ferulización de alambre, 
con canastilla en el diente afectado, con férula acrílica o -
la combinación de ambas. 

Eh los casos de fractt.1ras radiculares, es muy común­
es cuchar la opinión de que una pieza con fractura en su raíz, 
significa la pérdida de el diente. Considerando este tipo de­
fracturas radiculares, se han hecho estudios en los que se ha 
demostrado que a~n :con este tipo de lesiones la pulpa puede -
continuar sus funciones vitales. 

3 Teniendo como principio, los postulados generales de 
traumatología, deberá tratarse a la mayoría de los pacientes, 
por medio de inmovilización y reducción de los siguientes ti­
pos de lesiones: subluxación, luxación, luxación con fractura 
ósea y endoluxación en niños mayores de tres años, avulsión -
traurrática y fracturas radiculares, ya sean horizontales, ap.!, 
cales o de tercio medio. Las fracturas oblicuas radiculares,­
no las tn:itamos en la mayoría de los casos, ya que su pronós­
tico es muy desfavorable, porque siempre existe una vía de i.!J 
facción desde el exterior o sea el medio bucal, que siempre­

es séptico, 

La reducción de las desviaciones de las piezas afec­
tadas, se realiza en forma manual o instrurrental, bajo anest.§! 
sia infiltrativa o trancular, segÚn sea necesario, 

Para efectuar la inrrovilización, se emplea un arco -
vestibular de alainbre de acero inoxidable, de media caña, que 
debe extenderse más allá de las piezas traumatizadas y abarcar 
un número suficiente de piezas indemnes, que nos asegure un -
buen anclaje. 

El arco, se fija a las piezas sanas 1 con ligaduras -
simples circulares de alarnb:rs, y las piezas lesionadas, se c~ 

·loca en posición mediante ligaduras reductor.as, son las cond,i 
ciones corno tipo de canastilla, cuyo objeto, 83 J.le11ar al ·--
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diente que está fuera de su posición normal, a una posición -
correcta, en base a la tracción que se practica, teniendo co­
mo p.mto de apoyo,, el arco firmemente anclado a las piezas V.!:! 
cinas sanas. 

Restablecida la normalidad de posición, se procede -
a colocar una férula vestibular acrílica de autopolimeriza -
ción, que consista en una delgada capa de acrílico, preparado 
muy fluido que se extienda desde el arco y ligaduras hasta el 
borde incisal, cuidando que las piezas afectadas queden en -­
akinesia. 

Si el diente presenta necrosis p.ilpar en el período­
de inmovilización no existe impedimento para el tratamiento -
endodóntico, ya que las caras palatinas o linguales están li­
bres, 

En los casos de mordida muy cerrada o mordida cruza­
da, la akinesia se logra, aparte de leve desgaste que puede ~ 
practicarse en los antagonistas, mediante una prótesis que l~ 
vante la mordida en la zona molar o simplemente en aplicación 
de acrílico de autopolimerización sobre las caras oclusales ~ 
de los molares inferiores, a fin de levantar la oclusión en-~ 
lo que sea necesario, 

D..iando el accidente ha l+egado a producir la abul -
sien del diente, conviene insistir que siempre intentemos el­
reimplante, previo tratamiento endodóntico, acompañado de ras 
pe.do de cemento y apicectomía, aán cuando existe la posibili: 
dad de pérdida del diente, 

Este tratamiento, se practica cuando el diente ha -­
permanecido más de seis horas fuera de la boca, 

En casos donde se puede practicar el reimplante en -
forma inmediata, no se efectúa el tratamiento endodóntico, ni 
las maniobras del raspado de cemento, ni apicectomía, por ra­
zones obvias, 

Los resultados que obtendremos después de haber se -
leccionado el tratamiento indicado, habiendo considerado el -
tipo de lesión, los podremos clasificar según hayan devuelto-
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las funciones del diente o dientes lesionados en: 
a) B.lenos 
b) Satisfactorios 
e) ll'alos 

A) Serán l:uenos resultados, aquellos en los cuales ~ 
se observe una restitución funcional y estética completa, aún 
cuando en determinados casos se presenta calcificación de la­
pulpa. 

B) Los resultados satisfactorios, serán aquellos ca­
sos, en que una persistencia leve de la rrovilidad anormal, no 
altera la rehabilitación oral del paciente, o también aque -­
llas en que la necrosis pulpar, se superó con adecuado trata­
miento endod6ntico. 

e) Considererros malos resultados, aquellos en los -­
que fue imposible conseguir el restablecimiento de los teji -
dos de soporte, ya sea con destrucción pronunciada de las pa­
redes alveolares, o por la presencia de procesos infecciosos­
crónicos. 



- 44 -

4.- FRACTURAS DE MAXILAR INPERIDR. 

Fractura : ES la pérdida parcial o total de la cent,! 
nuidad del tejido óseo. 

a) Etiología; la mayoría de las fracturas manditulares, ocu­
rre por traurratismos: accidentes automovilísticos, impactos~ 
de bala, riñas, caídas, etc. 

Los factores predisponentes: enfermedades que debili 
tan al hueso, ejem. trastornos endócrinos, como hiperparati -
roidismo y la osteoporosis postmenopáusica, desordenes del d~ 
sarrollo, enfermedades locales, como tumores, quistes, osteo­
mielitis, osteogénesis imperfecta, así como la presencia de -
los terceros molares, que debilitan a la mandíb.Jla. presencia­
del agujero mentoniano, longitud de la raíz del canino, que 
hacen que las fracturas mandibulares sean más frecuentes. 

b) Clasificación: Desde el punto de vista del número de fraa 
mantos: 

1. Fracturas simples: está compuesta por dos fragmentos, la -
piel permanece intacta, el hueso ha sido fracturado compl~ 
tamente, pero no está expuesto y puede estar o no desplaz~ 
do, Se encuentra frea.Jentemente en la rama ascendente. 

2. Fractura compuesta: esta fractura, está compuesta por más­
de dos fragmentos. Se corn.Jnica con la cavidad bucal, o con 
la superficie externa de la cara, por desgarramiento de la 
piel o mucosa bucal. Se presenta en el cuerpo de la mandí­
b..Jla, por delante del ángulo mandib.Jlar. 

3. Fracturas conminutas: en estas fracturas, el hueso se rom­
pe en numerosos fragmentos. Generalmente se presenta en la 
región de la sínfisis de la mandíbula. 

4. Fractura en tallo verde: en estas fracturas, un lado del -
está fracturado, y el otro solarrente doblado, E"ste tipo de 
fracturas, se presenta principalmente en niños, en los cu~ 
les el hueso se dobla sin fracturarse, por la calcifica ~ 
ción incompleta del tejido óseo. 



Firl'. 4-4 Fracturas "!ÚÜiplee de la mandíbula. 



Fi~. 4-1 Ti~os de fracturas mandibulares. 
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8) Clasificación desde el ¡:unto de vista que haya o no órga­
nos dentarios : 

Clase I: Existen órganos dentarios en ambos fragmentos de la 
mandíbula. 

Clase II: Existen órganos dentarios sólo en uno de los frag -
mentes de la mandíbula. 

Clase III No existen órganos dentarios en ninguno de los - -­
fragmentos mandib..ilares. 

Dirección de la línea de fractura: Fry y colaborado­
res, clasifica las fracturas de la mandíbula como favorables­
y desfavorables. 

Esto dependerá de la acción rruscular que se esté -
ejerciendo sobre los fragmentos y también de la fuerza y di -
rección del impacto. 

Eh la fractura del ángulo de la mandíbula, el frag -
mento ¡x:isterior es llevado hacia abajo, si la fractura se ex­
tiende hacia el borde alveolar desde un p..¡nto posterior en el 
borde inferior, se considera corro una fractura no favorable -
(Fig. No. 4-2A). Si el fractura del borde inferior se preseu 
ta más hacia adelante y la línea de fractura se extiende en -
dirección distal hacia el borde alveolar, se hablará de una -
fractura favorable. (Fig. No. 4-28). 

El extreITTJ largo de la porción anteroinferior ejerc~ 
rá pres1on mecan1ca sobre el fragmento posterior para sopor -
tar la fuerza rruscular que lo lleva hacia arriba, 

c) Incidencia de las fracturas mandibulares según el sitio, -
de acuerdo al doctor Gustavo D. Kruger: 

1. Angulo ••.•..•••. , .••••••••.••••••.••••••• , ••.••• , •• 
2. Cóndilo ..•.•• , ••••••••••••••.••••• , ••.••••••••..••. 
3. Región de los molares ••••••••••••••••••••••••·•·••• 
4. Región mentoniana ·••••••·•••••••••••••••••••••••••• 
5. Sínfisis •••·•••••••••••••••••••••••••••••••••••·••• 
6. Región del canino••••••••••••••••••••••·••••••••••• 

7. Rama ascendente •••••••••••••••••••••••••••••••••··• 
8. A¡x:>fisis coronoides ................................ 

(Fig. No. 4-3) y (Fig, No. 4-4) 
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Pi~. 4..:l A, Fractura ltorizontal poco favorable 
E, Fractura horizontal favorable. 
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Fi~. 4-' Incidencia 7 localizacidn de lae ~racturae mandibularee. 
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d) Sintomatología: Es rTUy importante el exámen clínico del -
paciente, para el diagnóstico de las fracturas rrandibulares,­
el cual tiene que ser complementado con el exámen radiográfi-
co. 

Para realizar el exámen nos valdremos de ciertas rra­
niobras exploradoras, que deberán de hacerse en forma delica­
da y breve, pero que nos den un dato concreto. 81 algunas -­
ocasiones, el estudo general del paciente no nos va a permi -
tir realizar el tratamiento inmediato, y se tratará entonces­
Ío de mayor importancia para salvar la vida del paciente. 

Exámen extraoral: 

1. El paciente presenta fascies fatigada, característica que 
está dada por el temor de hacer movimientos que van a pr~ 
ducir dolar. 

2. Dolor.- Es poco intenso, mientras el paciente no haga mo 
vimientos y será tolerable, a menos que los fragmentos ~ 
yan quedado comprimiendo el nervio dentario inferior. 

3. Asimetría de la cara.- Está provocada tanto por el edema 
corro por los fragmentos, o bien por la pérdida de substan 
cia ósea. 

4. Heridas.- Se ~esentan en el sitio del impacto, y son rrás 
frecuentes, a nivel del borde bacilar principalmente, ya­
que aquí la piel es más fácilmente comprimida contra el 
hueso, también se pueden presentar en los labios con Tlll -

cha frecuencia. 
5. Presencia de equimosis.- a ni•Jel del sitio del impacto,­

y con mayar frscue11cia a nivel de las caras laterales de­
la mandíbula, en donde no hay rrúsculos que amortiguen los 
traurras. 

6. Incompetencia labial.- El paciente está con la boca abi~r 
ta y tiene miedo de realizar cualquier movimiento por te­
mor a que le moleste. 

? • Sialorrea.- Es constante hacia el exterior. 
8. Analgesia. - l\ nivel de la región mento niana, por la le 

sión del nervio dentario inferior. 
9. Pérdida de la continuidad ósea.- Do la cual nos darnos -

cuenta al palpar en borde inferior de la mandíbula y sen­
tir un escalón a nivel de la fractura. 
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10. Desplazamiento del cóndilo y alteraciones de movimientos­
norrrales. Se observarán al palpar p:ir delante del tragus 
o bién, introduciendo el dedo meñique en el conducto aud! 
tivo externo. 

E"xámen intraoral: 

1. Hay imposibilidad para abrir la boca.- Ocasionada p:ir el 
trismus muscular, debido a la irritación e inflamación de 
los rrúsculos masticadores, el paciente siente temor por -
el dolor al abrir la boca. Para contrarrestar el trism1s, 
nos a}'Udaremos con anestesia general, localp regional, -­
etc. 

2. Laterodesviación.- Se presenta cuando el paciente trata -
de abrir la boca y la mandíbula se desvía, tiende a irse­
al lado fracturado. Se debe al desequilibrio muscular, o 
puede deberse al desplazamiento de los fragmentos y a la­
fuerza del traumatismo. 

3. Pérdida de la línea media.- La línea media se encuentra -
desviada hacia el lado de la fractura, y ésto se debe al­
desequilibrio muscular y a la fuerza del traumatismo. 

4. Alitosis~- Esta es ocasionada, por la gran acumulación de 
alimentos, debido a la falta de higiene, por molestias al 
cepillarse. 

5. Desgarramiento de los tejidos blandos.- Se presentan a ni 
vel de la fractura. 

6. Edema y hematoma del piso de la boca.- Estos ocasionan d! 
ficultad en la masticación, fonación y deglución. 

?. Hemorragia.- Casi todas ellas van a ser controladas por -
sí solas, a menos que hubiera traumatismo en alguna arte­
ria. 

B. Abulsión dentaria.- Puede encontrarse unos dientes más ~ 
abulsionados que otros. 

9, Fracturas dentarias.- Se presentan a diferentes niveles. 
10. Pérdida de la oclusión.- Se puede encontrar mordida abieE 

ta anterior, que es frecuente y en fracturas de cóndilo,­
se observará que los molares van a estar ocluyendo y los­
anteriores se encuentran en desoclusión (adaquia). 
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11. Mordidas cruzadas.- Esta dependerá del desplazamiento de-
los fragmentos. 

e) Tratamiento.·- Los principios fundamentales en el trata -
miento de cualquier fractura son: Reducir los extremos de la­
fractura, colocándolos en su posición original, fijarlos en -
esta posición, e inmovilizar al hueso, hasta conseguir la cu­
ración o cicatrización de la fractura. 

Debido a que el tratamiento específico de las frac~ 
ras, en los pacientes con traumatismos graves, se instituye -
horas o semanas desp..¡és y generalmente en hospitales, sólo -­
nos concretaremos a mencionar el tratamiento de emergencia -­
que se le dará al paciente, en caso de que se nos presentara­
u na fractura en el consultorio dental, mientras el paciente -
es remitido a donde será atendido posteriormente, ya sea hos­
pital o consultorio, dependiendo de la gravedad del caso; tam 
bién mencionaremos los tratamientos corrunes en el tratamiento 
de las fracturas manditulares. 

Tratamiento de emergencia: Mantener las vías respi­
ratorias libres; retirar prótesis, fragmentos y todo cuerpo -
extraño, aspirar para remover las secreciones y la sangre. 

Si el paciente presenta shock, se tratará colocá~do­
lo con la cabeza un poco por debajo del nivel de los pies, se 
abriga, en ocasiones será la administración de sangre total -
para el tratamiento básico del shock. 

La hemorragia en la mayoría de los casos, se p..¡ede -
controlar mediante la presión digital hasta que el vaso es li 
gado, pero si se considera necesario, se eligirá el tratamie~ 
to adecuado para controlar la hemorragia (ver trütamiento de­
hemorragia) • 

Si existe expos1c1on de la fractura, se investigará­
en dónde y con qué fu8 ocasionada la fractura; se le adminis-­
trará la antitoxina, desp..¡és de haber hecho la prueba de la -
sensibilidad, y si el paciente rio l 1a sido inrrunizado previa -
mente, si el paciente ha sido inrrunizado, se le dará una do-­
sis de refuerzo de 1 mm de toxóide tetánico. 
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E"s de suma importancia, la reducci6n del edema, ya -
que obtendre1TDs un mejor resultado en el tratamiento poste -­
rior. 

Se le administrará sedantes, antibióticos, analgési­
cos y otras medidas necesarias, COllD bolsas de hielo sobre la 
cara, ,etc~ 

El mejor tratamiento de las fracturas mandibulares,­
es la fijaci6n intermaxilar inmediata. Lo ideal es utilizar­
la fijación permanente, pocas horas des111és del traurratisnD. 

La fijación temporal, debe colocarse si no es IXJSible 
la fijaci6n definitiva. Siempre debe colocarse al~n tiix> de­
fijaci6n, para mantener al paciente confortable al igual man­
tenerlo sin dolor; se deberán mantener los fragmentos en la -
mejor posici6n posible. La forna nés sencilla de fijación es 
el· vendaje de la cabeza de cuatro cabos (Fig. B) •. Como medi­
das temporales de fijación 111aden colocarse las fresillas de­
alambre de Ivy. 

Tratamientos más comunes de fracturas rrendibulares: 

Consisten en su reducción y fijación. 

Fijación Interrraxilar.- Eh este método, se fija el 
rraxilar superior y la mandíbula, mediante rualquiera de los 
distintos méta:los que mencionaremos: 

El método se basa principalmente en la colocación de 
los dientes en una oclusión adecuada, fijándolos, mediante li 
gaduras y aditamentos especiales, que permiten la colocación­
de bandas elásticas o alambres, los que van a actuar ejercie~ 
do una fuerza de tracción constante, manteniendo a los frag -
mentes fracturados en su posición original. 

Ligadura simple: Se rodea al diente introduciondo -
el alambre en un espacio interdentario, hasta llevarlo a p:il~ 

tino, se regresa por el siguiente espacio interdentar1o, me -
sial o distal, hacia vestibular, teniando los dos cabos, se -
terciana para terminar la ligadura, dejando trenza o bucle en 
vestibular. 
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Función: Sirve para fijaci6n o anclaje de arcos f~-
rula. 

Ligadura de Leblanck: Se realiza, con alambre de ~ 
acero inoxidable, flexible o blando, porta agujas, pinzas .he-
01Jstáticas y tijeras para alambre. 

Se realizan dos ligaduras simples, en dos dientes ~ 
antagonistas, dos cabos, uno superior y otro inferior que se­
unen entre s:{, 

Está indicada, como con tensión temporal, mientras -
se establece el tratamiento adecuado de la fractura. 

Ligadura de Olivar Ivy: Consiste en rodear con el -
misrTD alambre dos órganos dentarios. 

Obtener un alambre de aproximadamente doce centíme -
tras, se dobla a la mitad, y se terciana en el dobles dos o -
tres vueltas por medio del porta agujas, para que.nos quede -
una asa, una torción y dos extremos. Generalmente se hacen -
tres superiores y tres inferiores. 

Se introc:Ucen dos cabos de vestib.Jlar a palatino, y­
uno de los cabos se va al espacio interdental mesial y el - -
otro al distal. El cabo distal se introduce en el asa o an -
tes de la torción de preferencia, para que el asa quede libre 
y se una al cabo mesial, después por medio de la torción, se­
hace la ligadura en inferior. Se pasa la asa a través de la ~ 
asa, se introduce un alambre que va de la asa inferior a la -
superior, se torciona y se une a la ligadura intermaxilar, 
dándonos una ligadura interdental. 

Nos sirve como fijaci6n definitiva, o contusión def1 
nitiva de fracturas simples, no desplazadas cuando no hay su­
ficientes órganos dentarios. 

Ligadura de Pon Roy: Se caracteriza, porque va a in 
cluir generalmente más de tres órganos dentarios, la fractura 
quedará incluida, dentro de este grupo de órganos dentarios. 

Se tome una porción de alambre, suficiente para ro~~ 
dear los dientes, se unen los dos cabos, pero sin apretarlo -
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con un alambre más corto• se torciona para ir presionando ca­
da uno de los órganos dentarios de palatino o lingual y vest,! 
bular. 

Se utiliza en fracturas alveolares principalmente, -
0 férulas paredontales. Donde hay ausencia de órganos denta­
rios, se coloca una bolita de acrílico, perforado en el can -
tro, JXl1"6 ~sar el alambre (ocupa el lugar de el diente). 

Arcos férula: Sin aditamentos de contusión endobu~ 
les ortopédicos los que más se usan, son los aplanados con -­
salientes o topes, pare. colocar los aditamentos de contusión, 
van anclados a los dientes, por ligaduras simples y sirve pa­
re. contener y no para reducir. 

Se utiliza también aditamentos de reducción; son - -
aquellos que ejercen una fuerza continua, de intensidad y du­
ración suficiente para vencer las fuerzas rTUsculares, afront!:!,n 
do los fragmentos y devolviendo la oclusi6n persistente. 

Osteosíntesis.- Ligadura por vía extrabucal, para 
llevar a cabo el afrontamiento de los fragmentos. 

Está indicada principalmente en fracturas de segunda 
y tercera clase, cuando hay ausencia de algun:::is de los frag -
mantos y en pacientes desdentados respectivamente, también -­
cuando el maxilar presenta fractura. 

Se realiza con anestesia general nasotraqueal de pr~ 
ferencia, ayudándonos con anestesia local, para producir vasE_ 
constricción y obtener una mejor hemostasia. 

Se corta un alambre aproximadamente de 10 o 12 cm.,­
Y lo pasarTDS primero en el fragmento distal de vestibular. a -
lingual, con una pinza hemostática por la cara lingual, se j~ 
la y se expone por la cara lingual por abajo, se introduce ~ 
una ai:ia en la perforación mesial y se introduce doblado el -­
alambre en la perforación, jalándolo con las pinzas, una vsz­
que ya tenemos los dos, anudarros e:¡. _alambre sencillo del asa, 
jalamos ~l doble y traerJDs consigo el sencillo, ya expuestos­
se torcionan los dos, ya quedando simples los dos se recortan, 
para· no lesionar tejidos blandos, se terciana y el cabo se m~ 



- 56 -

te en la perforación mesial al momento de apretar, deben ir -
perfectamente unidas, sin que nas queden escalones, na debe -
quedar floja la ligadura, parque, si na nas da una reducción­
incorrecta; se sutura par planas, profundos con material rea~ 
servible, y planos expuestos con material no reabsarvible, 

La asteosíntesis, casi siempre va a estar combinada­
con la fijación intermaxilar, antes de que nosotras proceda -
mos, para hacer la asteosintesis, se hacen arcas férula de -­
Olivar Ivy, tambit§n se puede combinar can la liga.dura perirna.!:l 
dibular, en el casa de desdentados o fracturas o fracturas de 
clase III. 

Ligadura Peri mandibular: Se lleva a cabo, mediante­
una lesna y nas sirve como método de fijación. 

Se introduce la lesna, extraaralmente, a nivel del~ 
barde inferior de la mandíbula y salir en fondo de saca, re -
gresar la lesna, PJr el misma lugar de entrada, sin separar -
de la cara externa de la mandíbula, dar welta en el barde i.!:l 
feriar, OJntensamos en la cara interna de la mandíbula, para­
salir en pisa de la boca. 

Desensartar la lesna, quedando aes cabos mediante las 
cuales vamos a unir mediante tarción para fijar la tablilla o 
prótesis del paciente. Arco o barras vestibulares.- posible -
rrente, so~ el método de fijación, mis óptimo intermaxilar. 

El arco o barra, es una cinta plana de metal, que P2 
see una pequeñas prolongaciones que se encuentran a lo larga­
da la misma, para el anclaje de las bandas elásticas y el 
alambre. 

EXisten varios tipos de arcos metálicos, el tipo rí­
gido de metal duro, el cual requiere previamente de la obten­
ción de un modelo de yeso, sobre el cual puede adaptarse; a la 
barra de matal blando, la cual se utiliza en la mayoría de los 
casos. 

El arco a barra, debe adaptarse a la superficie bu-­
cal de las dientes. Eh el maxilar superior no fracturado, se 
debe de empezar en el lado bucal del último diente, de prefe­
rencia del lado derecho al izquierdo. La barra se adapta cu! 
dadasamente a cada diente, con das partaagujas o pinzas de --
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alambre. 
La adaptación y la ligadura de la barra en.casos de­

emergencia, se realiza sin anestesia y en ocasiones limitadas 
bajo anestesia general. Al enfermo se le administra algún se­
dante y un analgésico antes de la intervención. 

Adaptada la barra, debe de acortarse y el extreoo se 
regulariza c~n una lima para oro. 

La ligadura de la barra a los dientes, se hace con -
alambre delgado, de acero inoxidable calibre No. 26 al 30. -­
Cortado en longitudes de 15 a 18 cm. Se pinza un trozo de - -
alambre a unos 1.5 cm. de su borde extrerro y la porci6n final, 
se curva con los dedos, manteniendo el arco o barra en posi -
ción, se pasa el alambre desde el lado bucal a lingual, a ~ 
vés del espacio interproximal de los dos últirros dientes, se­
jala, f:last!a que ha>6 pasado la mitad de su longitud, la por -
ción lingual, se dobla hacia atrás y se lleva alrededor de la 
superficie distal del último rrolar, hacia la parte gingival,­
ya que los dos extrerros se encuentran en el lado bucal, se d!! · 
be girar en sentddo.de las manecillas.del reloj, manteniendo­
una tensión constante. A medida que el alambre se va retor ~ 
ciando, el portaagu jas se acercará más al diente, a lo largo­
del tallo de la ligadura, los dientes restantes, se ligarán -
.de la misma forma, dejando que las porciones de alambre res -
tantas sobresalgan fuera de la boca, se cortan esos extremos, 
y se doblan en forma de U. Se hace el trenzado final, empuja~ 
do los extrenus o bucles debajo de la barra, o adaptándolos 
contra la encía. Se colocan las bandas elásticas, después de 
24 horas, si la oclusión aparece correcta y estabilizadas, se 
pueden cambiar las bandas por otras más tensas. 

Por este método, se obtiene una mayor estabilidad, -
cuando en las arcadas faltan muchos dientes, debido a que los 
espacios desdentados, pueden ser incluídos en la barra rígida, 
con menor traumatisrro, 
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5.- EXTRACCIONES. 

Las complicaciones, surgen debido a errores de juicio 
m':ll uso de instrumentos, aplicación de fuerzas excesivas y a -
no poder obtener visualización adecuada antes de actuar. 

EJ. antiguo proverbio, "para hacer bién, tienes que -­
ver bién" es rruy adecuado para la exodoncia y tambii§n poderros­
añadir "haga bién lo que vea". 

Debido a la anatomía del seno maXilar y a su proximi­
dad con las raices de premolares y molares superiores, deberá­
siempre tomarse en consideración al extraer dientes en esta -­
área, 

Una fuerza excesiva aplicada a los molares superiores 
puede dar JXlr resultado, la extracción del molar, junto con la 
tabla alveolar superior y el piso del antro. En ciertos casos 
se han extraído primeros, segundos y terceros molares, junto -
con la. tuberosidad en ~n segmento, por uso inapropiado de fue~ 
za en el maxilar superior, . 

Si durante ura extracción, el cirujano siente que --­
existen grandes segmentos óseos, moviéndose con el diente al­
aplicar presión, deberá dejar a un lado el forceps y levantar­
un colgajo. 

Las grandes perforaciones del antro, resultado de - -
exodoncia, deberán cerrarse en el momento de la extracción. 

El hueso deberá siempre de alisarse con pinzas de gu­
bia o de lima para hueso. 

a) Fractura del alveolo: 

El hueso alveolar se fractura a veces, durante las e~ 
tracciones difíciles y el fragmento roto, ¡:klede salir con el -
diente o quedar en la herida. 

En primer lugar, el hueso alveolar remanente se pre -
santa con una :super~icie áspera y dentellada. En estas circun~ 
tancias, se debe despegar una pequeña banda da periostio, para 
ganar acceso a la zona y suavizar los bordes con el instrumen-
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to apropiado. 

PLieden intentarse dos ti¡:xis de tratamientos, cuando­
el trazo fracturado queda en la herida, si el fragmento es -­
grande, y se mantiene fijo al periostio, debe ser colocado a­
su lugar, mediante presión digital y fijado i:x;ir sutura a los­
tejidos blandos adyacentes. 

Este problema se presenta a veces, durante la _extrag 
ción de un tercer molar inferior retenido, durante la cual -­
¡:uede producirse una fractu~a importante a nivel de la por -­
ción interna del h.Jeso. La extracción del fragmento es difí­
cil, y deja un gran defecto residual, con intenso dolor postQ 
peratorio, edema y trisrrus, Lo mejor ·en estas circunstancias 

, es dejar el fragmento en la posición correcta, la cual penni­
ta que se ~dhiera el resto del hueso y cure en poco tiempo. 

b) Lesión de los dientes adyacentes, 

El uso imprudente de forceps o elevadores puede lu -
xar, arrancar o fracturar los dientes adyacentes, La extrac­
ción de un diente suparp..iesto a otro, por ejemplo; se hace· -­
problemático,. por la dificultad de colocar un instrumento, sin 

~. tocar. los dientes vecinos. Los movimientos rotatorios que 
el déntista realiza con el forceps, puede lesionar los dien -
tes vecinos, y aflojarse, sacándolos de su posición. 

Estas complicaciones, se previenep mediante una ade­
cuada evaluación, preoperatoria, evitando además toda presión 
sobre los demás dientes, 

El tratamiento de cualquier lesión de los dientes v~ 
cines, depende de la importancia del traunatisrno, nada debe -
hacerse, en caso de un diente con rTDVilidad mínima, ya que el 
diente, adquirirá una buena adherencia, si la rrovilidad es -­
grande, será necesario estabilizarlo con una barra curva o -­
con la tablilla adecuada. El problema varía y requiere una -
cuidadosa evaluación. 

&i el caso de un diente arrancado por completo, éste 
debe extraerse, si tiene poca importancia funcional, o si se-
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haya seriamente afectado por un proceso patológico. 

QJando es importante y está sano en cambio, se le r~ 
pondrá inmediatamente en el lugar, y se intentará estabiliza~ 
lo mediante tablillas. 

Producida la readhesión, el tratamiento endodóntico­
podrá conseguir salvarlo. 

Si la fractura, comprende fragmentos pequeños de la­
corona de un diente adyacente, éste podrá ser restaurado y P..l 
lido. Si los fragmentos son más grandes, deberá cubrirse t8!!!, 
poralmente, dejando para otra oportunidad la obturación per~ 
nante. 

Si la fractura afecta a la p..clpa se aconseja una p..¡1 
potomía o endodóncia. 

c) EXtracciones equivocadas. 

La extracción equivocada de un diente, .es una situa­
ción lamentable. 

Aforturiadamente, p:Jede evitarse si el dentista se ~n 
tiene alerta y ajusta su proceder a ciertos principios impor­
tantes. En primer lugar, debe tener una noción clara, de la­
pieza o piezas que va a extraer. Un criterio práctico, es -­
preguntar al paciente, si sabe cuales son los dientes que se~ 
van a extraer, si el paciente ha sido remitido por otro odon­
tólogo y si existe alguna duda, es necesario consultar al den 
tista que lo remitió. 

En segundo lugar, se debe disponer de buenas radio -
grafías, bién reveladas y correlacionar los hallazgos clíni -
cos, con los datos radiográficos, finalmente, el operador d&­
berá concentrarse en el problema que tiene en sus rranos y no­
permi tir que ninguna distracci6n interfiera con el ílflnejo del 
caso. 

Cuando por razones de ortodoncia, sea necesario ex-­
traer dientes sanos, es conveniEnte marcar las coronas de es­
tos dientes', con lápiz indeleble, para asegúrar la extracción 
de la pieza o piezas correspondientes. 
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El. uso imprudente de elevadores, 111ede aflojar el 
diente vecino al que debe extraerse. Esto se observa aspe 
cialmente, cuando las raices de los dientes deben extraerse -
y son. cónicas, aplicando una fuerza· a la corona del diente af!. 
yacente. 

La complicación, se evita .evaluando bien el problema 
y teniendo sumo cuidado en no aplicar la fuerza sobre el die~ 
te adyacente. 

Si el diente ha sido extraído por error, la situa -­
ción, p.;e!de encararse de la manera e~plicada en la relación -
con las piezas extraidas por accidente. 

Lo corrún, as que la pieza ~o 111ede reponerse, de ma­
nera que el odontólogo deberá enfr.entar el problema con el,~ 
yor criterio posible, y evitar que se plantee una situación -
legal. 

d) Fracturas de raices. 

Un hecho frecuente en la práctica odontológica, es -
el hallazgo de raices reciduales, con infecciones agudas y la 
fractura del diente, durante la extracción y la retención de­
la raíz, en el proceso alveolar. Se pierde mucho tiempo y se 
causa un trauma innecesario, sobre las estn.icturas de soporte 
en el intento de eliminar en esa zona la raíz y además con m~ 
dios inadecuados. 

Extracción de la raízg La extracción de la raíz re­
cién fracturada, se intenta siguiendo el método cerTado, (es­
decir sin colgajo quirúrgico), Si hay probabilidades de éxi­
to. MJchos oper;adores hábiles alardean de poder extraer todas 
esas raices, a través de alveolo int.a.cto. Sin embargo P si la 
técnica no tiene éxito a los cuatro o cinco minutos, es mejor., 
preparA.r un colgajo quWrgico, de otra rranera podría perder­
se media hora, traurratizar tejidos blandos, óseos y terminar­
haciendo el colgajo. 

Procedimientos cerradosg Un diente fracturado en su­
cuello anató~ico, frecuentemente p.;ede extraerse con forceps­
anatómicos, y el extraerse de esta manera. Puede hacerse por-
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vía alveolar, aflojando el manguito gingival labial o bucal,­
con una D.Jreta pequeña y afilada. El. extremo t:ucal de las -
pinzas, se coloca entonces bajo los tejidos sobre la placa -
bucal. La presión sobre las pinzas a riladas, harán que éstas 
sujeten la raíz y ésta junto con la plaza alveolar cortada. 

En ocasiones_, la presión fracturará la placa lo suf,! 
ciente para aflojar el diente, y los dientes se vuelven en su 
posición norrral, en el cuello anatómico para lograr una ex -
tracción normal sin eliminar la placa alveolar. La interven­
ción alveolar no tendre éxito si la placa bucal es excesiva -
mente pesada. 

Se ~sa un elevador de tallo recto, para extraer rai­
css fracturadas, exactamente debajo del borde alveolar, espe­
cialmente en el maxilar superior. El. instrurrento se mantiene 
en un plano paralelo al eje longitudinal del diente usardo in­
tervención bucal. Se eleva la raíz empleando el tabique in -
terdental como punto de apoyo. 

Si la raíz está fracturada, a más de la mitad de la­
al tura del alveolo se usan palancas elevadores radiculares. -
Estos son instrumentos delicados que p.Jeden romperse fácilme!l 
te. La presión sobre la punta radicular, puede forjar al fra~ 
mento hacia el antro y al conducto dentario inf"erior. Si hay­
herrorragia que abscuresca el campo, se logrará ver el fragmen 
to, aplicando presión durante varios minutos, con una compre­
sa de gasa mantenida por un instrumento en el alveolo, con o­
sin adrenalina. 

Luz, posición de paciente y operador, retracción de­
lengua y mejilla, sequedad del campo, deberán todas de estar­
coordinados. 

Una vez que se observa el f"ragmento, frecusntemente­
se requiere sólo un movimiento para extraerlo. 

La meta del procedimiento es colocar el instrumento­
entre la pared del alveolo y el lado más elevado del fragmen­
to, e inclinarlo en dirección opuesta. 
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Podrá obtenerse indicación sobre.la inclinación de -
la superficie radicular, observando la fractura del diente e~ 
traído. ES mejor. excavar ligeramente la pared del alveolo, -
para poder apalancar ~ién, que arriesgarse a ejercer presi6n­
apical, sobre el fragmento. 

Los fragmentos de los molares superiores, especial -
mente, los .que se encuentran en el área del tercer molar, se­
observan e intervienen mejor de manera indirecta usando un e~ 
pejo. 

El operador, se mantiene detrás del paciente, las 
raices bucales pueden estar curvas, lo que requieren conside­
rable desplazamiento. Las raices palatinas de los molares -
son grandes, y están rodeadas por paredes alveolares no dúcti 
les. Debido a su proximidad al antro, no deberá aplicarse -­
presión directa sobre la raíz, Se logra espacio entre la pa­
red del alveolo y la raíz a expensas de la primera y se ata -
can varios lados antes de poder extraer una raíz curva. 

Las raices del primer premolar superior son pequeñas 
y finas; la raíz bucal, ¡11e:le fácilmente extraerse, a través­
de la delgada pared bJcal. La raíz palatina, se extrae a ex -
pansas del tabique interradicular. 

Las raices inferiores, fracturadas a nivel alto, re­
quieren separación. Si la corona se fractura bajo el borde -
alveolar y las dos raices están unidas, la separación puede -
lograrse con cincel, fresas o elevador. La primera raíz, se -
p;ede retirar OJn un elevador, se obtiene palanca sobre las -
dos raices, separadas con el punto de apoyo sobre la segunda­
raíz. 

Las r~ices inferiores, en las áreas premolares y an­
teriores, se extraen con palancas elevadoras radiculares. 

Procedimientos Abiertos. 

D.Jando a causa de paredes de alve61o rígidas, apices 
curvos, inaccesibilidad o visibilidad inadecuada 1 no se puede 
extraer con procedimientos cerrados, deberá hacerse un colga­
jo quirúrgico, antes de perder demasiado tiempo. 
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El procedimiento de colgajo estándar, se usa para 
raicas bucales. Se p.Jede eliminar hueso labial o bucal con -
pinzas de gubia o con fresa. 

El ápice saldrá a la vista, poco desp.Jés de haber r~ 
tirado la placa alveolar. 

Las raices palatinas en las áreas de premolares y m2 
lares, se intervienen a través del tabique. 

Se hace el colgajo quirtlrgico estándar, se elimina -
suficiente hueso bucal, para lograr acceso y se extirpa el t~ 
bique, con instrumentos cortantes. Como el antro frecuente -
mente se extiende hacia abajo, en el área septal.de los mola­
res, el cortar a profundidad sería arriesgado. las raices ~ 
latinas, no estarán localizadas cerca de las raices palatinas 
de los dientes adyacentes, por lo tanto, p.Jede e~iminarse hu~ 
so mesial o distal a la raít. 

Si una raíz palatina de un molar, desaparecería súb! 
tamente hacia arriba, se instruye al paciente que sop;Le fuer­
temente por los orificios nasales obturados. Si la raíz, no -
baja inmediatamente, estará en el antro. En esta situación e~ 
tará indicado un procedimiento de Calwel-Luc. (}.le permitirá -
visualizar adea:iadamente todo el seno. Pero si la penetra 
ción es pequeña, y se ha tenido cuidado, evitando lavados, -­
colutorios enérgicos y sonarse la nariz frecuentemente, en la 
mayor parte de los casos, se formará un coagulo, se organiza­
y ocurrirá cicatrización normal. La exploración instrumental 
de los alveolos, debe evitarse para no llevar la infección a­
regiones no contaminadas. 

En ocasiones, una pequeña p.Jnta radicular, queda re­
tenida entre la membrana del antro y el hueso, de manera que­
na se le encontrará dentro del antro maxilar. 

Los procedimientos quirtlrgicos, pueden verse compli­
cados por hemorragias, en las áreas incisivas inferiores. En­
las áreas premolar y molar • 

El procedimiento se vuelve rrés aparatoso, debido a -
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la presencia del agujero mentoniano, y del pesado hueso t:ucal 
fortalecido JX>r la línea oblicua externa. 

Raices residuales.- Las raices residuales que han es 
tado presentes en los rraxilares durante cierto tiemJXJ, se co~ 
sideran infectadas. La mayoría de los dentistas no constru -
yen dentaduras sobre una raíz residual y muchos médicos re -­
quieran la eliminaci6n de raices residuales en presencia de -
tiJXJS específicos de enfermedades generales, que la experien­
cia a asociado a infección focal. Cada situaci6n requerirá -
valoración individual. 

e) Comunicación a seno. 

La exposición del seno maxilar, puede ocurrir duran­
te la extracción de JTDlares y premolares superiores, el acci­
dente suele deberse a negligencia o a la aplicación de técni~ 
ca inadeOJada, aunque puede ocurrirle al odontólogo más expe­
rimentado y cuidadoso. Por lo que la lesión del seno maxilar 
debe considerarse coJTD un riesgo natural, que todo profesio -
nal debe tener presente, el aumento de dimensiones del seno-­
por la edad o por la destrucción del alveolo por infecciones­
favorece esa incidencia. 

El seno maxilar, es una cavidad ubicada en el seno -
del mismo nombre, el piso de esta cavidad, se encuentra a la­
misma altura que el piso de las fosas nasales. Alcanza su po­
sición normal en la p..¡bertad, o cuando se han perdido todos -
los dientes temporales, y los permanentes se han desarrollado 
alcanzando su posición normal. 

Su tamaño varía mu cho en cada persona, dependiendo -
de los factores hereditarios del desarrollo, a veces se pro -
longa hacia el paladar y la tuberosidad del torcer molar sup~ 
rior y en ocasiones al proceso alveolar y las regiones cigo~ 
ticas e infraorbitarias. 

La complicación más corrún, es la apertura accidental 
del seno maxilar durante la extracción de los molares. Fre -­
cuentemente el odóntólogo no advierte lo orurrido si es un -­
orificio muy pequeño, generalmente, el coágulo que ocupa la -
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zona lesionada, permite la reparación expontánea del orificio. 

Tratamiento de emergencia: El operador deberá empa­
car el alveolo con gasa esterilizada y dejarla el tiempa suf! 
ciente para permitir que se forme un coágulo norrral, e impida 
que la saliva y los gérmenes penetren en el seno. No se aco~ 
saja el tipa de hemostáticos reabsorbibles u otro material, -
porque actúan como barreras mecánicas e impiden el proceso -­
normal de cicatrización. 

Si la perforaci~n es grande, debe recurrirse a una -
plastia de cierre. 

La cavidad debe ocluise en todos los casos, en caso­
de infección ésta será tratada previamente. 

Otra de las complicaciones, es la entreda de un dien 
te o raíz en el seno, ésta complicación es más corrún, cuando­
los dientes proyectan sus extremos en la cavidad. 

ClJando la radiografía de rutina, descubre su raíz 
que no origina síntomas y que parece haber estado durante rru­
cha tiempa en el sena maxilar, nada debe hacerse, en cambio-­
debe realizarse el tratamiento, si el paciente presenta los -
signos y síntomas clásicos de sinusitis, hay una enfermedad -
concomitante. 

A criterio del odontólogo, tomando en consideración­
el grado de patología de la raíz. 

El tratamiento difiere cuando durante la operación,­
el cirujano introduce accidentalmente una pieza en el seno ~ 
xilar, dado que la herida está abierta, y la zona anestesiada, 
el criterio lógico, es extraer el diente. Tal intervención, -
es complicada y muy riesgosa en mano inexpertas y no debe in~ 
tentarse, si .. no se tienen los conocimientos y experiencia ne­
cesaria. No se debe intentar extraer la pieza o raíz, a tra­
vés del alveolo; cualquier insistencia par esta vía, no sólo­
lesionará los tejidos si no que, con toda posibilidad agrand~ 
rá la abertura alveolar, lo suficiente como para impasibili -
tar el cierre primario, obligando a reparar el cierre con una 
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plast!a, con cierre secundario. 

El tratamiento en este caso, es intBITI.Jmpir inmedia­
tamente la intervención, explicar la situación en. términos -­
claros y comprensibles al paciente, si se tiene poca experie!l 
cia, como sucede en la rrayoría de los casos, lo mejor es rem! 
tir al paciente a un cirujano especialista, 
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6.- Neuralgias. 

Es un término, que se ha aplicado erroneamente a una 
gran variedad de estados nerviosos, sin embargo, su signifi~ 
do correcto es dolor nervioso, cuya distribución es segmenta­
ria y periférica. 

Tal dolor por lo general, es una expresión sintomát! 
ca de una neuropatía, radiculopatía, omielopatía, cuya etiol2 
gía es rruy diversa. 

Puede ser la primera y única manifestación de un Pl'2 
ceso patológico, pero ocasionalmente constituye un síndrome -
clásico completo, sin base etiológica ni cambios estructura -
les. 

Es una de las responsabilidades, en el tratamiento-­
del dolor y diagnóstico del mismo, ·que afecta a las estructu­
ras bucales y peribucales. Aunque rruchos de los casos que se 
presentan, están relacionados directamente con los dientes, -
otros son de origen nervioso, propiamente dicho y !Xlr lo tan­
to· ·no tienen un vínculo en ellos. 

l:s esencial que el odontólogo, posea un conocimiento 
claro de los trastornos que afectan vías nerviosas e inerva -
ción de las diversas regiones anatómicas, y estructuras aso -
ciadas con la cavidad bucal, para que pieda determinar la na­
turaleza verdadera del dolor y tomar, las medidas adecuadas -
para aliviarlo. 

En ese capítulo, incluiremos sólo aquellos trastor -
nos neurológicos que afectan directamente las regiones buca -
les: 

a) Neuralgia del trigémino 
b) Glosodinea 
c) Neuralgia esfenopalatina 
d) Neuralgia glosofaringea 
e) Síndrome auriculotemporal 
f) Paralisis facial 
g) Causalgias 
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10. N. orbitario interno 
11.N.orbitario 
u. Ramas ah·tolua antcro­

superiorn 
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superiores · 
14-N'.bqc.ll ' 
15. llamas nasales posteriora 
16. !'r{, palatino anterior 
17. N. infr:uirbitariD . 
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t!). N. aurieu~tem~ 
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Fig. 6-I. Sinopeie a~atómica del nervio Trtg~mino. 
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Neuralgia del trigémino: El nervio trigémino es mix 
to integrado de dos porciones; sensitiva, de nay0r tamaño y -
la motora de menor tamaño. 

La porción sensitiva, posee un ganglio grande en fo~ 
ma de media luna, ganglio semilunar o de gasser, que ocupa la 
impresi6n trigeminal (fosa del ganglio de gasser). En el piso 
de la fosa cerebral media. De éste ganglio se desprenden las 
tres grandes ramas del trigémino: 

1. Nervio oftálmico; es un nervio enteramente sensitivo. Se -
introduce en la órbita a través de la endidura esfenoidal, 
y una vez en ella, se divide en tres ramas: nervio lagri -
rrel, nervio nasociliar, nervio frontal. 

2. Nervio maxilar superior: El maxilar superior, es p..¡ramen-­
te sensitivo, atravieza el agujero redondo mayor para lue­
go penetrar en la fosa pterigomaxilar es donde se divide.­
Entre sus ramas podemos enumerar: nervio orbitario, ramas­
nasales posteriores, una de éstas el nasopalatino, que - -
inerva la porción anterior del paladar duro y la región -­
adyacente de la encía, el nervio palatino anterior, que da 
ramas a·.~a mucosa del paladar duro, y la porción ¡:e.latina­
da la encía, el nervio infraorbitaria, continúa directamen 
te del maxilar superior, y forma los nervios alveolares de 
la rnandít:ula superior y la encía. 

3. Nervio maxilar inferior: Este es mixto, con predominancia­
sensiti~a, sale del cráneo, a través del agujera oval, 11~ 
gando a 1a fosa infratemporal da sus primeras ramas moto -
ras, para las músculos masticadores y una rama sensitiva,­
el nervio t:ucal, que va a inervar la encía comprendida en­
tre el segundo malar y el segunda premolar, luego el maxi­
lar inferior se divide en las siguientes ramas sensitivas: 
nervio auriculo temporal, nervio lingual que inerva la po~ 
ción corporal de la lengua, nervia alveolar inferior, can­
su rama colateral "mentoniano" que sale del agujero del -­
mismo nombre para inervar la piel del labio inferior y del 
mentón. 
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Neuralgia trigeminal.- Tic doloroso o enfermedad de 
Fothergill, ·se caracteriza por ataques episódicos, recurren -
tes de dolor extremadamente intenso, en la distrib.Jción de -­
una o más i;:imas del quinto par craneal. 

El dolor aparece de súbito y sin aviso, dura ge1'1era1 
mente de 10 a 30 segundos y cesa tan bruscamente como había -
empezado. 

Los enfermos describen el dolor como un choque eléc­
trico, o una sensación de disparo o pinchazo, el dolor puede­
aparecer 'expontáneamente o bién desencadenarse, mediante el -
estímulo de una "zona gatillo" que puede hallarse en cualquier 
r:arte del rostro. La zona gatil~o, indica generalmente la -­
rama del nervio afectada, de otra manera, sería difícil loca­
lizar el dolor con precisión. 

El estírll.Jlo puede ser el hablar, masticar, lavarse -
la cara, sonarse a veces el contacto más ligero, casi impar -
ceptible, o in.cluso una ráfaga de aire frío sobre el rostro.­
El dolor es a menudo desencadenado-por una comida, bebida ca­
liente o fría. 

, El episodio aislado y momentaneo de dolor, puede PI'2 
gresar eventualmente hasta una serie de rn.íltiples accesos que 
se suceden los unos a los otros, durante una hora o más. Tras 
un ataque prolonga~o de esta naturaleza, algunos enfermos se­
quejan de un ligero dolor sordo, que puede persistir entre 
los ataques en la misma distrib.Jción que el dolor original iD 
tenso y breve. 

El dolor p,..tede ser acompañado de tics, fenómenos va­
somotores, con enrojecimiento, sialorrea, rinorrea, sudara -­
ción, lagrimeo e hipersensibilidad cutánea. 

La etiología de la neuralgia dol trigémino es desco­
nocida, por lo general, aparece en enfernos de rrás de cincue~ 
ta años de edad y es dos veces. más frecuente en mujeres que -
en hombres, es un hecho bién establecido, pero completamente­
inexplicable, que en más pacientes. La afección se presenta -
en el lado derecho que en el izquierdo. 
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Es siempre unilateral, aunque en casos excepcionales, 
se afecta el otro lado, en un período posterior, si bién, el­
dolor ¡:tJede desaparecer durante varios meses, retorna invari~ 
biemente, siendo muy raro la reD.Jperación expontánea, los at~ 
ques no suelen despartar al enfermo durante el sueño, a menos 
que ea estimulen, inadvertidamente la ,zona gatillo. 

Cuando los ataques son provocados por la masticación 
o deglución, el enfermo p.Jede alcanzar un estado avanzado, -­
emaciaCión o deshiélratación. En algunos casos el dolor y el­
sufrimiento se muestran rebeldes y si no se proporciona ali 
vio p.Jed'en conducir al suicidio, en personas no creyentes. 

Diagnóstico.- El examen neurológico es normal, con -
sensación intacta en la región del trigémino. Si el dolor se 
extiende más allá de la distribución anatómica del nervio tri 
gémino, deben tenerse en consideración otras enfermedades. -­
Toda una serie de condiciones patológicas, tales como tumores 
aneurismas y neuritis tóxicas, p.Jeden irritar al nervio trig~ 
mino mecánicamente, y causar un malestar sordo y prolongado -
dentro del campo sensorial del nervio. Esto se designa a ve­
ces corro una neuralgia secundaria del trigémino. 

Tratamiento.- :El adecuado tratamiento de estos sínt~ 
mas, consiste en procurar un alivio del dolor, con el proce­
dimiento que implique el nínimo riesgo y la mínima pérdida ~ 
sensorial. La elección del tratamiento, debe hacerse basándo­
se en la capacidad del paciente, para tolerar, el procedimieD 
to y en la rama o ramas específicas del nervio trigémino afeE 
tadas. 

Antes es importante hacer bloqueos anestésicos, re -
gionales o tronéulares, para saber con mayor exactitud, que -
rama o ramas están afectadas. Siempre es conveniente empezar 
de lo menos a lo nás complicado. 

El tratamiento con grandes dosis de cloruro de tiam1 
na o de vitamina 812, así como tranquilizantes, relajantes -
rrusculares, affenilhidantoina suelen dar buenos resultados. 

Otro anticonvulsivante, carbama.zepine (tegretol) ha­
dado los mejores resultados, nos invocamos al tegretol, por-~ 
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ser el más usado en nuestro medio, sin embargo, aunque es una 
droga poco tóxica, p.¡ede traer como consecuencias trestornos­
gastroi~te~tinales, nerviosos y cutáneos.-

Se recomienda dar 100 mg. dos veces al día, el pri~ 
.ro, desp.Jés se puad.e aumentar la dosis de seis tabletas de --
200 rrg. ,al día. 

La dosis efectiva es de 20 a 1200 mg. en 48_horas, -
debe observarse al paciente hasta encontrar su dosis óptirna,­
y en ocasiones, reducirla o suspenderla de tiempo en tiempo -
segÚn la evolución del padecimiento. 

Neuralgia glosofaríngea.- En el nervio glosofarín -
geo p.Jede originar· · un dolor similar a la nwralgia del tri­
gémino, no es una neuralgia de éste tipo., pero cuando se pro­
duce, el dolor llega a ser de igual intensidad. 

Características clínicas.- E"sta neuralgia se rrani -
fiesta corrD dolor agudo, p.¡nzante en oído, faringe, nasofarín 
ge, amaigdalas y porción posterior de la lengua. 

Casi invariablemente, es unilateral y tiene un rasgo 
t~pico también del dolor paroxístico del trig&nino que remite 
rápidamente. 

El paciente tiene una zona desencadenante en bucofa­
rínge, posterior a la fosa ámigcalina, resulta difícil localá 
zar esta zona, pero se encuentra mediante la bJsqueda minuci2 
sa. Se sabe que en ciertos actos, se generan los episodios -
de dolor, ellos son los simples actos de deglutir, hablar, -­
bostezar o toser. 

Su etiología es desconocida, se pensó en izquemia 
neural, pero sin pruebas concluyentes. 

Diagnóstico.- El dolor de esta neuralgia, aparece -
en forma de paroxismos urentes o p.inzantes, muy parecidos al­
dolor del trigémino, pero, contrariamente a ésta, se percibe­
en el dorso de la lengua, región amigdalina, parte posterior­
de la faringe y oído medio. 
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Tratamiento.- Puede emplearse, una solución de cocaí 
na al 10% en forma de pulverizante o al 4% en aplicación tópl 
ca, también pantocaína, al 1% para anestesiar el dorso de la: 
lengua y la región amigdalar. Lo cual determina.la desapari­
ción del dolor, estando el enfermo en período~ de anestesia -
en condiciones de ingerir alimentos y hablar sin desencadena~ 
se dolor. 

Aquellos enfermos que responden bién a la cocainiza­
ción, de las amígdalas, se tratan mediante la sección quirúr­
gica del nervio glosofaríngeo, en el interior del cráneo. Por 
lo general el tratamiento consiste en la resección de la por­
ción externa o sección intracraneana del nervio. 

Neuralgia esfenopalatina.- Es un síndrome doloroso, 
originalmente descrito por Sluder: como un complejo de sínto­
mas correspondientes al ganglio nasal. 

Etiología.- Las pruebas más aceptadas, indican que -
este síndrome es causado por la vasodilatación de la arteria­
maxilar ínter.na, rama de la carótida externa, en particular,­
de la porción que irriga la región esfenopalatina. 

Características clínicas.- Se caracteriza por paro­
xismos unilaterales, de dolor intenso en las zonas de los - -
ojos, maxilar, oídos y mastoides, base de la nariz y debajo -
del cigoma. 

Estos paroxismos de dolor, tienen comienzo rápido, -
persisten unos quince minutos, o varias horas, luego desapar~ 
cen con la misma rapidéz con que aparece. 

Es interesante que en algunos pacientes los paroxis­
mos, se produzcan exactamente a la misma hora del día y por -
ello, se_ le denomina cefaléa del despertador. 

Además de la sensación dolorosa que experimenta el -
paciente, hay una cantidad de molestias que aparecen junto ~ 
con los ataques de dolor, y se producen estornudos, hinchazón 
de la mucosa nasal y una abundante descarga nasal, así como -
epifora y lagrimeo. 
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M.Jchos investigadores, obser.varon que en, algunos pa­
cientes los ataques son desencadenados por la tensi6n o !Xlr -
el consul!D desmedido del alcohol. 

Diagn6stico.- EL dolor es unilateral, afecta a la 
mitad inferior del rostro y nuca, se extiende por encima de -
la oreja, dando lugar a la denominaci6n de cefalea de la mi -
tad inferior. El sitio de máximo dolor, se haya en la región 
del oído; se acom¡::aña de una sensación de plenitud en el oído 
y a veces de "tinitus", el se irradia al cuello, parte supe -
rior del hombro y rara vez a toda la extremidad superior. 

Tratamiento,- Recientemente se comprobé, que la erg,!;! 
tamina, produce con frecuencia el alivio inmediato y completo 
de los síntomas, cuando no es del todo efectiva, su combina -
ción con metisergida, una substancia antiserotonina, que pro­
duce una acción sihérgica, que proporciona el alivio total, -
sin embargo, lo dos medicamentos llevan c:!.erto riesgo a efec­
tos secundarios graves, si se consumen en grandes dosis o por 
períodos prolongados. 

Glosodinea.- Es un dolor, que generalmente deseen -
cierta al dentista, que a menudo, no logra diagnosticar su -­
orígen y lo atribJye con frea.iencia a ],a psiconeurosis, es -
indudable que representa un síntoma, y no una entidad nosológ,i 
ca pero en razón de frecuencia y naturaleza específica de la­
molestia, se incluye en este capítulo, por afectar directame~ 
te sobre las regiones tx.Jcales. 

Etiología.- La parestesis bJcolingual, as atribJÍda­
a una gran cantidad de factores locales y generales; las ca -
rrientes galvánicas, originadas por diferentes metales de las 
inc7't.lstaciones. El dolor reflejo nacido en las glándulas sa­
livales, y ciertos trastornos de la articulación temporomand,i 
bJlar, anemia perniciosa, avitamino:=is, edema angioneurLÍl:ico, 
etc. 

Características clínicas,- La lengua es el sitio -
nás frecuente de las sensaciones parostósicas, de ahí el tér­
mino de (glosodinea) sin embargo, cualquier lugar de la cavi-
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dad l:ucal, puede ser afectado por estos síntomas diversos. 
Las sensaciones más corrunes son: dolor, ardor, picazón y pun­
ción de la rrucosa. El dolor, es de intensidad variable para­
cada ¡:nciente, pero se le describe habitualmente co!OO de tipo 
quemante. 

Diagnóstico.- Debe hacerse un minucioso examen de -
la lengua, investigando las zonas de enrojecimiento, de ulce­
raci6n o induracjón. Es necesario descartar, las dientes co­
rro posibles fuente de irritación, y lo misma puede decirse, 
en cuanto a los traumatismos e infecciones locales~ 

Tratamiento.- La terapéutica con antibióticos, puede 
producir micosis secundarias, que a su vez, son causa corrún -
de dolor lingual. Se emplea una gran cantidad de substancias 
terap6uticas, en el intento de aliviar las síntomas de esta -
enfermedad. Ei1 ellas están incluidos s anestésicos tópicas, -
analgésicas, relajantes del músculo liso y estriado, sedantes 
antihistaminicos, vitaminas, complejo 81 y 812, enzimas diges 
tivas, vasadilatador93 y hormonas sexuales, Se concluye que­
excepto en algunos casos, no es posible esperar la remisión 
permanente después de tratamiento con medicamentos. 

Causalgias.- Es un síndrome doloroso, que aparece 
tras la lesión de un nervio periférico, También es una forma 
de neuralgia, que p..iede aparecer dos o t~ss serranas después ·· 
de la extracci6n, 

Se caracteriza por un dolor urente, espontáneo, per;­
sistente, difuso a menudo intenso, que se agrava con los esti 
rrulos emocionales, el tacto o el movimiento, el dolor está g~ 
neralmente asociado, con alteraciones vasomotoras di.st:cóficas 
y cuando es prolongado, tiende a producir alteraciones profu~ 
das en el estado emocional del enfermo, 

Signos y síntomas,- EJ. comienzo del dolor varía, des 
pués de producirse la her•ida, hasta un intervalo de varias S§. 

manas más tarde. El dolor, es típicaTllflnte cortante intenso,­
difuso y urente. Para describirlo, p..¡eden emplearse dsnomin~ 
cienes tales como punzante, horrniguiante, pulsátil, etc, Aun-
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que el interrogatorio directo, pone generalmente de manifies­
to, la calidad urente del dolor. En los casos greves, el do­
lor no se limita a la distribución sensorial del nervio lesi2 
nado, sino que se extiende más allá de sus confines, siendo -
particularmente grave, en la porción periférica del nervio -
afectado. 

El. cuadro típico de la enfermedad es una apatía, as2 
ciada con una expresión de angustia y ansiedad que refleja el 
sufrimiento constante y grave. 

Estos enfermos, suelen ser difíciles de explorar, -­
por el temor de cualquier estímulo desagradable, cualquier -­
intento de practicar la exploración habitual, sensorial deta­
llada, usando una aguja, con el fin do determinar la zona de­
deficit sensitivo, acaba casi invariablemente con un choque -
entre el médica y el p:iciente. 

En general la causalgia 1 es una complicación de una­
herlda perifár.ica incompleta 7 sin embargo, es importante rec2 
nacer la diferencia entre la neuralgia, que sigue a la lesión 
de un nervio importante y la causalgia, el dolor de la neural 
gia, está por regla general, limitado al cam¡:n del nervio - -
afectado, si bién es lllJlesto, no es tan intenso como el de la 
causalgj_a. 

El. origen más frecuente de causalgias, son las heri­
das penetrantes, por proyectiles de gran velocidad. 

Tratamiento.- Uno de los mejores tratamientos, es -­
una charla afectuosa con el enfermo, al cual debe recomendar­
se, evitar las situaciones de stress excesivo. La causalgia­
no tratada, remite a veces expantáneamente, desap:irece ¡:x:ir -­
completo en un período de tiempo, que varía entre algunos me­
ses y años. 

Sin embargo, no es la marcha habitual de la enferme­
dad, a menos que se instituya el tratamiento adecuado, lo más 
probable, es que se produzca un empeoramiento progresivo. 

La interrupción de la cadena simpática, que inerva -
a la parte dolorosa es el tre.tamiento de elección, los afee -



- ?8 -

tos de los bloqueos simp!Íticos, que sirven de anestl!isicos lo­
cales, son tan con~tantes en el alivio, que este procedimien­
to puede usarse, COf!lO criterio diagnóstico de la causal. 

Si varios bloqueos con procaína, no proporcionan pe­
ríodos de alivio del dolor, y éste persiste más tiempo que 
los efectos del bloqueo fisiológico, deberá practicarse la -­
simpatectomí~. 

Tras el alivio obtenido por la simpatectomía, el en­
fermo as capáz de tolerar, la fisioterapia. Los baños en rer12 
lino, los rrovimientos activos pasivos y el masaje suave con -
tribuyen a estinular la.recuperación. 

Parálisis facial.- Las lesiones del nervio facial,­
se pueden manifestar por: parálisis, espasmos, fasciculacio -
nes, en cualquier parte de su trayecto. La parálisis facial~ 
es un trastorno, que afecta sobre todo a personas de edad - -
avanzasa, aunque se ¡:uede presentar a cualquier edad. Se ca -
racteriza por la parálisis de núsculos faciales, por lo común 
de un solo lado, la enfermedad se establece en unas pocas ho­
ras o está presente cuando el p;iciente despierta por la maña­
na. A veces la precede un dolor en el lado afectado de la ca­
ra, en particular el oído, cien o zona mastoidea y en ángulo­
mandibular. 

La parálisis rruscular, se manifiesta por el descenso 
de la comisura la bial, la que ocasiona sialorrea, lagrimeo e 
incapacidad de cerrar el ojo, lo cual lleva a la infección. -
D.Jando el paciente sonríe la parálisis se torna obvia, ¡:uesto 
que la comisura labial no se eleva, la piel de la frente no -
se arruga, ni se eleva la ceja. 

La fonación y la alimentación, se dificultan y a ve­
ces se pierde o se altera la sensación del gusto de la porción 
anterior de la lengua. 

Etiología.- Las causas que ¡:ueden provocar una pará­
lisis facial¡ son numerosas de rTUY difícil hallazgo, exigen -
una completa exploración neurológica, tratando de encontrar -
un síntorra que or±ente hacia una causa adecuada o eventual. 



- 79 -

Las causas más corJUnes son las siguientes: 

Traumatismos, infecciones, turTDres'intra y extra-cr~ 
neales, causas tóxicas, parálisis facial "Afrigoré". 

Diagnóstico.- Una vez que se ha confirmado la presa~ 
cia de una parálisis facial, la etapa diagnóstica esencial, -
consiste en realizar la distinción entre la parálisis central 
y periférica. 

Parálisis facial central.- No afecta la totalidad -­
del territorio de la inervación del nervio facial, p:.¡es no iQ 
cluye, rrúsculos faciales superiores, desborda el territorio -
del nervio facial que afecta sobre todo la motilidad lingual; 
y se observa en todas las regiones supranucleares. En el est~ 
do inicial, la simetría es evidente, la mejilla paralizada se 
eleva en cada inspiración. 

Parálisis facial periférica.- La exploración p:.¡ede -
aportar argumentos de orden topográfico, solamente con el es­
tudio del séptirTD par craneal. La desaparición de la secre ~ 
ción lagrimal, provocada por el estímulo nasal por ejemplo, -
localiza la lesión por encima del ganglio geniculado. 

La pérdida del sentido del gusto, en los dos tercios 
anteriores de la lengua o la desaparición de la secreción su2 
maxilar, refleja provocada por ejemplo, por el limón, sitúan­
la lesión por encima del origen de la cuerda del tímpano. 

El antecedente de una otitis media, sup:.¡rada, el ex~ 
men de la menbrana timpánica, facilita el diagnóstico de una­
parálisis facial secundaria, a una infección otica. 

Pronóstico.- Globalmente, el 80% de los casos, cura­
sin dejar secuelas, el 10% deja una importante parálisis y en 
el 10% restante dan lugar a un hemiespasrTD. 

Tratamiento.- Un enfermo afectado de una parálisis -
facial, cualq.¡iera que sea su causa no debe ser abandonado a­
la confusión, e incluso a los trastornos psíquicos que origi­
na su enfermedad, p:.¡es actualmente se dispone de numerosas ~ 
sibilidades terapéuticas. Fundamentalmente debe protegerse -
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la cara y el oído, de estírrulos físicos variables, tan pronto 
cooo haya p:1sado la etap:t aguda, el dolor desaparezca, debe -
utilizarse fisioterapia que va desde corrientes farádicas ha! 
ta compresas húmedas, para estírrular y rehabilitar las placas 
matrices susceptibles de rehabilitación. 

Recomendaciones higiénicas.- Hay que imponer al en -
fermo un reposo relativa, aconsejarle que resguarde la cara -
del aire, de cambios brusf:o--S de temperatura, así como prote -
ger los ojos con lentes obscuros, para evitar la penetración­
de partículas extrañas a los mismos, indicarle los lavados -
frecuentes del ojo, con solución fisiológica para impedir la­
desecación de la córnea, que deja de ser humificada por el -­
párpadeo normal del ojo, evitando así la posibilidad de far~ 
ción de úlceras, importantes en infecciones posteriores. 

Tratamiento médico: 

AntiH±nf!ámatorios: a) Derivados corticoides 
b) Derivados fenilbutazona 
c) Enzimas 

Antineuríticos: Vitaminas 81 y 812 

Tranquilizantes. 

Alternados 
cada semana 

Corticoides.- Dexarnetazona (decadrón) 2 a 8 mg. en 24 horas, 
Triamcinolona (Kenalog) 2 a 4 mg. en 24 horas, 
Prednisona (meticorten, cap. 2.5 y 6 mg. diari~ 
mente en dosis fraccionadas. 
Prednisolona (medrol) 5 a 15 mg, diariamente -­
en dosis fraccionadas. 

Fenilbutazona.- Tanderil (grageas de 100 mg.) 1 cada 12 horas 

Enzimas.- Tripsina y quimotripsina (paratripsin amp), 
1 ml. cada 24 horas por una semana, una de descanso 

Antineuróticos,- Vitamina 81 y 812 (cianocobalamid) 
1 amp. 500 ml, I.M. cada 4 días, 

Tranquilizantes.- Este tipo de drogas se usan sólo en ocasio­
nes especiales, cuando el estado del paciente así lo requiera. 
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Valium (comprimidos) la dosis se ajusta a la 
susceptibilidad del paciente. 
15 a 20 mg. en 24 horas, durante una semana y -
una de descanso. 

Síndrome auricolotemporal.- El síndrome auriculoten.­
p:iral, es un fenómeno raro que se origina a causa de la le- -
sión del mismo nervio, y la ulterior reinervación de las gláu 
dulas sudorípadas, por fiebras parasimpáticas. 

Etiología.- Suele aparecer después de ciertas opera­
ciones quirurgicas, como enucleación de un tumor paratídeo, o 
de rama ascendente de la mandíbula, o una parotiditis que ha­
ya lesionado el nervio auriculotemporal. 

Características clínicas.- E"s típico que el paciente 
presente rubór y sudoración del lado afectado de la cara, la­
intensidad de esta sudoración aumenta por la acción de los -­
alimentos ácidos. Hay una forma de sudoración gustatoria, que 
se presenta en personas sanas en cuanto comen ciertos alimen­
tos, en particular; los condimentados o ácidos, ésta es una -
sudoración periférica facial, difusa puede tener origen here­
ditario. 

Hay una arección similar, conocida como "lagrimas de 
cocodrilo", en la cual el paciente experimenta un abundante -
lagrimeo cuando come, en particular alimentos calientes o co~ 
dimentados, Suele aparecer,· luego de una parálisis de bell,­
facial o producida por herpes zoster, lesión en cabeza o un -
traumatismo quirúrgico intracraneano. 

E"ste síndrome, no es una afección corrún, sin eml:argo 
la posibilidad de su presencia, siempre debe ser considerada, 
luego de prucedimientos quirúrgicos en la zona inervada por -
el noveno par. 

Tratamiento.- Se administran anti-inflamatorios y ªD 
tineuríticos, relajantes musculares, por la cercanía que exi~ 
te con la A.T.M., en caso que persista, el tratamiento por d! 
visión intracraneana del nervio, en sí es, según información­
consultada exitosa. 
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2 .- LIPOTIMIA: 

Se le conoce también con el nombre de, síncope vaso­
depresivo o desmayo común. 

Es uno de los accidentes más comunes, que se presen­
tan en el c'onsul torio dental, pcasionando pérdida transitoria 
del conocimiento, causada por una reducción transitoria del -
aporte sanguíneo al cerebro, como consecuencia de una caída -
de la presión sanguínea, provocada en el consultorio dental­
por el dolor o la ansiedad. Los episodios son más frecuentes 
en la posición erecta, pero la conciencia retorna en segundos 
o minutos, al colocar al p:¡ciente en decúbito y elevando las­
piernas, Si existe sensación de falta de aire, se deberá ad­
ministrar oxígeno. 

Etiología.- Esta asociada con frecuencia, al uso de 
bloqueadores, factores psíquicos o por el trauma de la inser­
ción de la aguja. 

Signos y Síntomas: 

Tempranos: Palidez, sialorrea, naúseas, transpira -­
ción y en ocasiones regurgitaciones. 

Tardíos: Dilatación de las p.ipilas, bostezos, hiper­
pnea, bradicardia, inconsciencia y novirnientos convulsivos. 

Recuperación: Cefalea, debilidad, ansiedad y confu 
sión. 

Diagnóstico y Tratamiento: 

El. diagnóstico de la lipotimia, es superficial el -­
síntoma más dramático, es la pérdida repentina del conocimie!J. 
to, pero no es la única manifestación, ya que la mayoría de -
los casos el paciente reporta que se siente desmayar. 

Se caracteriza por palidez, sensación de mareo, y en 
algunos casos nauseas, a menudo el p:¡ciente no p.iede perder la 
conciencia, ya que en ocasiones, Célnsiste LÍnicamente en obsc!:!_ 
recimiento incompleto de la visión, cor, debilidad rruscular, -
p:¡rticularmente manifestada por flaqueo de los miembros infe­
riores, acompañado comunmente de nauseas, sudoración fría, ~ 
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lidez y enfriamiento de las extremidades. 

D.Jando se hacen presentes los síntomas, es cuando 
hay que atender al paciente inmediatamente sin perder tiempo. 

La pérdida de la conciencia, se evitará colocando al 
paciente con la cabeza por debajo del nivel del cuerpo, ésto­
es preferible a doblarlo hacia adelante, ya que con la compr~ 
sión abdominal el paciente inconciente podría interferir con­
la respiración normal y aún con la circulación, 

La pérdida de la conciencia, por razones psiquitas -
o de otro tipo, se debe a algún trastorno en el mecanismo, p~ 
ra mantener presiones normales. El lecho vascular se dilata­
creando una discrep:incia entre él y el volúmen circulante, 
resultando así, una presión sanguínea disminuida. 

Si es necesario se debe administrar oxígeno. 
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S H O C K 

El. estado de shock, se define corro la insuficiencia­
aguda y persistente de la perfusión capilar, lo cual es secu~ 
daria a la vasoconstricción o vasodilatacián del lecho vascu­
lar terminal, existiendo un denominador corrún, que es la hiP,!:? 
xia, la cual se presenta independientemente de la etiología -
desencadenante del mecanismo humoral, nervioso, endotó~<ico, -
de las implicaciones metabólicas intermedias o de las reper -
cusiones terminales, que originan la muerte, 

Los signos clínicos del shock suelen enmascarar la -
enfermedad princiapl, pero es indispensable conocer la causa­
su byacente, p:¡ra poder comprender totalmente la fisiología y­
el tratamiento de un p:¡ciente en estado de shock, 

En este caso hacemos mención de los diferentes tipos 
de shock, que se pueden presentar en el consultorio dental, -
su diagnóstico y tratamiento; aún cuando dependerá de la gra­
vedad del p:¡ciente, las medidas de emergencia que se tengan -
a la lltlno y del criterio del cirujano dentista, si el caso se 
atiende ahí o se remite al hospital más cercano, aconsejando­
de preferencia lo segundo, 

Los shocks que comunmente se p..¡eden presentar en un­
consul torio dental, en orden de frecuencia son: 

1) 
2) 
3) 

NBJROGENICO 
ANAF ILACT reo 
CARDIACO 

Con menor frecuencia 
4) HIPDVOLEMICO 
5) O E ORIG8'J 8'JDOCRINO: a) HIPDGLUC8v1IND 

b) HIPERGLUCEMICD 
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1) SHOCK N8JROG8\JICO: és con el que nos vamos a encontrar -
con mayor frecuencia en la práctica odontológica. 

Puede ser originado por causas psicológicas, aunque­
en ocasiones, sigue a un traumatismo físico o a la exposición 
repentina a una temperatura ambiental elevada, pero general -
mente, en odontología, se presenta por temor, por la visuali­
zación de sangre o instrumentos, olores característicos de -­
ciertos medicamentos, dolor real, manipuleo rudo, de los tej! 
dos en la zona de la operación. 

El shock neurog~nico; es un colapso vasomotor, la i!), 
suficiencia circulatoria que presenta proviene de la despro -
porción, entre el volúmen circulatorio, y la capacidad vascu­
lar. El volúmen intravascular, es normal, pero el tamaño del 
lecho vascular, sobre todo el venoso, aumenta notablemente, -
por lo tanto, el volumen normal contenido en el lecho vascu -
lar, es insuficiente para mantener el retorno venoso. 

SIGNOS Y SINTQ;lAS: El gasto cardiaco es normal, re­
sistencia periférica aumentada, utilización deficiente de oxi 
geno, a nivel tisular, disminución importante del retorno ve.-> 
noso, por lo tanto, disminución de la presión venosa, central 
el síncope en su manifestación más corrún. 

TRATAMIENTO: 

1. Colocar al paciente en posición de trendelemburg, 
2, Mantener vías áreas libres. 
3. Administración de oxígeno. 
4. Vigilar signos vitales, 
5. Mantener la circulación por medio de la inyección endoven2 

sa de atropina, psra acelerar el ritmo cardiaco y un agen­
te vasopresor (hidrocloruro de metoxamina), al igual si -­
hay dolor deberá indicarse un analgésico. 

2) SHOCK ANAFILACTICD: és una reacción, antígeno anticuerpo 

Puede desarrollarse en pocos segundos, minutos, o ~­
hasta algunas horas después del contacto con el alergeno. Si­
el ataque es rápido, la muerte ocurre por colapso circulato -
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ria y respiratorio sin dar tiempo a establecer algún tratamieu 
to. 

Al efectuarse la reacción antígeno anticuerpo, las -
células basófilas y cebadas, liberan histamina, la cual tiene 
efecto vasodilatador. 

Signos y síntomas: 

EStos afectan primero en forma de eritema a la piel, 
sensación de calor, desarrollo de urticaria generalizada, seu 
saci6n de boca seca, rubor facial, seguido de palidez, des -­
p..¡és p.¡ede presentarse dolor precordial, nauseas, vómito, di! 
nea, alteraciones visuales, cianosis, p,¡lso rápido y débil, -
hipotensión arterial y en casos graves, convulsiones inconti~ 
nencia, urinaria y fecal, edema de pírpados y faringe, colap­
so inmediato y fl1..lerte. 

Tratamiento: 

1. Inyecci6n inmediata de hidrocloruro de epinefrina (adrena­
lina) al 1 por 1000, ~.5 a 1~~· por vía subcutánea o intr~ 
venosa, si es necesario repetir cada 20 minutos. 

2. Despejar vías aéreas, y vigilar signos vitales. 
3. Administrar oxígeno, por medio de mascarilla o catéter en­

dotraqueal. 
4. Remover o neutralizar el alérgeno. 
5. Inyecci6n intrarruscular, de sulfato de epinefrina 0.25 a -

0.50 mm O sodiobenzoato de cafeína D.5 gr. seguido por le­
vofhet si la hipotensión es extrema. 

6. Inyecci6n intramuscular o intravenosa de antihistaminicos. 
(Benadryl). 

7. Hospitalización, después de haberlo atendido. 

3) SHOCK CARDIACO: 

Este tipo de shock, se presenta cuando existe, una -
falla cardiaca aguda; las afecciones cardiacas, que p.¡eden d~ 
sencadenar un shock son: Angina de pecho, insuficiencia car­
diaca, e infarto del miocardio. 
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Signos y Síntomas: 

El déficit miocardioo causa una serie característica 
de reacciones hemodinámicas, especialmente, hay notable redu,E 
ción del gasto cardiaco, lo que en ¡;arte explica esta forna 
de shock, hay irregularidad del ritl'IO cardiaco, bradicardia o 
taquicardia extrema. 

El enfermo se presenta; sudoroso, hipotenso, oligúr! 
co · en el cerebro las alteraciones mentales, y el coma, son­
signos tardíos, es frecuente que el paciente permanezca con 
ciente antes de presentarse el pero cardiaco y la íll.Jerte. 

Tratamiento : 

1. Mantener al paciente semi-sentado, ya que la posición hor_i 
zontal, aumenta la dificultad respiratoria. 

2. Administrar oxígeno y vigilar signos vitales. 
3. Administrar por vía intravenosa, hidroclon..iro de fenilefri 

na (neosinefrina) de 3 a 5 mg. en 500 o 1000 del solución. 

(fil acción es aumentar la presión sanguínea e incre -
mentar el llehado venoso). 

El Bitartrato de Metaraminol (aramine) por vía sub~ 
tánea, intrarruscular o intravenosa. A bajas dosis decrece ~ 
la presión sanguínea, aumenta el gasto cardiaco y decrece el­
retorno venoso. 

4, Llamar al médico. 

4) SHOCK H:IPOVOLEMICO: 

E.s ocasionado por la excesiva pérdida de sangre, - ·­
plasma o por deshidratación; estas pérdidas, p.¡eden ser oca -
sionadas por: 

HEMORRAGIAS: TraumatisrTDs o intervenciones quirúrgicas. 
DESHIDRATACION: Vómitos, diarreas, poliuria, etc. 
PffiDIDA DE PLASMA: Querre.duras, 

El. defecto primario en esta forma de shock es el in~ 
decuado volúmen circulatorio, reducción del retorno venoso, -
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con la consiguiente disminución del gasto cardíaco. 

ESte tipo de shock, es reversible si la terapéutica­
se instituye rápidamente, p:¡ra restaurar el volúmen faltante­
si ésto no se hace se pone en movimiento una reacción encade­
nada de alteraciones fisiológicas, cardíacas y vasculares ha­
ciéndose irreversible y sobreviniendo la muerte. 

FISIDPATOLDGIA: La hemorragia disminuye la presión arterial­
y e11 cons'ecuencia se reduce el retorno venoso; por lo tanto,­
el gasto cardíaco· cae por debajo de lo normal y se produce -
el shock. 

Es difícil su presentación en el consultorio dental, 
de práctica general; pero en caso de que se presentara, el -
paciente deberá ser remitido, inmediatamente a un centro hos­
pitalario, debido a que el cirujano dentista, no OJenta en su 
consultorio, con el material necesario (plasma, sangre total) 
y su acción, estará encaminada a tratar de inhibir, controlar 
la hemorragia, mantener la presión sanguínea mientras llega -
la ayuda. 

La presión sanguínea se p.iede mantener por medio de­
vasoconstrictores, pero éstos, no son sustituidos de la tran~ 
fusión, deberá administarse un analgésico ya que es rruy impo~ 
tante suprimir el dolor. 

5) SHOCK DE CRIGEN ENDOffiINO: 

a.- Shock Hipoglucémico.- Se presenta cuando la re -
serva de glucógeno se encuentra disminuida en el organismo d~ 
bido a: ayuno, stress, sobredosificación de insulina. 

EI paciente se encuentra nervioso, débil y presenta­
cefalea, su piel está húmeda, fría, pegajosa, pálida, p.iede -
presentar parestesia en la lengua, rrucosa y labios. 

Tratamiento.- Se colocan terrones de azúcar, entre -
los dientes y carri11o~ o sumos de frutas. Pero si el pacien­
te está inconciente se le administra Dextrosa al sora de 0.5-­
cc. por Kg. de peso. 

b.- Shock Hiperglucémico.- Es un estado, en el cual-
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la acidosis ha progresado tanto, que deja las células nervio~ 
sas, sin la presencia de la glucosa elemental, para su metabe_ 
lismo, hace entrar al organismo en un estado de p~rdida de -­
conciencia, motilidad, sensibilidad y la glucosa se eleva a -
niveles al tos. 

8-itre las causas que p.¡eden desencadenar este estado 
son: 

Errores diabéticos, aplicación de dosis insuficientes 
de insulina, uso inadecuado de drogas hipoglucemiantes, omi -
sión voluntaria de insulina, por parte del paciente, pérdida­
de agua y electrólitos, debido a trastornos gastrointestinales 
infecciones de cualquier tipo. 

Diagnóstico.- Deshidratación, pérdida de electroli -
tos, cetoacidosis, disminución de ph sanguíneo, debido a la .. 
liberación de iones de hidrógeno e hipopotasemia. 

El enfenno en acidosis presenta anorexia y frecuent~ 
mente vómito, polidipsia, poliuriap sequedad de la piel, rnJC2 
sa oral, lengua, disnea, astenia y adinamia. 

A la exploración se encuentra hipotensión arterial,­
disminución de reflejos osteotendinosos, dilatación de las P.:!. 

pilas, hipotonia de los globos oculares y aliento cet6nico. 

Tratamiento.- La administración dG insulina es el -­
'tratamiento indicado, la dosis varía dependiendo del estado -
del paciente aunque en la mayoría de los casos, se aconseja -
la administración de 100 U9 la mitad por vía end:ivenosa y la­
otra mitad por •1ía subrutánea. Para contrarestar la pérdida­
de agua y electrolitos 9 se debe administrar solución salina -
isotónica, la suficiente para rr6ntsner la normalidad. Por úl­
timo, canalizar al paciente, a un centro hospitalario, para -
el tratamiento posterior. 
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4.- HEMORRAGIA: 

Es una de las complicaciones más corrunes, forrra un -
as pecto importante en la práctica odontológica. 

Frecuentemente el odontólogo, interviene en procedi­
mientos, que alteran la integridad y el equilibrio del meca -
nisrro hematocirculatorio. Esto, ¡:uede ser desde algo tan mí­
nimo o tan grave, como la sección accidental de una importan­
te arteria de la boca, que produce una hemorragia que en oca­
siones es m.JY difícil de cohibir. 

Algunas de las dificultades, en relación con la in -
facción secundaria, la curación nornal de la herida, p.¡ede ~ 
berse al tratamiento inadecuado de la hemorragia operatoria.­
La pérdida de sangre, es una complicación constante en todo -
procedimiento quin.1rgico, pero la prevención es el principio­
fundamental del tratamiento. Tanto antes como desp.iés de - -
cualquier intervención, la rreyoría de los problemas hemorrág! 
cos p.¡eden ser superados, adoptando medidas preventivas, y -­

con la aplicación de estos conocimientos, obtendremos casi -­
siempre resultados satisfactorios. 
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EfIOLOGIAS DE LAS HEMffiAAGIAS 

I.- Hemorragias debido a factores l::ucales: 

A) Infecciones: Por ft.tsoespiroquetas y herpes simple prima -
rio. 

B) Irritantes Locales: Dientes en mal posición, cálculos y -
prótesis mal ajustadas. 

C) Postquirúrgicas o Post-traumáticas. 
D) M:llformación: Congénitas, Hemangiorre.s, Telangiectasias. 

2.- Hemorragias por deficiencias o disfunciones de factores -

A) 
a) 

b) 
c) 

B) 

de coagulación : 

Deficiencias : 
Hereditarias ; 

'\ 
Hemofilia A, Hemofilia B, 6ifermedad de Von Willebrond. 
Yatrogénicas: Terapéutica ant:hcoagulante. 
Enfermedades: Hepáticas, Deficiencia de Factores II, VII, 
IX, X. 

~isfunciones: Mielorra riúltiple, Lupus eritematoso genera­
lizado, Macroglob.Jlinemia, 

3.- Hemorragias por deficiencia, exceso o disfunción de pla -
quetas: 

A) Púrpura trombocitopénica ideopatica. 
B) Púrpura trombocitopénica secundaria, 
C) Reacción por incompactióilidad Postransfucional: 
a) Leucemia 
b) Anemia plástica 
c) Alergia a medicamentos o substancias químicas, d) coagula 

ción intravascular acelerada, 
D) Trombas tenia (Trombocitopatia): 
a) Hereditaria: Trobastenia de Glanzmann, Enfermedad de Von­

Willebrond. 
b) Adquirida': Uremia, Crioglobulinemia, Macroglobulinemia. 

4.- Hemorragias por enfermedades generales, distintas de las­
que afectan a la sangre y órganos nematopoyéticos. 
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a) Trombos sépticos en la endocarditis bacteriana, 
b) Meningococemia. 
c) Infecciones virales. 
d) E'ritemia nultiforme: pénfigo. 
e) Alergia. 

b.- CLASIFICACION: 

Se clasifican en dos tipos: 

1, El primer tipo, proviene de capilares, arteriolas y vénu -
las, se caracteriza por un resumamiento de sangre, Puede -
ser; primaria o secundaria, se produce espontánearrente, p­
por an traumatismo incluyendo el quirúrgico. Generalmente­
es moderada, no causa problemas, a menos que se prolongue­
por mucha tiempo. Puede ocasionarse por alteraciones en el 
mecanismo de coagulación, de tipo adquirido a congénito, -
IXJr la acci6n de drogas, auqnue en ocasiones, s6lo se debe 
a un trastorno mecánico del lecho vascular, 

2. El segundo tipo, proviene de los vasos mayores, tanto art~ 
rias, como venas, la hem:irragia puede ser primaria o secu~ 
daria, sierdo ~s frecuente la prineria, se debe principa,! 
mente, a traumatisrros quirúrgicos; rara vez, aparece en -­
forma espontánea. La pérdida de sangre, es seria y puede -
ser rruy grave, si no se atiende rápidamente. 

Una hemorragia arterial, la podemos reconocer por el 
color rojo brillante que presenta la sangre, comparado con el 
color rojo obsa.iro que presenta la sangre venosa. El sangrado 
arterial se caracteriza por su flujo intermitente, a manera -
de bombeo, que corresponde a la contracción del ventrículo i~ 
quierdo del cprazón, El flujo sanguíneo de una vena es contf 
nuo, La hemorragia' i:::apHar, se carE!ct_eriza par el escurrimien 

-·.-.·:.· -
to contínuo de sangre de color rojo claro~ 

c) TRATAMIENTO: 

El tratamiento de las hemorragias, puede hacerse por 
medios: generales, locales, y mecánicos. 
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1.- TRATAMIENTO GENffiAL: 

1. Transfusión de sangre total.- E"s uno de los tratamientos -
más efectivos, pero tiene el inconveniente de que ¡:l.lede 
transmitir una hepatitis sérica o reacciones alérgicas. 

2. Plasma.- Se utiliza principalmente para restablecer la 
volemia en los casos de gran pérdida sanguínea. No contie­
ne elementos, que sean eficaces para la hemostasis, p.¡ede­
servir en ciertas discrasias como ocurre en la hemofilia. 

3. E:xpansores del plasma.- Se utilizan solamente para resta­
blecer la volemia, los rrás utilizados con los dextranes. 

4. Fibrinógeno.- E"sto se logra por medio de técnicas de cong~ 
lamiénto· y fraccionamiento, por los cuales se concentra el 
factor 17III, y se p.¡ede administrar, en un volumen ruy pe­
quef'io ( 10 ml), la cantidad da globulina antihemofílica, -­
que normalmente se encuentra en varios litros de sangre t.e, 
tal. &l consecuencia, este método permite realizar un tr.§!_ 
tamiento efectivo sin peligro de aumentar excesivamente la 
volemia del paciente. 

5. Vitamina K.- Promueve la síntesis de protrombina hepática. 
Se debe administrar por vía oral o parenteral, solo en los 
casos, en los cuales se ha certificado una disminución, en 
el nivel de protrombina. La enfermedad hepática avanzada, 
p.,¡ede causar hipoprotrombinemia, que en nuchas ocasionas,.­
no responde a la administración de vitamina K, ésta no de­
be administrarse a pacientes bajo tratamiento anticoagula!J. 
te, sin consultar al médico tratante. Se debe administrar 
con fines profilácticos en los pacientes con niveles de -­
protrombina algo disminuidos y sin tratamiento anticoagu -
lante. Las deficiencias de protrombina, p.,¡eden ser congéh! 
tas y no responden a la vitamina K o adquiridas si respon­
den a la vitamina K. 

6, Vitamina C.- Se utiliza para mantener la integridad capi -
lar, a menudo combinada con bioflavonoides, es hidrosolu -
ble, y el organisrro la excreta con rapidez, su concentra­
ción disminuye cuando hay déficit dietética. 
Se administra una m:únima dos:ts de 500 1rg. diarios. 

7. E"strógenos.- Se utiliza en mujeres p::tra controlar la hamo-
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rragia capilar o mecánica, En ocasiones para tratamiento­
de epistaxis y hemorragias gastrointestinales._ Por vía in­
travenosa, producen un rápido aumento de la protrombina ~~ 
circulante y de las glob.Jlinas aceleradoras,_ disminuyen la 
actividad antitrombínica de la sangre. E"stos cambios, tie~ 

den a aumentar la coagulación, por lo cual, p..ieden usarse­
en hemorragias espontáneas~ Una dosis ·-única de 20 mg. de­
estr6genos conjugados (premarín), por vía intravenosa, pro 
duce un efecto notable, generalmente no se da más de una -
dosis. 
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II.- TRATAMIENTO LOCAL: 

1. Adrenalina.- Se p.iede usar mediante aplicaciones t6picas -
.al 1:1000 mediante un algod6n o gasa, en inyecci6n local -
al 1:50 ooo, es transitoriamente eficaz, pero los efectos, 
son reversibles y no debe emplearse en pacientes con hipe~ 
tensión grave, o con enfermedad cardiovascular, ya que su­
absorción, p.iede ser !Tl.ly peligrosa. Si se exponen grandes­
superficies de la boca, la aplicación tópica al 1:1000 ta~ 
bién p.iede ocasionar efectos tóxicos importantes. La adre­
nalina detiene rápidamente la hemorragia, su acci6n trans! 
toria generalmente, dura lo suficiente para que se forme -
un buen tapón mecánico, en la luz del vaso; pero el pacie.Q 
te, tiene que ser controlado, una vez que ha desparecido -
el efecto vasoconstrictor, p.ies el desprendimiento del c~ 
gula, p.iede reanudar la hemorragia. La adrnalina es muy -
poderosa, ya que se trata de una sustancia fisiológica y -
ha ocasionado serias reacciones de hipersensibilidad, par­
la aplicaci6n t6pica. 

2. Solución de M:Jnsel.- Los tópicos con soluci6n de subsulfa­
to férrico precipitan las proteínas y pueden utilizarse en 
zonas de hemorragia capilar. Se p.iede utilizar como tapo­
namientos (post extracción), particularmente a nivel de -­
hueso medular. 

3. Trombina.-· Actúa como agente hemostático, en presencia de~ 
fibrinógeno plasmático. Nunca debe inyectarse. En aplica -
ción tópica, actúa fisiológicamente, favoreciendo un proc~ 

so norrral, sin alterar la integridad de los tejidos. 
4. Espuma de gelatina.- Selfoam.- Es una esponja, que se rea.!;! 

sorbe en 4 o 6 semanas, destruye la integridad plaquetería 
para establecer una trema de fibrina, sobre la cual se Pl"2 
duce un coágulo, firme. 

5. Celulosa Oxidada (Dxycel).- Libera, ácido celulósico, que­
tiene gran afinidad con la hemoglobina y da origen a un --

•'coagulo artificial. Se reabsorbe en 6 semanas y se presen­
ta en forma de gasa o de algodón. No debe humedecerse an­
tes de aplicarla, ya que la acidez formada, tiende a inhi­
bir la epitelización, por lo tanto no debe usarse sobre s~ 
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perficies·-épttelialas. 
6. Celulosa Oxidada y Regenerada (surgicel).- La almohadilla­

da gasa es rrás resistente y se adhiere más, sus derivados­
ácidos, no inhiben la epitelización. Se presenta en forma 
de una cinta gruesa, en frascos con trozos pequeños. 

?. Hielo.- Su aplicación es local, con intervalos de 5 minu -
toa durante las primeras cuatro horas, p.¡ede reducir la in 
tensidad de la hemorragia (por algunos autores es inafec : 
tivo). Pero p..¡ede ser eficaz este medio para algunos pa -­
cientes. 

B. EJ.ectrocauterización.- Se utiliza para hemorragias de cie!:, 
ta magnitud, para lo cual se emplean dos procedimientos: 
a) Cauterización indirecta.- Se toma el vaso con una pinza 
hemostática, se toca con el instrumento eléctrico, ocasio­
nando, precipitación de las proteínas en la herida, oclu -
yéndose el vaso por la acción del calor generado de la PJ.[! 

ta de la pinza. 
b) Cauterización directa.- Se utiliza co11Unmente, para los 
vasos pequeños que sangran, se coagula la sangre y las pro 
taínas de la zona detienen la hemorragia, en los sitios -­
rruy vascularizados. 
No es prudente esperar que la cauterización, reemplace a -
la sutura en el caso de vasos grandes, Si las condiciones 
son apropiadas, el método es eficaz para controlar la herre 
rragia. 

II¡. TRATAMIENTO MECANICD: 

1. Compresión.- Consiste en hacer al paciente que rruerda una­
gasa o esponja seca; que estará colocada directamente so -
bre la ZLJna sangrante. 

2, Taponamient;o del alveolo.- Solo se aplica, en casos de he­
rrnrragias óseas, ya que en ocasiones, se tendrá que suturar 
para nantener la gasa en su lugar. El taponamiento se debe 
de estar cambiando, para no interferir con ol mecanisrro de 
coagulación. 

3, Tablilla protectora.- ESte método facilita una compresión­
contínua, sobre la región hsrrorrágica y permite estabili -
zar los tejidos, lo que permitl::: que no haya recurrencia de 
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sangrado durante los movimientos masticatorios y de deglu­
ción, este método, se recomienda en pacientes afectados -­
de herrofilia u otras enfermedades relacionadas con la coa­
gulación sanguínea. 

4. Ligaduras y Suturas.- Las ligaduras profundas, se deberán­
llacer con catgut absorbible, en el caso de grandes vasos,­
hilo de seda o nylón para heridas de superficie. A menos -
que se haya extirpado la cantidad suficiente de hueso al -
veolar, par•a permitir una adecuada aproximación de los te­
jidos, las suturas próxirras a la cresta alveolar, solo si~ 
ven para favorecer la hemorragia. La elección del material 
de sutura, depende del tipo de hemorragia y de las caract~ 
rísticas del paciente. 
E"s importante el uso de agujas atraumáticas, siempre que -
sea posible, para evitar herrorragias adicionales. 

S. Cera para hueso.- Las hemorragias a nivel del hueso, son a 
menudo muy molestas, por la imposibilidad de ocluir el va­
so sangrante, Y en estos casos se puede recurrir a la cera­
para hueso u otra sustancia rígida, para que ocluya el or_! 
ficio sangrante hasta que se produzca la coagulación. 

B. Sacabocados.- Frecuentemente es el único medio de contra -
lar una hemorragia intraósea, (se presiona el orificio de­
un canal determinado). 



Fi~. III- d-I, Equi~o utilizado para co~trolAr la he~orra~ia en le­
hoc~ y re~ionee ady~centee, 

1.- L~~oarR rrontal, 2.- Solucidn de eubeulrato fdrrico (solución -­
de :·'.on!!el ) , 3 .- Sol11ci1fo de clorhirlr•:ito de adrenalina, al I :oor lOO'l 
4.- Celulosa oxi~•da (~~eorvible), 5.- Gaea sencilla o yodo!ormada --
6.- T~on~ina (t~nica), 7.- Gelfoam, 3.- Ap6eito de ~~ea, º·- C~rtuchoe 

d~ ~ol~cl~n a~e~tesi~a local, 10.- Sutures de seda o cat~t. 
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5.- IATROG8'Jlr::OS Y MECANICDS. 

Los accidentes qui:nJrgicos, se producen en toda prác 
tica dental que incluye cirugía. M.Jchos de los accidentes so~ 
de consecuencias sin importancia; otros adquieren mayores PIE 
porciones, ningÚn dentista debe incluir cirugía en su prácti­
ca, salvo que se prepare para afrentar las emergencias cuando 
éstas surgan, que posea el conocimiento y la habilidad para -
manejar los casos con éxito. 

Tomando en consideración, todas las pasibilidades en 
el planeamiento preoperatorio desde su iniciación, la aten -­
ción final del pastoperatorio puede evitar rruchas complicaci~ 
nas, éstos planes preoperator.ios deben comenzar, cuando el ~ 
ciente es visto por primera vez, ya que la observación compl2 
ta del mism puede dar al cirujano una impresión que puede -
ser provechosa. 

Estadísticamente se produce una cantidad menor de 12 
sienes maxilofaciales, por lo general de gravedad producida,­
por causas de accidentes diversos, al margen de la etiología, 
cada caso individual plantea su respectivo problema, que re -
quiere del profesional una valoración detenida, del estado 
del paciente, de la gravedad de las heridas,y la secuencia en 
que se han de tratar. 

Las limitaciones de los casos qui:n1rgicos prácticos­
en el consultorio pueden depender de la naturaleza de la en -
fermedad sisteriática, del grado de debilidad, del tipo de t~ 
tamiento quirúrgico, y de la habilidad del dentista, para re­
conocer, tratar las complicaciones que ¡:uedan surgir. 

La rrayoría de los accider-1tes discutidos a continua­
ción, son evitables, la observación de lo.s principios quirLír­
gicos sanos, respecto de un planeamiento detenido, acceso ad2 
a.iado, manipulación cuidadosa de los tejidos, uso de fuer.zas­
controladas, por sobre todo, concentraci6n total, atención Sf!. 
bre el problema entre manos hará que las emergencias quirúrg,! 
cas sean más reducidas. 

"Tiempo perdido, en elli tar complicaciones es tiempo gana 
do". 
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a) Lesiones de tejidos blandos. 

La pérdida del control de los instrumentos, produce­
ª veces laceraciones, desgarramientos u otras lesiones, en -­
los tejidos blandos, los elevadores o forceps pueden resbalar 
en la superficie de los dientes y dañar los tejidos del labio, 
mejilla, lengua, piso de la boca o el paladar. Durante la 
exodoncia puede producirse la fractura del hueso adyacente al 
diente, con desgarramiento de la nucosa, además los discos e­
instrumentos rotatorios, pueden resbalar accidentalmente y l~ 
sionar los tejidos blandos adyacentes. 

Todas estas· lesiones, son susceptibles a ser evita -
das, Los r~esgos pueden reducirse, mediante el uso cuidadoso­
de los instrumentos y un soporte adecuado de la mano con el -
fin de limitar los movimientos. 

Desgarramiento de la mucosa. 

Estas heridas, deben tratarse inmediatamente, en la­
mayoría de los casos se procede a una sutura sin desbridamieu 
to, la hemorragia se. controla, generalmente por compresi6n, -
aunque a veces, sea necesario ligar los vasos principales a -
los sitios que sangran. 

Es raro, que los desgarramientos limitados a la mu02, 
sa sean los suficientemente profundos para asegurar el cierre 
por planos. El restablecimiento de la mucosa solo requiere -
una sutura con puntos descontinuos o continuos. 

El periostio que se haya separado del hueso, debe -
ser reubicado y suturado sin demor~·: 

Heridas ptofundas de tejidos blandos. 

Pueden producirse heridas profundas cuando los ins -
trumentos de exodoncia, discos y otros instrumentos rotato -
rios resbalan en la superficie dentaria y lacera o desgarra­
los tejidos blandos. 

Eh ocasiones la ruptura de vasos importantes, provo­
can hemorragias profusas; esta situación es rara, afortunada-
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mente, pero OJando se producen exigen una intervenci6n rápida 
el operador debe de conservar la i:::alma y tomar inmediatamente 
las medidas necesarias, para detener la hemorragia, ésto se -
logra generalmente, ejercienao compresi6n digital sobre un p~ 
dazo de gasa, colocada en la zona sangrante. 

A veces se requiere una fuerte presión con los dedo9 
de ámbas manos, una que comprima la región hemorrágica, por -
dentro de la boca y otra que lo haga por fuera. Si la hemor~ 
gia, no para con este método, se extraerá la sangre mediante­
aspiración continua, y se suturará cuidadosamente los vasos -
principales, las zonas hemorrágicas y los bordes de la herida. 

Una vez conseguida la herTDstasis, estas heridas de-­
ben ser suturadas por planos, obliterando las zonas profundas 
para eliminar, cualquier espacio muerto, aproximando la sub~ 
cosa para reducir la tensi6n sobre las suturas de la mucosa.­
Aunque generalmente usan hilos absorbibles, para suturar los­
vasos, y cerrar las capas profundas. También es posible usar­
hilos no absorbibles de algodón, seda, que son bién tolerados 
por los tejidos de la boca. 

Q.Jemaduras térmicas.- Los instrumentos calientes, -­
pueden provocar quemaduras dolorosas en la mucosa bucal, y lo 
misrro ocurre con los instrumentos rotatotios, Estas heridas -
en general, no requieren -: tratamiento, la sutura no está indi:. 
cada y generalmente curan por segunda intención, Si existe d~ 
lor, puede ser aliviado cubriendo la herida con una capa pro­
tectora por ejemplo de tintura de benzoína. 

Heridas punzantes.- Este tipo de lesiones a recibido 
poca atención en la literatura especializada, tales heridas -
se deben generalmente a caídas, accidentes que ocurren míen -
tras el individuo tiene en la boca algún objeto duro o punti~ 
gudo. Heridas similares, pueden producirse por punción acci -
dental de los instrumentos usados por el dentista. A veces, -
hay perforaciones completas cuando la lesi6n afecta los la -­
bios, mejillas y el paladar blanrfo, Las lesiones que a~í se -
producen, son más alarrrantes que peligrosas, Es raro que la -
herida punzante sangre rucho, dado que el tejido blando, tie.!:! 
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de a contraerse o retraerse una vez qua se ha retirado al ob­
jeto penetrante, habitualmente no es necesario proceder a la­
sutura; mis aún en general, éste se haya contraindicada por -
que favorece el desarrollo de bacterias anaerobias que p.Jdie­
ran penetrar durante el accidente. 

El tratamiento consiste en explorar la herida, para­
asegurarse de que no queden cuerpos extraños, lavarla minuci~ 
samanta, con un antiséptico y dejarla que cure por granuia -­
ci6n. 

El profesional también debe tomar todas las medidas­
necesarias para evitar una infección secundaria. 

Todas las heridas de la boca, se producen en una zo­
na contaminada; en consecuencia, la infección secundaria es -
una complicación que siempre hay que tomar en cuenta. Las me­
didas preventivas, consisten en una rigurosa esterilización -
del instrumental, limpieza minuciosa de la herida, hemostasis 
completa y cierre apropiado. Los antibióticos na san esenci~ 
les, si la herida es superficial, pera están formalmente ind! 
cadas, cuando la lesión, abarca estructuras más profundas, a­
tal caso, hay que darlos en cantidades suficientes, durante el 
tiempo necesario para impedir y controlar la infección, evitar 
el desarrollo de gérmenes resistentes. 

D.Jardo las lesiones p..mzantes son producidas JXJr ob­
jetas contaminadas capaces de introducir rrateriales sucios en 
la herida, debe reOJrrirse a medida de protección a centre. el 
clostridium tetani. El paciente ya inmunizado, con toxoide t~ 
tánico, que a recibido refuerzos en los intervalos indicados, 
deberá recibir otro refuerzo, consistente en 8,5 ml. de toxoi 
de tetánico. 
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b.- Obturaciones desplazadas o quebradas.- Otras de las com -
plicaciones de la exodoncia, realmente lamentable, en el des­
plazamiento de la obturación, de un diente contiguo, este ac~ 
cidente se observa especialmente durante la extracción de un­
tercer molar impactado, cuando el molar adyacente tiene una -
obturación distal. Tal complicación, sin embargo también pue­
de producirse con el uso inadecuado de forceps y elevadores,­
en este caso, el operador procederá a colocar una obturación­
temporal en la pieza adyacente, la restauración final se hará 
más adelante. 

Las obturaciones rotas, junto con otros cuerpos ex -
tra~os, pueden quedar en la cavidad abierta y encerradas inaÉ 
vertidamente, en la herida. l:ste problema no es serio pero se 
deberá evitar en lo posible, las radiografías posoperatorias, 
realizadas, antes de cerrar la herida, ayudarán a evitar las­
complicaciones, pero el método no siempre resulta práctico, -
no obstante es de buen criterio sacar placas, cuando el proc~ 
dimiento ha sido particularmente difícil o cuando se ha prod~ 
cido fragmentación extensa del diente o de una obturación. 

Otra medida simple para reducir al mínimo las compl! 
caciones es seguir un orden detenninado al extraer los dien -
tes. 

No es necesario, extraer los fragrrentos metálicos ~ 
que aparecen en las radiografías de rutina, en un hueso, par­
lo demás normal. Rara vez producen síntomas y pueden quedar­
durante años, sin originar problemas. Las intervenciones di­
rigidas a recobrarlo pueden resultar traumáticos, destructi -
vos y por tal razón casi nunca están indicados. 
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c) Lesiones de nervios y vasos sanguíneos, 

Lesiones nerviosas.- Las intervenciones quirúrgicas, 
en la boca p.ieden lesionar los nervios de la cara y de la ca­
vidad bucal. 

Los nervios maxilar inferior y mentoniano, son los -
rrás afectados, pero este también ocurre, en varias ocasiones­
con el nervio lingual, algunas de estas lesiones son inevita­
bles, mientras que otras p.ieden preuenirse, recurriendo a téE 
nicas cuidadosas. En general, las radiografías, previas per­
miten derrostrar las relaciones entre el nervio rre.xilar infe -
rior y las estructuras adyacentes si existe la probabilidad,­
de producir daño en el nervio, parestesias consiguientes, el­
paciente debe ser avisado, de las pasibles consecuencias de -
la intervenci6n. 

En la mayor parte de los casos, la lesión del nervio 
rre.xilar inferior no es seria, ya que ésta habitualmente, se -
regenera y los síntorre.s desaparecen en un lapso variable, que 
oscila entre seis semanas y seis meses, si la alteración per­
siste por más tiempo, un exámen cuidadoso, podrá rrostrar el -
desplazamiento de las paredes óseas, del surco mandibular, -­
que comprime al nervio en su trayecto. 

En tales casos, la extirpación del hueso permite de~ 
comprimir el nervio, facilitar su regeneración y recuperar -­
la sensibilidad perdida, 

La lesión del nervio mentoniano, se produce por el -
uso imprudente de instrumentos en la región próxima al aguje­
ro del mismo, este hecho, debe tenerse siempre en cuenta, si­
se planean operaciones a nivel de los bicuspides del maxilar -
inferior, cuando se hace necesario separar colgajos de tejido 
blando, el operador procurará que el nervio mentoniano, quede 
incluido en ellos, si bien este método p.iede causar una pérd! 
da de sensibilidad, ésta es habitualmente transitoria y se 
normaliza en poco tienpo, Si se corta el nervio mentoniano en 
cambio, las probabilidades de recuperación son remotas. 

El nervio lingual, p.iede ser dañado, durante las in~ 
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tervenciones a nivel del tercer molar inferior, o de glándulas 
subrrexilares, este nervio se encuentra junto y por debajo de -
la rrucosa, del piso de la boca, inmediatamente por dentro del­
tercer molar inferior, cualquier intervención imprudente, a -­
este nivel puede lesionarlo. 

La lesión del nervio nasopalatino, no tiene importan­
cia y no altera la sensibilidad, ciertos procedimientos como -
la extracción de dientes impactados en el paladar y de quistes 
en los·incisivos, requieren a menudo la avulsión de dicho ner­
vio, no obstante los pacientes rara vez se quejan de pérdida -
de sensibilidad. 

Lesión de los vasos sanguíneos.- Son emergencia fre -
cuentes, en la cirugía intrabucal, afortunadamente, la mayoría 
de los vasos, son pequeños y cuando se cortan accidentalmente, 
la hemcrragia ocasionada no es tan peligrosa, pero cuando son­
originadas de vasos de mayor calibre, requieren una ligadura -
adecuada. 

Hemos analizado las lesiones vesiculares a nivel de -
los tejidos blandos, La pérdida de sangre por los vasos del-­
hueso, origina un problema diferente dado que son inaccesibles 
y no pueden ser ligados. 

La extracción de dientes, aunada a otras intervencio­
nes, sobre los maxilares, puede producir una hemorragia copio­
sa suceptible a cohibirse por compresión o empleando tapones -
hemost~ticos. Si se utiliza gasa, el tapón debe quedar insitu, 
durante cinco o diez minutos, pero luego sacarlo cuidadosamen­
te. Eh general el tapón detiene las hemorragias pero a veces~ 
persiste, una pequeña pérdida de sangre, en este caso debe co­
locarse otro tapón que se deja varios días. 

Sin embargo, es más conveniente, controlar las hemo-­
rragias, introduciendo en la cavidad un agente hemostáticn ab­
sorbible que puede ser suturado dentro de la her'ida y no re -­

quiere una extracción posterior. 

Cuando la hemorragia, proviene del conducto nutricio­
puede ser detenida presionando el hueso subyacente, con un - -
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instrumento romo, o colocardo rraterial absorbible en el orif! 
cío del conducto nutricio. 

d) Agujas fracturadas. 

Anteriormente en la práctica odontológica existía un 
miedo terrible cuando se fracturaba una aguja hipodérmica 9 a_s 
tualmente con el advenimiento de las agujas desechables, dis­
minuyó en gran porcentaje, ese peligro, también se produce -­
nipturas de elevadores y otros instrumentos quirúrgicos, por­
tal motivo, cualquier exposici6n de emergencias quirúrgicas -
debe considerar el proceder en caso de un accidente de este -
tipo. 

OJando se rompe una aguja, hay que pensar si es pos,! 
ble retirarla enseguida, Si está en tejido superficial, se -
localiza fácilmente con el examen clínico radiológico, sin e~ 
bargo, a pesar de la localización superficial, ciertas agujas 
son difíciles de extraer, si el intento de retirar la aguja -
fracasa, tras un período razonable, se abandona el procedí -
miento y se deja la aguja donde est~. 

Si se rompe la aguja, en tejidos profundos o si es-­
difícil localizarla, hay que pensar seriamente en dejarla, -
sin intentar siquiera su remoci6n, 

Hay pocas pruebas, de que las agujas rotas emigren -
por lo general, suelen quedar aprisionadas, insitu por el te­
jido cicatrizal que se forma rápidamente en torno, En efecto-
1a cicatrización motivada por los procedimientos quirúrgicos­
amplios, prolongados, traumáticos, que suelen requerirse p:ira 
retirar un aguja rota, puede acarrear más disfunción que dejar 
la aguja sin molestarla. 

Hay varios precedentes, que justifican la retención­
de las agujas rotas, rige aquí el viejo adagio militar de que 
"la bala deja de hacer daño 1 en cuanto se detiene" cuando los 
soldados que sufrieron heridas, por ciertos proyectiles, mu -
chas veces tienen múltiples fragmentos metálicos, diseminados 
por los tejidos. La remoción de todos los fragmentos, sería -
imposible, a menos que se le hiciera reseción completa de la-
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región. De ahí que se los deje, pues no originan problemas. 

MJchas veces, el procedimiento quirúrgico para reti­
rar una aguja insume tiempo, es traumático y fracasa, estos -
casos "el remedio es peor que la enfermedad, por lo tanto, e~ 
tá indicado el enfoque conservador; si se deja la aguja donde 
está, el beneficio será mejor para todos. Siempre que se deo! 
da dejar la aguja, es recomendable, explicarle al paciente la 
situación, haciéndole saber, que una medida quirúrgica de ésa 
írdole no se justifica, así quedará convencido. 

Pasos para prevención de agujas rotas: 

1. Usar agujas desechables de 25 y 30 mm. de longitud. 
2. No introducir la aguja_hasta el cono. 
3. Al haber introducido la aguja, no modificar la posición 

sin antes retirarla casi por completo. 

En csso de que la aguja se rompa: 

1. Conservar la calrna, no asustarse. 
2. No sacar la mano de la boca, ordenarle al paciente no mo -

verse, que mantenga la boca abierta, si se tiene a la mano 
un mordillo introducírselo. 

3. En caso de que el fragmento se asoma, extraerlo con unas -
pinzas para algodón o una pinza hemostática pequeña. 

Si el fragmento de aguja se pierde: 

1. No hacer incisión ni sondeo cuando no se logra ver el frag: 
mento. 

2. Disipar los temores y explicar al paciente lo sucedido, 
3. Anotar el incidente en el registro 1 guardar el resto de la 

aguja. 
4. Enviar al paciente a un cirujano bucal, no para extraer la 

aguja sino para unir los dos criterios. 
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e) Instrunentos fracturados. 

Lo descrito anterionnente, µ;¡:re las agujas rotas, 
también ae emplean, para la ruptura de instrumentos quirurgi­
coa. La ruptura de instnunentos, crea una emergencia de me -
nor importancia ; la ruptura puede ocurrir en el momento de -
eliminar o seccionar rueso, con las fresas, en los elevadores 
pequeños, al aplicar fuerzas exageradas. 

El operador, sabe cuardo se ha roto un instrumeinto,­
Y lo debe rescatar antes de continuar con el tratamiento, és­
to se maniobra fácil, pues los tejidos están abiertos y se -
dispone de gran acceso al campo operatorio. 

AaI'as veces un instrumento roto queda en la herida -
sin ser Visto, estos cuerpos extraños, pocas veces dan sinto­
matología, pero se les debe extraer una vez descubiertos. 



- 111 -

f) Aspiraci6n y deglución de cuerpos extraños. 

Los objetos· implicados con mayor frecuencia son los­
dientes, sin embargo, cualquier cuerpo (fragmentos de raices ;· 
tapones de gasa, incrustaciones, coronas, p..ientes) p.Jeden ser 
aspirados o deglutidos. 

El problema se presenta por ejemplo: G.Jando se pro­
duce la caída repentina e inesperada del diente al ser extra! 
do, o cuando los fragmentos de coronas o incrustaciones caen­
en la farínge. 

Prevención.- La garganta debe estar siempre tape.da,­
cuando se lleva cualquier intervención bajo anestesia general. 
D..lando se trabaja con anestesia local, el dentista tendrá - -
siempre la posibilidad, de que los dientes u otro cuerpo ex -
traño, caigan accidentalmente y tomar las precauciones neces2_ 
rias. 

G.Jando el cuerpo extraño se ha alojado en la gargan­
ta, el pe.ciente en general, toserá o hará arcadas y habitual­
mente lo exp.Jlsará, si ésto no ocurreí· se aconseja inclinar -
el cuerpo del enferrTD hacia adelante, con la cabeza hacia a~ 
jo, entre las piernas para facilitar la salida del cuerpo ex­
traño. 

Si el intento resulta infructuoso y el paciente con­
tinúa tosiendo, se debe proceder a visualizar directamente la 
farínge, extraer el objeto con los dedos o con instrumentos -
apropiados. 

La complicación que causa el cuerpo extraño al ser~ 
alojado en laringe, se reconoce por los cambios que origina -
en la fisiología respiratoria, que se manifiesta por cianosis, 
disnea, asfixia y síncope. Si esto pasa, el operador debe to~ 
mar la lengua del paciente y tirarla hacia adelante, despega­
do a continuación la faringe, por mEdio de los dedos, de ins­
trumentos o de una aspiración. Si con ellos, no logra aliviar 
la obstrucción, debe crear sin demora, una vía aérea de urgen 
cia (Traquotomía), superada esta emergencia, el p¡;¡piente deb; 
ser tratado por un especialista. 
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EQUIPO DE EMERGENCIA 

Cada consultorio dental, deberá estar equipado co 
rrectamente y el C.D., deberá estar capacitado para mane'jar -
casos de urgencias, no solo para seguridad del paciente, sino 
para la propia. 

Para profesionales, sin experiencia en administrar -
drogas por vía intravenosa, se recomienda la inyeccción sub-­
lingual por su eficacia. 

EQUIPO JNJISPENSABLE PARA URGENCIAS: 

1. Mascarilla de oxígeno y tanque con una bolsa, para aplicar 
presi6n pasitiva. 

2, Vías aéreas libres. 

3, Estetoscopio y esfingorranómetro, para la vigilancia siste­
mática de los signos vitales, 

4, Agujas para inyecciones intravenosas y tubos para la admi­
nistración- intravenosa de solución de dextrosa al 5 por --
100. 

5. Agujas para cricotirotomía, calibre 10 o mayor, para obs-­
trucciones respiratorias. 

6, Jeringas y agujas necesarias, para aplicar drogas de urgen 
cías, 

?. Un bloqueo de caucho para morder, o un abatelenguas, con -
cinta adhesiva para proteger la lengua en pacientes con -­
convulsiones. 
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Des¡:ués de haber realizado este trabajo 
estamos convencidos, de que la prevencidn es 
el mejor medio, por el cual, podemos evitar­
la presencia de gran parte de éstas. Y he ;_ 
mos decidido, realizar las conclusiones en -
forma individual de cada uno de los temas -­
ex¡:uestos, en el mismo órden, con el fin de­
hacer más fácil su comprensión al momento de 
leerlas. 
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CONCWSIONES 

1, Debemos realizar una Historia Clínica. Esta debe ser bás! 
ca, para cualquier paciente, ya que con éste obtendremos­
datos de suma importancia, de la salud en general y su e~ 
tado actual, ya que depender~ de las condiciones en que -
se e~cuentre el paciente, y evitaremos la presencia de -­
emergencias o complicaciones del caso. 

2, Debido a las odontalgias, rruchos pacientes acuden a noso­
tros, Por lo que nos damos cuenta, de la importancia que­
tiene, el dolor en el ser humano, el cual debemos alivia~ 
lo de inmediato, localizando el origen de éstas, ayudándo 
nos de los diferentes medios de diagnóstico (H. Clínica,: 
Ax.) y así dar un tratamiento preciso, 

3, Concientes de la importancia que tienen las enfermedades­
infecciosas, inflamatorias, debemos evitar que éstas sean 
producto de nuestra negligencia,.(Asepsia). Y tratar ade 
cuadamente las que se nos presenten, sin abusar de la fa~ 
macoterapia, haciendo hincapié en ésta, teniendo delicad~ 
za al hacer la elección del medicamento por administrar,­
así evitaremos complicaciones que generalmente suelen ser 
rru y severas, 

4. Siendo tan frecuentes las fracturas dento-alveolares, es­
necesario hacer su valoración, para así poder instituir -
el tratamiento más adecuado, dependiendo de la gravedad ~ 
que presenten éstas, encaminandonos, principalmente a su­
primir el dolor, posteriormente el tratamiento definitivo. 

5, Las fracturas del maxilar inferior, ocurren frecuentemen­
te, por lo que refiere a nosotros es el tratamiento de -­
emergencia, éste debe ser lo más inmediato posible, para­
evitar complicaciones más serias, Las fracturas que re -­
quieren de hospitalización, debe hacerse de inmediato, de 
no ser posible se practicará el tratamiento de emergencia 
Procurando siempre conseguir: la reducción, posición ori-
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ginal, fijación e inmovilización de la fractura, hasta 
conseguir la curación definitiva, 

6, En la exodoncia, corTD en todos los tratamientos, hay que­
concentrar toda nuestra atención, sin confiarnos en la ~ 
práctica obtenida, ya que podemos caer en una complica -­
ción ocasionada por el uso inadecuado de un instrumento,­
mala técnica y la valoración inadecuada del caso. Tomando 
en cuenta, nuestros conocimientos se decidirá, si se re -
quiere la colaboración de un especialista, para proteo -­
ción del paciente y nuestra. 

7, Los dolores maxilo-faciales, son consecuencia de la afec­
ción a los pares craneales que circundan la cavidad b.Jcal 
p_¡ede desencadenarse en determinados pacientes, en esta -
dos de crisis nerviosas, que al llegar al consultorio deD 
tal, no nos dan una información completa para el diagnós­
tico, Debemos tener presente los signos y síntomas de las 
neuralgias, así como administrar los medicamentos especí­
ficos, sin ab.Jsar de los mismos, 
Si es necesario, remitir al paciente con el neurólogo, -­
será la mejor solución, 

8, Para evitar que nuestro paciente 1 caiga en una lipotimia, 
debemos brindarle confianza, impedirle la visualización -
de objetos, o rraniobras que lo pongan en tensión, para ~ 
así tranquilizarlo, en caso de que se presente ésta, deb~ 
mas conservar la serenidad y actuar con rápidez y preci 
sión para conseguir su recuperación favorablemente. 

9. Siendo diversas las etiologías que pueden desencadenar un 
estado de shock, es importante, conocer sus signos y sin­
tomas de cada tipo, para peder diferenciarlos r:m determi­
nado momento, así elegir el tratamienta más adecuado. Te­
niendo siempre presente, que debemos actuar con la rnayor­
rápidez y precisión posible, y valorando sj_ es necesar::.o­
el traslado del paciente a otro lugar, hacerlo de inmedi~ 
to, ya que en estos casos, el tiempo EJS de vi tal importa.!:! 
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cia, para salvar la vida del paciente. 

10. Es importante conocer la etiología de la hemorragia, para 
así poder elegir el tratamiento más adecuado, ya que de -
no controlar lo antes posible, p_¡ede ocasionar otras com­
plicaciones, que pondrían en peligro la vida del paciente 
llegando a ocasionarle en algunos casos la muerte. 

11. Si tomamos en cuenta, todas las precauciones debidas, al­
trabajar en la boca del paciente, podemos evitar la mayo­
ría de los accidentes en el consultorio dental, en caso -
de suceder, tener la calma necesaria, no mostrar al pa -­
ciente nerviosismo, para que tenga la suficiente confian­
za, en nosotros y resolver el problema en el menor tiempo 
posible. 
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