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e. 
,INTRODUCCION 

Es de primordial importancia para el Cirujano Dentista C.Q. 

nacer la actitud que debemos asumir ante complicaciones o 

accidentes transoperatorios. En el afán de atender corres. 

tamonte los problemas que se presentan y resolverlos con -

aciertor estudia la forma más adecuada de prevenirlos, la 

cual es actuar con pleno conocimiento, sin temor y sin va

cilaci6n en el momento más importante de la intervenci6n. 

Con este fin enúmero las complicaciones debidas a: 

Soluci6n Anestésica: lipotimia, crisis convulsivas, shock, 

analgesia, hematoma, parálisis, tris

mus, isquemia. 

Accidentes Inmediatos: fractura de agujas, fractura de in.!! 

trumental, fractura de dientes, fras. 

tura sobre maxilar y mandÍbula, co

municaciones buco antrales, lesión 

de nervios y de vasos, etc •• 

Accidentes Mediatos: hemorragias, hipertermia, alveolitio, 

absceso, etc. 

Explico el tratamiento para cada uno de ellos, para poder

transmitir la importancia que reviste un buen estudio del 

paciente, y la capacidad tanto te6rica como práctica para 



llevar a cabo ciertos tratamientos sin poner en peligro el 

estado general del mismo. 

Recordando que "la odontología es un arte que empequeftese

o agranda según quien y como la ejecute'! 

Los accidentes quirúrgicos y sus complicaciones son muy c2 

rnunes en toda práctica odontológica que incluya procedimie.!! 

toe operatorios, estos se presentan unicamente en casos de 

imprevisión u omisión de datos importantes en la historia 

clínica, en el procedimiento de una técnica operatoria in~ 

decuada por inhabilidad del operador, que convierte los 

instrumentos en arma contra los tejidos bucales, el uso de 

fuerzas incontroladas provocando una fractura o desgarre -

de los tejidos: por ello es indispensable el conocimiento 

de las causas que puedan originar accidentes o complicaci2 

nes en el momento de una intervención quirúrgica. 

Para poder prevenir los accidentes, todo paciente que se -

vaya a someter a una extracción dentaria aunque aparente-

mente presente buena salud deberá conducirse: primeramente 

a un buen estado de salud, tanto emocional como físico con 

el objeto de contar con su colaboración durante el trata-

miento. 

Por esto es aconsejable, no pasar por alto un buen inte-

rrogatorio y exámen completo y minucioso por la presencia 



de posibles enfermedades org&nicas generales o locales, P.!!. 

ra así evitar complicaciones en el acto operatorio o post~ 

riores a este. 

La medicaci6n previa es una manera de prevenci6n en todo -

paciente, nervioso que necesite control o en pacientes que 

presenten alguna deficiencia general y que tengan que ser 

atendidos. 

La adopción de principios quirúrgicos bien establecidos, -

la elección de una vía de acceso adecuada, el cuidado con 

que se manipulen los tejidos, el uso controlado de la fue_!'. 

za y sobre todo la concentración y estudio del problema r~ 

ducirán al mínimo los riesgos quirúrgicos. 

A pesar de estos cuidados, pueden pro"lucirse complicacio-

nes incluso en manos del m&s experto de los profesionales; 

por lo tanto, todo Cirujano Dentista debe tener conocimien 

tos y la habilidad suficiente como para enfrentar con éxi

to las emergencias que pudieran presentarse. 

La extracción aparentemente m&s sencilla, debe considerar

se un acto quirúrgico delicado, el que hay que realizar 

c011 ,;>lena conocimiento del estado general del paciente. 

Se sabe también que la extracci6n de cada Órgano dentario

tiene su técnica quirúrgica adecuada. 



So tiene conocimiento de los requisitos de la asepsia que

daba reunir el acto opratorio, así como los principios de 

la anestesia que le permitirá realizarla sin dolor, no ig

norando tampoco los posibles accidentes que puedan presen

tarse en el momento de hacer la extracción o después de -

ella. 

Podemos decir que el extraer un órgano dentario debe ser -

considerado en todos los casos como una operación no excen 

ta do peligro. 

La finalidad de este trabajo, es dar un tipo de tratamien

to para las complicaciones tanto por iducción ael anestés,!:. 

co local como por accidentes inmediatos y mediatos, los -

cuales nos ayudarán a obtener buenos resultados, siempre y 

cuando se tenga pleno conocimiento de las causas que orig,!:. 

nan dicho accidente y las condiciones de salud del pacien

te. 



CAPITULO I· 

PREVENCION DE ACCIDENTES 

1.1 Historia Clínica 

1.2 Condiciones del Instrumental 



1.1 HISTORIA CLINICA 

A través de la Historia Clínica, lograremos conocer el gr.!!. 

do de salud o enfermedad de los aparatos y sistemas que i,!l 

tegran el organismo del paciente: para así poder evitar ej. 

tuaciones desagradables que puedan poner en peligro la vi

da del mismo. 

De la Historia Clínica dependerá en muchas ocasiones el -

éxito o fracaso del tratamiento que en ese paciente vaya-

moa a realizar, pues al haber elaborado una historia clín,! 

ca correcta y completa, podremos elegir tanto los farmácos 

como el anestésico que habrán de administrarse al paciente, 

as! como, normar nuestra conducta a seguir y la consecuen

cia del tratamiento a realizar. 

Aunque se han hecho un sin número de historias clínicas -

utilizadas para diferentes especialidades dentro de la me

dicina, siempre todas siguen un orden definido con el fin 

de no omitir o confundir los datos que se quieren investi

gar. 

Así tenemos que una Historia Clínica se puede dividir en: 

a).- Ficha de identificación 

b).- Ficha de exploración 

c).- Diagn6stico 
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d).- Pron6stico 

o).- Plan de Tratamiento 

f) .- Evaluación 

g).- Observaciones 

a).- Ficha de identificaci6n 

Esta parte de la Historia Clínica nos va a servir para --

identificar al paciente, así como para recordar la secue.n 

cia del tratamiento del mismo, y se compondrá de los si- -

guientes datos. 

Nombre ----------

Sexo -----------

Ocupaci6n ---------

Lugar de Nacimiento ----

Fecha de Nacimiento ----

Estado Civil --------

b).- Ficha de exploración 

Dirección -------

Teléfono -------

Fecha en que se realiz6 
la historia clínica __ _ 
Aptitud mental -----

Nombre,dirección,teléfo
no del médico personal -
~el paciente-----

La inspección de nuestro paciente se compondrá de una oe--

rie de datos, de los cuales algunos los referirá el pacie.n 

te y otros los obtendremos por la observación o la explorA 

ci6n. 

Podemos dividir la ficha de exploración en: 

l.- Aspecto físico del paciente 

La observación del paciente desde el momento en que llega 
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al consultorio, es importante pues vamos a encontrar sig

noo diversos como nerviosismo, ansiedad, temor o dopre- -

si6n, as! como su estatura y peso aproximado, color de 

ojos y piel, facies, marcha, movimientos y reacciones; t.Q 

do esto nos puede dar un dianóstico de padecimientos del 

enfermo. 

2.- Antecedentes patológicos familiares 

Dentro de estos antecedentes,se buscan datos que nos pue

dan informar acerca del medio en el cual se ha desarroll,!! 

do el paciente o en el cual vive, basicamente se investi

gan dos aspectos: 

1.- Enfermedades que se transmiten por vía genética (dia

betes, hemofilia, problemas mentales, cardiopat!as, -

etc). 

2.- Enfermedades que se pueden transmitir por vía sangui

nea ejemplo: sífilis, hepatitis, etc. 

Se investiga la edad, salud, causa de fallecimiento de los 

familiares cercanos. 

J.- Antecedentes no patológicos personales 

Lo integran breves notas acerca de la vida presente y pa

sada del paciente. 

Se le preguntará acerca de su higiene personal, su habit.!!, 
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ci6n, alimentaci6n, escolaridad, deportes. Anotar en que 

trabaja y con que tipo de materiales, ver si está expues

to a productos industriales (polvos o vapores), si ha vi

vido en un pa!a tropical, sus hábitos y costumbres tales 

como el tabaquismo, tomar té o café y sus aficiones hacia 

la ingesti6n de bebidas alcohólicas en grado •xtremo o -

bien adiciones a alguna droga. 

4.- Antecedentes patol6gicos personales 

Son datos referentes al estado de salud o enfermedad ant.!!, 

rieres de el paciente. 

Se investiga: 

l.- Antecedentes de enfermedades 

Ejemplos: sífilis, tuberculosis, diabetes, heroateme-

sis, epistaxis, melena, otitis, amigdalitis, adenopa

tías, alergias, etc.· 

2.- Antecedentes quirúrgicos 

Si el paciente en alguna ocasi6n ha sido intervenido

quirúrgicamente y bajo que tipo de anestesia. 

3.- Antecedentes de traumatismos 

Si en alguna ocasi6n ha sufrido algún traumatismo y si 

este le dej6 alguna secuela, ae! como ingresos a hospj,, 

tales o clínicas. 
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4.- Antecedentes tranefuncionalee 

Si ee le administr6 alguna transfusi6n, a que se debió, 

si tiene hemofilia, si tiene leucocitosis, trombocito

penia, si recuerda su grupo eanguineo y su RH, etc. 

s.- Antecedentes medicamentosos 

Se investigar~ la automedicación, abuso inadecuado ta.!l 

to del paciente como del médico, alergia a loe antibi,2 

ticos o a otros medicamentos ejemplo: penicilina. 

6.- Antecedentes ginecol6gi~os 

Se investiga el número de embarazos, peso del producto, 

abortos, mortinatos. 

5 .- Padecimiento actual 

Se van a tratar tres aspectos: 

l.- Motivo de la consulta 

2.- Evoluci6n 

3.- Estado actual 

1.- Motivo de la consulta. Es el interrogatorio acerca -

del padecimiento que obligó al paciente a visitarnos, 

anotando la naturaleza, aparición y duración de los -

síntomas del mismo. 

2.- Evoluci6n. Se investiga cual ha sido la evolución de · 

cada uno de los síntomas. 
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J.- Estado actual. Se investiga el estado actual de los -

síntomas, en el moinento en que se presenta el paciente. 

6.- Interrogatorio de aparatos y sistemas 

El paciente nos irá relatando loe trastornos que siente y 

que nos haran sospechar de alguna alteraci6n o descubrir-

alguna enfermedad latente. 

Aparato cardiovascular 

En esta parte vamos a registrar: palpitaciones, dolor pre

cordial, cefaleas, mareos, disneas, edema de tobillos (co

nocido como edema azul del cardíaco) , recordando que se -

presenta después de que la persona ha estado en movimiento, 

y por lo tanto serán vespertinos¡ lipotimia, oliguria orto_!! 

tática (ganas de orinar al acostarse y cesan al ponerse de 

pie), fragilidad capilar, arterioesclerosis, tensi6n arte

rial y pulso. 

Aparato renal 

Se investigará acerca de la diuresis su ritmo, si son nor

males las características de la orina, anuria (falta de -

orina), poliuria (necesidad frecuente do orinar), nicturia 

(necesidad de orinar durante la noche), piuria (presencia 

de pus en la orina), disuria (dolor al orinar), hematuria 

(presencia de sangro en la orina), edema palpebral (hinch,! 
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z6n de los párpados), recordando que puede abarcar hasta -

lo mejilla, as! como también se presenta en las manos. 

Eotc tipo de edema se· presenta después que el paciente ha

ostado en reposo, edema geográfico. 

Sistema nervioso 

Se investigará sueno, parestesias, parálisis, irritabili-

dad, antecedentes de convulsiones, tipo epilepsia o corea, 

problemas emocionales, principalmente durante el tiempo -

en que se supone el paciente se someterá al tratamiento, -

etc. 

Aparato digestivo 

Se investigará si existe dolor epigástrico, antecedentes -

de lesiones o enfermedades hepáticas, anorexia (pérdida de 

apetito), polifag!a (necesidad de comer constantemente), -

dispepsia (dificultad en la digesti6n), disfagia (dificul

tad al comer), meteorismo (gases), dolor estomacal frecue11 

te,· estrenimiento o diarrea frecuente, nauseas o v6mitos -

frecuentes. 

Aparato respiratorio 

Se investigará si existe tos frecuente, que tipo de tos y 

su origen, expectoraciones si son frecuentes, epistaxis 

(hemorragias nasales frecuentesJ cianosis (falta do oxíge-
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no en la sangre con coloraci6n azulosa en labios y uflas), 

dioneas teniendo en cuenta que pueden ser por varias cau

saa, entre ellas de tipo nervioso, tabaquismo, uromicas,

nsm&ticas, digestivas, etc. 

Aparato genital 

Investigar alguna alteraci6n observada por el paciente o

bien alguna enfermedad padecida. 

Estados fisiol6gicos en la mujer: 

Menotruaci6n.- En caso de ser paciente con edad entre los 

12 y 14 anos, preguntar sobre la menarquta (la. menstrua-

ci6n) y en general, se preguntará sobre ritmo, volumen, 

dismenorreas (dolores o c6licos menstruales), leucorrea 

(presencia de moco blanquecino en el flujo menstrual), CO,!l 

diciones de la última menstruaci6n y hace cuanto tiempo -

fue, y si se encuentra menstruando en el momento de ia CO,!l 

eulta. 

Embarazo.- Si la paciente en el momento de la consulta se 

encuentra embarazada, se deberá de preguntar sobre los em

barazos anteriores, complicaciones durante ellos, peso de 

las criaturas, abortos, anomalías en el actual y tiempo de 

el mismo. 

Lactancia.- Solo nos interesa ei en ese momento se encue,!l 

-9-



tra amamantando al nifto. 

Menopausia.- Es importante por los cambios hormonales que 

trae como consecuencia. 

El interrogatorio irá encaminado a conocer el estado fisi.Q 

16gico de la mujer, ya que en muchos casos de padecimien-

tos o alteraciones genitales traen repercusiones bucales y 

as! poderlas identificar como el saber porque están o no -

presentes. 

Sistema endócrino 

El principal padecimiento de origen endócrino con el que -

nos vamos a encontrar, será la diabetes y acerca de la cual 

preguntaremos presencia de polifag!a, pérdida de peso, poli, 

dipsia, poliuria, antecedentes de diabetes en la familia o 

exceso de peso en criaturas al nacer cuando pesan de 4 ki

los nos hacen sospechar de diabetes. 

Debemos buscar en boca.- Microangiopatías (degeneración -

en las paredes de los pequef'los vasos que se encuentran en 

las encías, movilidad dentaria, aliento cetónico (olor a 

manzanas pasadas), macroglosia (agrandamiento de la lengua, 

encías edematosas y sangrantes, presencia de bolsas perio

dontales, resorción de las crestas alveolares. 

7.- Estudio de la cabeza, cara y cuello 

Este punto es importante porque podemos encontrar anoma- -
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lías como asimetr!as, agrandamiento o deformidad del crá

neo, la presencia de lesiones y seriales de cicatrices en 

el cuero cabelludo. Se investiga la implantaci6n del pe

lo si corresponde a la edad y el sexo. 

En la cara vamos a encontrar: la expresi6n facial, el co

lor de la piel y ojos, tics o muecas faciales, lesiones -

cutáneas, asimetrías, hipertrofias, parestesias; así como 

exploraci6n de la articulaci6n tempero mandibular y alguna 

anornal!a de glándulas salivales o ganglios linfáticos. 

En el cuello se investigará si existen deformidades, mov,i 

lidad anormal, si tiene algún problema circulatorio, si el 

latido carot!dio es normal, se investigará laringe, tra-

quea, tiroides, puntos dolorosos en la zona del cuello y 

adenopatías. 

s.- Exploración de la cavidad bucal. 

Para que la exploración bucal se realice con éxito, debe

hacerse en forma ordenada y total, explorando cada uno de 

los tejidos que la integran empezando por: 

Labios.- Se hará la inspección, palpación, que deberá de 

hncerse del lado de la piel como del lado de la mucosa, -

presencia de lesiones, Úlceras o infecciones¡ color y vo

lumen. 
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Mucosa bucal.- La coloraci6n de esta puede estar dada por 

enfermedades end6crinas, se palpará para apreciar su conf! 

g~ración, volumen y color. Vamos a revisar las insercio-

ncs musculares y frenillos bucales, pliegues mucobucales. 

Paladar.- Inspección y palpación del paladar duro y blan

do, así como de la Úvula y tejidos faríngeos anteriores, -

anotando anomalías o hendiduras. La incorrecta pronuncia

ción de palabras, como de voz gangosa puede ser un signo -

de parálisis pacial o total del velo del paladar a excep-

ción de un frenillo lingual corto. 

Lengua.- Haremos que el paciente la mueva para los ladosT 

hacia afuera, arriba, apreciar el tama~o si corresponde o 

no n su espacio o base, la presencia o no de papilas, tej,! 

dos linfoides y lesiones. 

Piso de la boca.- Es la región que está situada entre el

cuerpo del maxilar inferior en su parte interna y es la b.!!_ 

se de la lengua, vamos a encontrar aquí las glándulas sal! 

vales submaxilares, sublinguales. El piso de la boca se -

encuentra formado por mucosa delgada que contrasta con la 

fibromucosa de la encía, habrá que palpar con los dedos e.!! 

te tejido, así como la base de la lengua y porción ventral 

de la misma. 
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Enc!a.- Determinar; color, forma y configuraci6n; hay que 

buscar anomalías y lesiones como inflamaciones, hipertr6-

fias, retracciones y ulceraciones. 

Dientes.- Exploraci6n armada para hacer pruebas como de: 

vitalidad, térmicas, movilidad, percusi6n horizontal, per

cusi6n vertical, inspecci6n parodontal, caries, defectos -

estructurales del esmalte, mal posiciones, anomalías de foz_ 

ma, tamano, color y número, piezas obturadas, tratamiento 

de endodoncia; anotar si el paciente ha usado aparatos or

todónticos o protésicos; durante que tiempo y con que re-

sultados. Si se obtuvieron desgastes oclusales y la causa 

de estos, si se encuentra anodoncia parcial o total, ver -

si es origen congénito; presencia de tártaro dentario, se

nalando que superficie abarca, si las extrusiones se bici~ 

ron por caries, traumatismos o por. otras causas, etc. 

9.- Pruebas de laboratorio 

Estas se pedirán en caso de sospechar o aclarar nuestras -

dudas y poder remitir al paciente al médico de cabecera en 

caso de que necesite tratamiento. También las pruebas de 

laboratorio nos van a ayudar en el caso de que el pacien

te se le vaya a hacer un tratamiento de cirugía, las prue

bas do laboratorio que se solicitan van a ser: 

-13-



Química sanguinea.- consiste en analizar los componentes

d!Jl plasma, sustanci.~s tales como la urea, la creatinina, 

calcio, f6sforo, albúmina, fosfatasa, colesterol, cloruro 

de sodio, etc. 

Biometría hemática.- Consiste en medir o cuantificar la -

cantidad de elementos presentes en la sangre, así como la 

cantidad de hemoglobina presente en los eritrocitos. 

General de orina.- Se buscan resultados físicos y químicos, 

entre los físicos se investiga cantidad,color, olor, dens,! 

dad, acidez, etc. 

Se toman en cuenta cantidad de líquidos ingeridos, ejerci

cio, funci6n, etc. 

Tiempo de coagulaci6n.- Se considera normal hasta 12 min. 

y está alterado en la hemofilia. 

Tiempo de sangrado.-. El tiempo de sangrado es de 2 a 6 -

mi?. y está alterado en pacientes anémicos y leucemicos, 

siendo más largo. 

Tiempo de protombina .- Consiste en medir la actividad de

la tromboplastina. Prueba de Quik (12 a 15 segundos tiem

po de protombina) • 

Curva de tolerancia de la glucosa. 

10.- Estudio radiográfico. 

Serán de gran ayuda para completar nuestro plan de trata--
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miento, pueden ser áe dos tipos: Intraorales y Extraorales. 

Lns Intraorales: 

a) .- Periapicales.- Dan vista integra o total del diente

y de los tejidos adyacentes. 

b).- Aleta de mordida.- Nos proporciona caries interproxJ,, 

mal. 

c).- Oclusales.- Nos dan una vista más amplia de las dif~ 

rentes zonas de la cavidad bucal, nos proporcionan ~ 

tos como caninos retenidos, quistes voluminosos, etc. 

Las Extraorales: 

a).- Lateral simple.- Dan una vista lateral del cráneo, 

nos dan vista del ángulo mandibular, y puede haber s_!! 

perposici6n del cuerpo mandibular. 

b).- Lateral oblicua.- Dan una vista del cuerpo mandibu-

lar y evitan la superposici6n de los cuerpos mandibu

lares, se pueden apreciar fracturas, piezas retenidas 

muy profundas, zonas quisticas, tumores benignos y 11!!!. 

lignos, etc. 

e).- Postero anterior.- Da una vista de frente mostrando -

una soluci6n de continuidad, también se observa per-

fectamente una fractura de ángulo, presencia de zonas 

quisticas, tumores, etc. 
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d).- Radi6grafía de Walter.- Se observan regiones instaladas 

en senos p.~ranasales, para problemas de sinusitis y re

giones de mu~osa, cuando hay penetración de dientes al 

seno ma:kila~,fundamentalmente se investiga la región 111:!!. 

xilar. 

e).- Radiografía de Hertz.- Se usan para fracturas de arco -

cigomático. 

f) .- Perfilograma.- Se usa cuando hay fracturas nasales de -

una vista de perfil, cuando hay obstrucción o desplaza

miento de huesos nasales. 

g).- Panorámica.- Da una vista panorámica, se utiliza para -

ver tumores, quistes, osteoblastomas, el maxilar y es-

tructuras que lo constituyen, etc. 

h).- Cialografía.- Sirve para observar infecciones en las -

glándulas. 

Existen otros tipos de radiografías que nos van a ayudar en

caso de que busquemos patología en tejidos blandos o duros a 

diversas profundidades. 

11.- Modelos de estudio. 

Se tomarán impresiones al llegar el paciente para estudiar -

que tipo de tratamiento se le aplicará, ~stos modelos se - -

guardarán para comprobar los avances del tratamiento. 
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a).- Diaqn6stico. 

Despu~s de haber completado la historia clínica, nos

daremos cuenta de una forma general de todos los pad,! 

cimientos y proyectaremos un plan de tratamiento. 

b) .- Pron6stico. 

El pron6stico se darlÍ al paciente una vez que se haya 

sacado el diagn6stico, ya que a través de este vamos 

a saber el grado de éxito o fracaso que vamos a tener 

en el tratamiento que pensamos llevar a cabo y el cual 

debemos comunicarselo al paciente, que deberá de fir

mar de enterado, al final de su historia clínica. 

e).- Plan de tratamiento. 

va a abarcar desde la premedicaci6n, el procedimiento 

operarotorio, el tipo de anestesia y tratamiento posi 

operatorio, que sería medicaci6n y analgesia después 

de la intervenci6n. 

d) .- Tratamiento. 

Se llevat·á a cabo de acuerdo con el plan de tratamie.n 

to que nos hayamos trazado, el cual deberá ser anota

do para no olvidarlo y tenerlo presente en el momento 

operatorio. 

e).- Evoluci6n. 

En este espacio se irá anotando la evoluci6n que haya 

-17-



tenido el paciente durante el tratamiento que se este 

siguiendo. 

f).- Observaciones. 

Se anotará los medicamentos que esté tomando el pa- -

ciente durante el tratamiento, el nombre de algún fa

miliar al que pudiera avisarse en caso de emergencia, 

as! como el nombre de el médico o instituci6n que lo 

atiende, el tipo de sangre y la firma con nombre com

pleto del interesado. 

Adicionando a la historia clínica,es bueno tener el odont_2 

grama para facilitar el tratamiento y comprobar lo que se 

atendi6 en la consulta pasada. 
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1.2 CONDICIONES DEL INSTRUMENTAL 

Lau cond:l.ciones del ínstrumontal van a desempef'lar un papel 

fundamental en la intervención. Por lo tanto el instrume.u 

tal debe encontrarse en optimas condiciones tanto del me-

tal que lo forma c1omo de su esterilización. 

El metal que reune todos los requisitos para su utiliza- -

ci6n e~ odontología es el acero inoxidable, el cual conti,!!. 

ne en aleación cromo y acero, las características del ace

ro independientemente, presenta resistemia a la corrosión, 

con alto punto de fusión y gran dureza. El me.tal cromo en 

su aleación al acero, le proporciona una capa protectora -

con un acabado brillante tipo espejo, haciendo al acero -

más resistente a la corrosión. El bafto de cromo a instru

mentos no se utiliza por que con un ligero golpe, se empi,!!. 

za a desprender del metal, no sirviendo de esta manera, por 

la facilidad con que podría oxidarse. 

No obstante los instrumentos de acero inoxidable con el -

tiempo llegan a deteriorarse u oxidarse con el uso y con -

esterilizaciones constantes. Muchos instrumentos como --

elevadores, cucharillas dentinarias, ~xploradoree, etc •• -

pueden quedar sensibles o rotos después de una interven- -

ción, debiendose de de shecliar y cambiar por nuevos instru-
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mentas y no, favorecer a que se rompan o incluyan a la m_y, 

co~1a oral. 

Ao{ mismo los instrumentos oxidados se deben de deshechar 

por que van a actuar como sembradores de infecciones, ori 

ginando padecimientos como: osteitis, osteomielitis, un -

foco septico, etc. 

La esterilizaci6n es indispensable en instrumentos que se 

van a utilizar en diversos pacientes, ya que se originaría 

el paso de enfermedades de un paciente a otro o bien al -

mismo operador, as{ tenemos: hepatitis, herpes, s{filis,

gripe, etc. 

Por lo tanto, toda intervención para ser coronada por el

éxito, exige que todos los elementos en dependencia con -

la operación esten libres de microbios, y para lograrlo -

\'amos a valernos de agentes químicos y físicos. 

una esterilización incorrecta y en especial de las agujas, 

junto con el manejo inadecuado por parte del odontólogo y 

sus auxiliares son los factores responsables de lo~ dive.E_ 

sos grados de contaminación. 

Agentes químicos 

Constituyen los productos que en terapéutica se denominan 

antisépticos y desinfectantes. 
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Antisepsia,- Anti=~Óntra sepsis=infecci6n, putrefacci6n 

Le¡ antisepsia se refiere a los métodos de que 

nos ;:alemos para suprimir los gérmenes prese]! 

tes en los tejidos vivos. 

Deninfección.- Elimina gérmenes presentes en los mueblea,-

pisos, paredes. 

Dentro de los agentes químicos citaremos aquellos en rela

ci6n con nuestro objeto, sin estudiarlos desde el punto de 

vista químico. 

Alcohol 

Se emplea para la antisepsia de las manos del cirujano, -

del campo operatorio, para conservar ciertos materiales. 

Tiene el inconveniente de que se evapora rápidamente y ox.!, 

da los instrumentos. 

Tinlllra de Yodo 

Yodo diluido en alcohol al 10%. En cirugía general se usa 

pura la antisepsia del campo operatorio. En cirugía bucal 

su empleo no es muy extenso, porque este cuerpo tiene pro

piedades irritantes y todas las mucosas bucales no lo so-

portan sin reacci6n. 

I.o aplicamos para la antisepsia del punto de punción de la 

aguja en las distintas anestesias. 
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En partes iguales con alcohol, se utiliza para pincelar -

los espacios interdentarios, los capuchones del tercer mo

lar, el sitio donde va a practicarse la incisión. 

Acido fénico 

En solución alcoholica, se emplea para esterilizar el pun

to de punción (tiene además ligeras propiedades anestési-

cas). 

Diluido al 10% sirve para conservar materiales de sutura. 

Tintura de mertiolato 

So aplica para la antisepsia del punto de punción de la -

agUja en las distintas anestesias. 

Se utiliza para pincelar los espacios interdentarios, los

capuchones del tercer molar, el sitio donde va a practica.!. 

se la incisión. 

cloruro de Benzalconio 

Zefiran en solución del uno por mil, requiere aditivo anti, 

oxidante (nitrato de sodio) y largos períodos de inmersión 

(lB horas). 

compuestos de hexacloroféno 

(G-II) para esterilizar en frío se dice que estos agentcs

químicos esterilii.an en tres horus inotrumcntos vulnera- -

bles al calor. 
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La mayoría de estos compuestos probablemente matan todas -

lan bacterias vegetativas, pero hay duda de que puedan - -

obrar sobre las espooras y los hongos. 

Agentes físicos 

Lon agentes físicos empleados para la esterilización son -

el calor seco y el calor húmedo. 

calor seco 

so obtiene por nedio de aparatos que consisten en cajas m~ 

tálicas (estufas secas), cuyo ambiente se calienta por me

dio del gas o de la electricidad. A temperatura elevada -

durante largos períodos se utiliza rara vez en cirugía. Su 

mayor indicación es la esterilizaci6n de polvos, aceites -

(pctrolato), ceras para hueso y otros materiales que no Pll.!! 

den esterilizarse en agua hirviendo con vapor o presión. 

Para esterilizar materiales que de~en permanecer secos se

dispone de hornos eléctricos, por los que circula aire ca

liente, en vista de que la distribución del calor es menos 

efectiva en estos aparatos se acostumbra aplicar una temJ?2. 

ratura de 160° e durante una hora, asegurando en esta for

ma que todas las partes del interior del recipiente alcancen 

cuando menos 120° e por 15 minutos. 

Calor húmedo 

El autoclave es el aparato de preferencia para la esterill. 
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zaci6n y generalrt10nte destruye todos los organismos que 

forman espooras y los hongos. Proporciona calor húmedo en 

forma de vapor saturado a presión, siendo esta combinación 

lo más eficaz. 

Los instrumentos y materiales para esterilizar en el auto

clave se envuelven en muselina que es económica y se puede 

cortar a cualquier tamafto, se utiliza en doble grosor, úl

timamente se emplea para los paquetes quirúrgicos papel en 

vez de muselina. 

Los materiales esterilizados con papel permanecen estériles 

durante dos a cuatro semanas. 

El tiempo en el autoclave varia directamante con el tama

fto del paquete. Los paquetes peque~os utilizados para la 

cirugía bucal, generalmente requieren 30 minutos a 120º e 

y 15 libras de presión. 

Ebullici6n (agua hirviendo) 

Generalmente los esterilizadores por ebullici6n (agua hir

viendo no llegan a una temperatura mayor de lOOºC, y algunas 

de las espooras bacteri?nas resistentes al calor pueden S.Q 

brevivir a esta temperatura durante largos p-;ríodos. 

Si se utiliza la ebullición (agua hirviendo) se recomienda 

que se empleen medios químicos para elevar el punto de eb~ 
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llici6n del agua, aÚmentando así su poder bactericida. 

Resulta eficaz la soluci6n al 2% de carbonato de sodio por 

4 litros de agua; 60 gramos de carbonato do sodio con agua 

destilada alcalinizadar reduce el tiempo de esterilizaci6n 

y el contenido de oxígeno en el ag4a, lo que disminuye la 

acci6n corrosiva sobre los instrumentos. 

El vapor a presi6n de 15 a 20 libras llega a una temperat,Y 

ra de l20ºc. La mayoría de los autores eet~n de acuerdo -

en que ningún, organismo viviente puede sobrevivir a la ez 

posici6n directa durante 10 a 15 minutos al vapor saturado 

a cea temperatura. 

Observaciones Generales 

l.- Los mayores enemigos de la esterilizaci6n son los ace,i 

tes y grasas. Los instrumentos expuestos a los acei

tes deben limpiarse con un so~vente y luego cepillür

se con fuerza con agua y jab6n antes de ser esteriliz,!!_ 

dos. 

2.- Los instrumentos no se oxidan si ost&n completamente -

sumergidos en agua hirviendo. Esto se debe a que el -

oxígeno disuelto es expedido de la soluci6n por el ca

lor y no puede tener acci6n corrosiva, por el contra-

río, los inatrumentos mojados se oxidarán si se expo--
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nen al ai~e durante mucho tiempo. Después de la est,2_ 

rilizaci6n con a~ caliente y antes de enfriarse los 

instrumentos deben secarse con una toalla estéril. 

3.- Los instrwnentos con partes m6viles requieren menos -

lubricación si so esterilizan en autoclave y no en -

agua hirviendo. 

Esto es así, particularmente en los casos en que se -

utiliza agua de la llave en el esterilizador, ya que 

esta contiene una qran concentraci6n de sales calcá-

reas que se depositan en los instrumentos durante la 

ebullici6n. 

4.- Para esterilizar jerlngas y agujas hipodérmicas deben 

de tenerse muchas precausiones. Las inyecciones con 

equipos contaminados puedan dar lugar a transmitir e11 

fernw:!dades o infecciones de un paciente a otro. Así 

como en infecciones con un período largo de incuba- -

ci6n como la hepatitis, el paciente infectado puede -

presentar hepatitis meses después de el contagio. Se 

recomienda particularmente que las agujas sean deshe

chables, que ya bienen esterilizadas y se utilizan P.i!. 

ra un solo paciente, 
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En dado caso que se esterilicen las jeringas-y agujas 

hipod~rmicas, se esterilicen de preferencia en el au

toclave y en segundo ténnino en agua hirviendo. 
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C A P I T, U L O II 

COMPLICACIONES DE IA ANESTESIA INFI,!! 
TRATIVA LOCAL Y TRONCUIAR 

2.1 Complicaciones Generales 

2.1.l Lipotimias 

2.1.2 Crisis convulsivas recurrentes 

2.1.3 Shock 

2.1.4 Sintomatolog{a, diagnóstico y -

tratamiento de cada una de ellas 

2.2 Complicaciones Locales 

2.2.l Analgesia parcial o total 

2.2.2 Dolor consecutivo 

2.2.3 Hematoma 

2.2.4 Infección en el lugar de la pun-

ción 

2.2.5 Parálisis facial 

2.2.6 Parestesia 

2.2.7 Trismus 

2.2.8 Zonas isquemicas de la piel de 

la cara 

2.2.9 Sintom.:itología, diagnóstico y tr.!!. 

tanúento de cada una de ellas. 



2 .1 COMPLICACIONES GENERALES 

2.1.1 Lipotimias 

PUede definirse como la pérdida repentina y temporal 

del conocimiento y la sensibilidad, como consecuen-

cia de la anemia cerebral consecutiva al descenso r! 

pido de la tensi6n sanguinea o vasopresión excesiva. 

Etiología.- La etiología de este accidente es compleja, en

algunas ocasiones el accidente es neurogénico, siendo el -

miedo, el dolor y las alteraciones emocionales intensas la 

causa originaria. La adrenalina de la soluci6n anestésica 

tiene en otras circunstancias un papel importante, entre o 

no en juego la patología cardíaca del paciente. 

Otras causas son la fatiga, hambre, estación de pie de la!, 

ga duraci6n en una multitud y convalecencia de una enfer~ 

dad. Como causas menos frecuentes de "lipotimia" se cuen

tan la hiperventilación, de ciertos tipos de enfermedades 

cardíacas y la hipersensibilidad del seno carotídeo, etc. 

Sintomatología.- El paciente traza el siguiente cuadro: 

palidez, taquicardia, sudores fríos, nariz afilada, respi

raci6n ansiosa. De este estado el paciente puede recupe-

raree en pocos minutos o entrar en un cuadro más serio, f~ 

lizroente poco común, el síncope: en 61, el pulso se hace 
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filiforme o imperceptible, la respiraci6n angustiosa o en

trecortada, dilatación de la pupila, bostezos, inconcien-

cia, movimientos convulsivos. El fenómeno puede producir

se durante la administración de cualquier tipo de aneste-

sia loc~l, pero es más común en el curso de la troncular. 

La inyecci6n del líquido anestésico en un vaso sangu!neo -

hace más importante la gravedad del cuadro. 

Diagn6stL.:>.- Es fácil diagnosticar la lipotimia pues hay

una pronunciada ca!da de la presión de la sangre arterial, 

trazandose la sintomatolog!a clásica y recobrandose rápidE 

mente el paciente al administrarle el tratamiento adecuado. 

Tratamiento.- Podemos considerar dos tipos de tratamiento:· 

el que llamaremos preventivo y el del accidente. 

Tratamiento Preventivo.- Debemos pensar que con cualquier 

paciente puede originarse la lipotimia, debiendo tomar las 

medidas de prevención necesarias para evitar el accidente: 

sentar cómodamente al paciente, aflojando sus prendas, para 

favorecer la circulaci6n, comprobar que la aguja no ha en

trado en un vaso, inyectar lentamente (sobre todo en las -

tronculares). 

Será una sabia medida de precaución la inyección de dos o

tres gotas de anestesia y esperar dos o tres minutos antes 
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de realizar la inyecci6n completa. 

Muchos cardíacos pueden ser anestesiados haciendo muy lent!!_ 

mente una inyección sin adrenalina, hay pacientes sensibles 

o alérgicos a la novocaína, que necesitan unes gotas previas 

para comprobar si se desencadenan los síntomas de su afec-

ción. 

Tratamiento del accidente.- Este va ha depender de su tipo 

Lipotimias fugaces: desaparecen recostando al paciente con

su cabeza más baja que su cuerpo, en la posición de Trende

lenburg, o con la cabeza forzada entre sus rodillas o admi

nistrando una taza de café, una gotas de amoníaco, o hacié.n. 

dole aspirar sales aromáticas. 

Los casos graves requieren inyectar cafeína, aceite alcanf,2 

rada o coramina. 

La administración de cualquier tipo de anestesia infiltrat.! 

va debe hacerse con toda lentitud,vigilando las reacciones 

de 1 paciente. 

Hay pacientes al6rgicos a la novocaína, a los cuales una i.!l 

yección de esta droga despierta intensos procesos de tal t.! 

po, una gota servirá para probar el grado de sensibilidad -

y evitar loa problemas que acarrea tal tipo de afección. 

Aun, en pacientes cardíacos, la lenta administraci6n del 
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producto aneat~aico puec1e ser realizada sin trastornos. 

2.1.2 Crisis convuls~vas recurrentes 

La -aparici6~ de crisis convulsivas, es un tipo de --

reacci6n que se presenta con la rapidez en el aumen

to de valores plasmáticos, así una elevaci6n r~pida, 
'. 

como la que QCJJrrir!a cuando se introduce una droga 

rápidamente en el sistema vascular, puede producir: 

depresi6n ~el miocardio sin.convulsiones, mientras -

que una el~vaci6n me gradual cauea a veces excita-

ci6n central y convulsiones con eocasas manifeetaci.2 

nea cardio vasculares. Es posible observar ambos t.!. 

pos de reacciones simult2neamente. 

Etiología.- Todos los anestésicos locales pueden dar reac--

ciones t6xicas, sobre todo si la droga se inyect6 inadvert!. 

damente en la vena. 

Asimismo, una crisis convulsiva se puede presentar durante-
' 

una reacci6n alérgica, casi siempre eon pasajeras sobre to-

do cuando se emplean drogas que rápidamente eon bidrolha--

dae, por las esterases del plasma, como procaína y cloropr.Q 

caína. Sin elli>argo pueden persistir cuando se recurre a li 

doca!na o dibucaína que no se desintox.ifican rápidamente 

por el plaoma. 
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Sintomatología.- Los é:Cntomas m&s precoces de una reacct6n

t6Kica eerán los del estímulo del sistema nervioeo cen~l, 

ya que las drogas anestésicas locales, con excepción de la 

Xyloca!na, estimulan primero los centros superiores del Si.! 

tema nervioso central, y secundariamente loe deprimen en pr.Q 

porci6n directa al grado de estímulo. Cuando mayor el e.it! 

mulo, mayor la depresi6n, y los pacientes que muostran«t:a

ques convulsivos desarrollan generalmente, una grave depre

si6n respiratoria y cardiaca, la semiasfixia debicla-a ventj. 

laci6n inadecuada, consecutiva a las convulsiones¡ pueden -

ser causa de muerte y por tal motivo ea importante tratar-

las. 

Diagn6stico.- Petra diagn6sticar las crisis convulsivas va a 

depender de la gravedad de las reacciones que presente ~l -

paciente cuando entra en la fase depresiva, estos signos v.! 

tales pueden permanecer, disminuir ligeramente o producir -

una ausencia completa de presi6n sanguinea de frecuenci• -

del pulso y respiratoria. 

Tratamiento.- Se procede en estos casos administrar un bar

bitúrico de acci6n ultiracorta a d6sis pequeflas por v:Ca intr!, 

venosa, con lentitud, dejando transcurrir tiempo 11Uficten

te entre las fracciones, para que la droga haga efecto. 
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l.os barbitúricos como otros depresores del SNC, depri111en el 

músculo cardíaco cuando se usan en cantidades excesivas, y 

a voces se olvida la posibilidad de efectos aditivos, con -

los correspondientes a los anestésicos locales sci>re el mi.Q 

cardio. 

No deben e~plearse nunca en ausencia de convulsiones. o en

casos de asist6lia, coma, insUficiencia respiratoria, o hip.Q 

tensi6n ya que farmacológicamente no presentan beneficio a! 

guno on estas cir.cunstancias y en definitiva empeoran la s.!. 

tuación. Los barbitúricos contrarrestan las convulsiones -

al deprimir las neuronas afectadas y no por neutralización 

del anostésico local. 

DÓsis.- Habitualmente se recurre al pentobarbitál o al eec.Q 

barbitál en consentraciones de SO mg/ml. que se inyectan de 

la eiguiente manera: administrar l ml. (SO mg.) l.entamente 

por vía intravenosa. 

Luego esperar de 1 a 2 min. tiempo en el cual debe, de po-

nerse en manifiesto la acción máxima del sedante. Se repi

te esta maniobra (SO mg. más con una nueva espera de l.S a 

2 minutos} hasta alcanzar el efecto deseado. 

2.l.3 Shock 

Definici6n.- Es una corrlición circulatoria en la ---

-34-



cual el volwnen minuto card.Íaco ea demasiado bajo P.! 

ra los requerimientos de los tejidos, aunque el ind! 

viduo se encuentre en reposo. 

Esto nos indica que, debido a una alteraci6n en el -

sistema circulatorio, los 6rganos y tejidos no alca.u 

zan a recibir la cantidad de oxígeno que necesita; -

loe factores causantes son aquellos que aumentan la 

capacidad de volwoon, los que disminuyen el volumen 

total de sangre o ambos. 

clínicamente se va a dividir en: 

Sh~ck neurogénico, alérgico, hipovolémico, cardiogénico. 

Describiré más ampliamente el shock neurogénico y el al&ru,, 

co o anafiláctico por ser los que con mayor frecuencia se -

presentan en el consultorio dental. 

Shock Neurogénico.-

Puede definirse.- Como el resultado de una vasodilataci6n -

del lecho vascular de origen neur6geno, pasando gran canti

dad de sangre, de la circuiación general hacia los capilares 

y vénulas dilatadas de las áreas viscerales. 

Etiología.- Esta reacción neurovascular se asemeja a la del 

síncope o desmayo, Aparece inmediatamente después de una -

lesión trivial o grave, causada por el dolor o por impulsos 
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nerviosos no sensoriales que se originan en el tejido trau-

matizado, además puede desencadenarse por reacciones emoci.Q. 
. . 

nalos (como miedo, angustia y por lo que se produce al ver 

sangre o una herida). 

Prevenci6n.- Muchos de los factores etiológicos de este ti 

po de shock pueden evitarse creando un clíma de simpatía y 

comprensión en el paciente, con el fin de aliviar el temor 

y la ansiedad al inspirar la confianza necesaria. La pre~ 

dicaci6n para calmar la ansiedad y el temor, nos ayudará 

grandemente. 

Sintomatología.- Con frecuencia el paciente presenta signos 

de postraci6n, inconciencia, palidez, los ojos miran hacia 

un punto fijo, la nariz se torna afilada, el pulso ea rápi-

do y débil e hipotensión. 

Tratamiento.- Cuando ya se ha establecido se debe de colo-

car al paciente en posici6n de trendelenburg (con la cabeza 

ligeramente por debajo del resto del cuerpo). 

2.- Mantener una adecuada ventilaci6n de las vías aéreas 

(retirar placas y puentes removibles para evitar su pa-

so a la larínge). 

3,- Limpiar de líquidos (sangre, saliva) la boca, nariz y -

faringe. 
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4.- Si hay hipoxia, administrar oxígeno por vía nasal o b,!! 

cal, registro y control de presión y pulso. 

5 .- Temperatura ambiente adecuada 'tenfermo cubierto) 

Medicación.- Inyectar sulfato de efedrína, una ampolleta -

muscular o subcutánea; utilizandose como vasoconatrictor en 

dóais fraccionadas de 15 a 20 mlg. corrige la hipotensión. 

Si hay dolor, inyectar analgésicos. 

Al elegir una droga para el tratamiento de shock, la selec

ción del agente más apropiado, de la dósis y de la vía de -

administración deberá ajustarse a cada caso en particular. 

Si el shock no mejora después de aplicar estas medidas o si 

el paciente no reacciona de manera satisfactoria, -es imper,2_ 

tivo consultar con un médico. 

Shock Anafiláctico.-

Se define.- Como una reacción alérgi~a grave de deearrollo

rápido que ocurre cuando un individuo es expuesto a un anti. 

geno al cual está sensibilizado. 

Etiología.- Entre las drogas de uso habitual la penicilina

parece ser la causante más común de reacciones anafilácticas 

graves. 

Los anestésicos locales también nos pueden dar rea<:ciones -

de intolerancia o reacciones alérgicas. 
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Sintomatología.- El cuadro clínico de la anfilaxia depende

del individuo, de la naturaleza del antígeno y de la vía de 

administración. Puede haber vómitos, debilidad, pérdida de 

la conciencia, relajación de los esfínteres y descenso not.l!, 

ble de ia presión arterial, la muerte puede sobrevenir rápJ. 

damente si no se instituye un tratamiento inmediato y ade-

cuado. En la.mayoría de los casos las reacciones no son -

tan graves, pero el paciente puede presentar prurito, urti

caria, erupciones cutáneas, disnea, y descenso de la presión 

arterial. Estos casos requieren una vigilancia contínua P.l!. 

ra evitar que aparezcan manifestaciones más graves. 

Medicación.- La inspección, que permite a veces descubrir -

los signos típicos de hipersensibilidad cutánea. Sugieren 

la necesidad de dar antihistamínicos como medida de preven

ción. 

Así tenemos el maleato de clorfeniramina de 10 a 20 mg. o a 

difenhidramina de 25-50 mg. ambos por vía intramuscular o -

endovenosa. 

En los episodios graves se hace el tratamiento general para 

shock que consiste: 

1.- Posición de Trendelenburg moderada. 

2.- Vía aérea canalizada. 

3.- Si hay hipoxia, colocar vapores de amoniáco bajo la na-
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riz del paciente.· Si no hay mejoría se recurre al oxí

geno inhalado. 

4.- Temperatura ambiente adecuada. 

s.- Si hay dolor administración de analgésicos o barbitúri-

cos. 

6.- Alivio de la aprehensión. Palabra y acciones estimula.!l 

tes. 

7.- Control de la presión arterial. 

Los pasos siguientes ir&n de acuerdo al tipo de shock y est.!!, 

do del paciente. 

Tratamiento: La droga de elección en e 1 shock anafil&ctico 

es la adrenalína subcut&nea o intramuscular en dósis de 0.3 

mg. en solución de 1:1000 dándonos tres acciones que son: 

vasopresor, tiene efectos antihistám!nico1 y actúa como - -

broncodilatador y actúa r&pidamente, teniendose en cuenta -

las precauciones habituales para este tipo de agentes. Si 

se produce la pérdida del pulso o presión arterial, se debe 

dar masaje cardíaco externo y respiración artificial. 

Shock Hipovolémico.-

También llamado ligohémico, hemorr&gico, traum&tico o qui-

rúrgico. 

Se define.- Como la franca disminución de volumen circulan-
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te de sangre o plasma y por pérdida de líquidos intersticis_ 

les,. que han sido perdidos por una hemorragía externa o in

terna. 

El shock hipovolémico comunmente se subdivide en categorías 

según la etiología: 

Shock Bemorrágico.- Es debido a la caída en el volumen san

guíneo producida por la hemorragía. 

Shock Traumático.- Se presenta cuando el músculo y el hueso 

son graveirente daftados, el sangrado franco en las áreas le

sionadas es la principal causa del shock. 

Shock Quirúrgico y Shock por Herida.- Se eeben a la combins_ 

ción, en varias proporciones de la hemorragía externa, del 

sangrado en los tejidos lesionados y de la deshidratación. 

Shock por Quemadura.- La anormalidad rrás aparente es la pé.i;, 

dicla de plasma como exudado en las áreas quemadas. 

Sintomatología.- Hipotensión, pulso rápido y filiforme, 

piel fría pálida y pegajosa, sed intensa, inquietud, torpe

za, cianosis, sudoración, etc. Puede aparecer apatía, est,Y 

por, coma y muerte. 

Tratamiento.- Transfusión sanguinea y reposición de líqui-

dos, lo más rápido posible. 

Shock cardiogénico.-

Sc define.- Como aquel en que la acción bombeante del cara-
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zón es inadecuada, llevando a insuficiencia cardíaca y el -

corazón no puede enviar suficiente sangre a los tejidos au

montando la urgencia de oxigeno y de sangre. 

Etiología.- cuando hay un decremento en el gasto cardíaco -

debido a enfermedad del corazón, más que a volumen sangui-

neo inadecuado se produce el shock cardiogénico, en el 10 -

al 15% de enfermos con infarto del miocardio se presenta el 

ohock. 

Sintomatología.- Los datos del shock son1 hipotensión, sud.2, 

ración fría de la cara, palidez o cianosis, con resequedad 

de las extremidades, oliguria o anuria, constricción de las 

venas superficiales de las piernas. 

La patología es esencialmente la misma que en los demás ti

pos de shock.y se debe a una disminución del débito cardía

co por pérdida de la energía contractil del miocardio que no 

es compensada por la porción no necrosaa~. hipotensión con 

vasoconstricción periférica disminución del retorno venoso. 

La taquicardia paroxística reduce más todavía el débito ca¿;, 

díaco y el edema pulmonar complica el cuadro considerableme.n. 

te. 
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2. 2 COMPLICACIONES LOCALES 

2.2.l Ausencia total o parcial de la analgesia. 

Analgesia: (Del griego ana - privativo, y algos - dolor). 

Pérdida del dolor (por un pinchazo, por ejemplo), sinto~-

tica de un trastorno de la sensibilidad. 

Este hecho es raro en la anestesia y en cambio es frecuen-

temente observado en la anestesia de conducción. 

Etiología.- Las causas están casi siempre en errores de té.s. 

nica y menos veces en la ineficiencia de la solución anest.§. 

sica, y todavía en casos excepcionales y raros, en condici,g 

nes anatómicas anormales. 

La ausencia completa o parcial del efecto del anestésico o

analgésico,puede ser también debida a la inyección intrave

nosa accidental o que se haya inyecta~o en un tejido hiperf 

mico. 

Sintorratología.- Se puede contar con el fracaso de la anes

tesia, cuando después de transcurrido el tiempo ordinario -

de espera no se presenta ningún signo de acción analgésica 

en el diente, maxilar o en las partes blandas circunvecinas 

Teniendo que tomarse en consideración que la anestesia en -

los tejidos y órganos invervados por el trigémino,se prcse11 

ta en una determinada sucesión temporal que se puede obser-
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,~r con regularidad en cada anestesia de conducci6n, prime

ro se instalan ciertas parestesias y ausencia de sensibili

dad en la piel del labio y por Último, cuando ya está plena 

la acción del anestésico, aparece también la anestesia de -

la pnlpa, empleando so un tiempo aproximado de quince minu-

tos. 

En particular, la duraci6n del tiempo de espera depende en

toda anestesia de conducción, de la naturaleza del anestés,!. 

co y de su concentración en la solución en que está conten,!. 

do. Si la analgesia de la mucosa y de la piel no se ha prJ:l_ 

sentado lo más tarde a los 15 minutos se tratará de un fr.!!. 

caso y se repite la inyecci6n. 

En ca so de que se tenga la sospecha de que e 1 fracaso pueda 

depender de la solución anestésica se callibia por un envase 

nuevo. 

11 causa de la inyección anestésica en un tejido hiperémico

no se consigue una isquemia suficiente,y que la soluci6n -

anestésica sea arrastrada por la corriente sanguinea,o que, 

la aneotesia permanezca en la región a anestesiar parcial-

mente inactivada debido a la hiperacidificación de los tejj,, 

dos. 

Tratamiento. - En ca so de que no se pre sen te la analgesia --
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después de practicar la anestesia de conducción, se debe -

repetir la inyección en la que es preciso poner part!cular 

atención en evitar los errores técnicos. 

En caso de que se tenga la sospecha de que el fracaso puede 

depender de una solución anestésica inadecuada (envejecida 

o acidificada),lo mejor es tomar para la segunda inyección 

la contenida ampolleta de un envase nuevo. 

Se debe evitar la inyección anestésica en tejidos hiperémi

cos. 

Dolor Consecutivo 

Al realizar una anestesia por conducción, la aguja puede t,2 

car un nervio, originándose por este motivo dolor de disti,n 

ta índole, intensidad, localización o irradiación, dolor -

que puede persistir horas o días. 

Etiología: Las causas probables de está categoría pueden -

ser: 

a.- Inyección en un músculo, ligamento, glándula parótida o 

articulación temporomandibular. 

b.- Usar una inyección no isotónica. 

c.- Sustancias irritantes. 

d.- Una solución nuy fría puede producir dolor y molestias

al paciente. 

e.- Una solución contaminada. 
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f,- Inyección demasiado rápida. 

g.- Nt1morosas punciones con la aguja y por lo tanto desgn-

rres de los tejidos gingivales y sobre todo del perios

tio. 

h.- Utilizar agujas sin filo. 

Estas son algunas causas de molestias postoperatorias de i.!!. 

tensidad variable. 

Sintomatología y tratamiento.- PUede persistir el dolor en 

el lugar de la punción; este fenómeno se observa en la ane~ 

tesia troncular del dentario inferior con mayor frecuencia, 

cuando la aguja ha desgarrado o lesionado el periostio de -

la cara interna del maxilar. Las inyecciones subperiósti-

cas suelen ser acompaf\adas de dolor, que persiste algunos -

días. Lo mismo sucede con la inyección anestésica en los -

músculos, ligamentos, articulación temporomandibular etc .•• 

La lesión de los troncos nerviosos, por la punta de la agu

ja, origina neuritis persistentes. 

El tratamiento puede realizarse con onda corta, infrarrojos, 

y vitamina "B". 

Cuando se inyecta en un músculo, ligaroonto, glándula, etc •• 

La solución es absorbida con mayor dificultad y puede haber 

alteración tisular y aún úlceras causadas por el vasocone--
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trictor que produce isquemia, generalmente en el paladar. 

Tratamiento.- Casi siempre el organismo responde satisfac

toriamente absorviendo y eliminando la sustencla administr!!, 

da, puede exitir dolor durante varios días pero paulatina-

rrente desaparece. 

En una solución contaminada se puede producir dolor y aún -

infección, el tratamiento es e base de analgésicos y anti-

bióticos. 

Hematoma. 

Se define como la ruptura accidental de un vaso originada -

por una inyección dentaria, en donde la aguja ha llevado a 

cabo la punción de los vasos sanguineos peque~os y origina

do una extravasación de sangre en los intersticios de los -

tejidos de intensidad variable sobre la región inyectada. 

Etiología.- Las agujas agudas y delgadas, pueden atravesar 

arterias, músculos y tendones con facilidad y predisponer a 

la aparición de henatomas y de trismus, pudiendose originar 

ta.1ibién con los separadores de heridas al hacer wi desgarro 

de la '!1\lcuosa, con ruptura de vasos profundos, dando un he

:ratoma postopcratorio. 

Esta complicación no es muy frecuente, porque los vasos se

desplazan y no son puncionados. Este accidente es conmn -
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en las inyecciones a nivel de los agujeros infraorbitario -

o mcntoniano, sobro todo si se introduce la aguja en el con 

dueto óseo. 

Sintomatología.- El hematoma se caracteriza por un aumento 

ele volumen a ni.vol del siti.o operado y un cambio de color -

de la piel vecina, este cambio de color sigue las variacio

nes de la transformación sanguínea y de la descomposición -

de la hemoglobina; así toma primeramente un color rojo vin,2 

so, que oe hace más tarde violeta, amarillo violeta y amar! 

llo. 

El cambio de color de la piel dura varios días y termina ~ 

neralmente por resolución al octavo o noveno día. Pero la 

colección sangui~ea en sí puede infectarse, produciendo do

lor local, rubor, fiebre intensa, reacción ganglionar. 

Todo este cortejo dura aproximadamente una semana. 

El hematoma postoperatorio puede adquirir un volumen consi

derable, con el consiguiente cambio de coloración del lugar 

de la operación, la piel y sus vecindades. 

La encía que cubre la región operatoria se pone turgente y

dolorosa, las regiones vecinas acompa~an la tumefacción san 

guino<1 y el todo adquiere un aspecto inflamatorio. 

El he,na toma puede llegar a supurar, dando en esta ocasión r.!!_ 

percusión ganglionar, escalofrío y fiebre. 
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Tratamiento.- Para su tratamiento en caso de dolor e in--

fla\11'1ción se colocará polsas de hielo sobre el lado de la -

cara afectada, en otras ocasiones será necesario hacer una 

incisión quirúrgica en el foco de infección con un bisturí, 

clectrocauterio y hacer un drene separando los labios de la 

herida operatoria por entre los cuales emergerá el pus, un 

trozo de, gasa yodoformada mantendrá libre la vía de drenaje. 

Las posibilidades de que supure un hematoma son mayores, -

cuando ha sido po~toperatorio con un trastorno de la herida 

y una infección progresiva de la misma. Por tanto en un C.l!, 

so de hematoma postoperatorio se deben de disponer medidas 

que prevengan trastornos e infecciones de las heridas, con 

administración profiláctica de antibióticos y mantener libre 

de restos alimenticios la cavidad bucal. 

Cuando el hematoma postoperatorio supura, se trata como un

absceso incidiendolo a bisturí o galvanocautcrio. Algunas 

veces puede intentarse disminuir la tensión absorviendo con 

una jeringa la sangre todavía líquida del hematoma. 

Infección en el lugar de la punción. 

Las inyecciones en la mucosa bucal pueden acompJí'!ar:ie de -

procenoo infecciosos a su nivel, sobre todo en el bloqueo -

intraoral del nervio alveolar inferior, se puede producir -
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una infecci6n por arrastres de gérmenes. 

Etiología.-

1.- Descuido en la aplicaci6n de los principios asépticos. 

2.- Insuficiente atención a la esterilización y conserva--

ción aséptica del instrumental para las inyecciones o 

del sitio de punción. 

3.- En punciones múltiples se originan dolorosas e inflall1ª, 

das zonas. 

4.- Empleo de soluciones contaminadas. 

La inyección séptica, a nivel de la espina de Spix, ocasi.Q. 

na trastornos más serios, abscesos y flemones acompa~ados 

de fiebre, tri smus y dolor. 

La falta de asépsia cuando se practica la supresión de do

lor con fines quirúrgicos producen una infección en la he

rida, y que se puede extender en oc~siones hacia el lugar 

en que se ha practicado la inyección. 

Sin onmargo, cuando se presenta la infección en una extra.s:, 

ción dentaria practicada en anestesia do conducción sobre 

un diente sano y surge durante la curación no complicada -

de la herida, es cu11ndo se explica qua la infección ha si

do consocuoncia do la inyección. 

Tratamiento. 

Consist<' en la eliminación do la causa, abertura quirúrgi
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ca de los abscesos y canalización del mismo y tratamiento -

profiláctico y con antibióticos para contrarrestar la infes_ 

ción. 

El trismus debe ser vencido muy lentamente, por intermedio

de un abrebocas que se col9Ca en el lado opuesto al del ab!!, 

ceso. 

Parálisis facial. 

El término de parálisis facial se emplea para designar la -

parálisis aislada de los músculos faciales, generalmente de 

un solo lado y de comienzo rápido, sobre el lado afectado. 

Etiología.- Es causada en ocasiones por lesiones traumáti

cas o tóxicas. La mayoría de las veces se presenta subita

mente, como resultado de un enfriamiento o de una infección 

dental. 

Este accidente ocurre en la anestesia troncular del dentario 

inferior cuando se ha llevado la aguja por detrás del borde 

parotídeo del hueso, inyectando la solución en la glándula 

parótidea. 

Sintomatología.- Tiene todos los síntomas de la parálisis de 

Bell, caídu del párpado e incapacidad de oclusión ocular, y 

proyección hacia arriba del globo ocular, además de la caída 

y desviación de los labios, el paciente presenta dificultad 
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para hablar y poder masticar, puede perdera& la eensaci6n -

gustativa en los dos tercios anteriores de la lengua y la -

secreci6n lagrimal. 

Tratamiento.- La parálisis felizmente es temporaria y dura

el tiempo que persiste la anestesia. No requiere ningún -

tratamiento, va disminuyendo al ser absorbida la anestesia. 

Parestesia 

Después de la inyección del dentario inferior, puede ocurrir 

que la anestesia se prolongue por el espacio de días, sema

nas y aún de rreses. 

Etiología.- Esta complicación se debe cuando no es de ori

gen quirúrgico, al desgarro del nervio por agujas con reba

bas, o a la inyección del alcohol junto con la novocaína, -

este alcohol es el residuo que puede quedar en la jeringa, 

en aquellos casos en que se acostumbra conservar estos ins

trumentos en ese material. Método anacrónico de esteriliZ,i!. 

ción y conservación del instrumental que está reemplazado -

por más científicos y actuales métodos. 

Sintorn.1tología.- Es una sensación anormal que se manifies

ta de diversas maneras: quemaduras, hormigueo, pinchazo o -

ador:XJcimi<'nto de cleter1U.nadas zonas (lengua, labio, meji-

lla, etc.). 
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Tratamiento.- El tratamiento generalmente es a base de vi

tamina "B", y puede durar días, se.nana o meses scgÚn la le

si6n que se haya producido. El nervio regenera lentamente 

y después de un período variable se recupera la sensibili-

dad. 

Trismus. 

El trismus.- Es la contracci6n t6nica de los músculos mas

ticadores que produce oclusi6n forzosa y, en ocasiones es -

muy severo el trismus dado que el paciente no puede abrir -

la l:o ca. 

Etiología.- La imposbilidad de hacer descender la mandíbu

la se presenta como fen6meno en diferentes tipos de compli

caciones consecutivos a la anestesia por inyección, como n~ 

crasis y en la infecci6n. Hay que atribuir este trastorno 

a que se ha desarrolado un hematoma intramuscular o a que 

la inyección ha sido realizada en el ~úsculo pterigoideo in 

terno a favor de una técnica defectuosa. 

En este error se incurre 3obre todo en el nétodo indirecto

del bloqueo intraoral del nervio alveolar inferior, cuando se 

hace avanzar la aguja, sin perder contacto con la cara inteL 

na de la rama a~cendente, sino cle•nasiado en sentido .,\!!dial. 

Es más raro que la inyección en el músculo pterigoideo inteL 
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no se produzca por una introducci6n demasiado alta de la -

aguja, de modo que por el deficit funcional de tal músculo, 

queda suprimido el movimiento de propulsión de la mandíbula. 

Prevención.- Se puede evitar este accidente tratando de -

producir el menor traumatismo posible al inyectar la solu-

ción anestésica, asegurándose de que no queden restos de S.Q. 

lución irritante en la ¡quja (a.lcohol por ejemplo), para evj. 

tar infecciones posteriores. 

Sintomatolog!a.- Se presenta en primer plano una dificul-

tad a los movimientos de la ~andibula quo se ha instalado -

en conexión inmediata con una anestesia mand!bular practici!_ 

da por vía oral y casi siempre se acompana de escaso dolor, 

y al abrir la boca, la lÍnea media del maxilar inferior se 

desvía hacia el lado afectado. El impedimento de los movi

mientos de la mandíbula pueden acentuarse aún más en los -

días siguientes por una blanda infla~ación reacciona! pero 

suele disminuir en poco tiempo, el paciente puede no abrir 

la boca completamente, por lo que no puede masticar o no -

puede ingerir líquidos con facilidad y tiene problemas para 

poder hablar bien. 

Si el trismus proviene de una infección las molestias son -

mayores, porque so presenta un edema que se extiende al ve-
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lo del paladar y a sus pilares dificultando la deglución. 

Tratamiento.-

El tratamiento depende del grado de lesión y de la causa, -

aunque general1rente sólo requiere tiempo para su recupera-

ción. 

Si el trismus fuese muy severo se hace necesario darle ana.!. 

gésicos para aliviar el dolor que presenta el paciente. 

Se le administra algún relajante muscular para disminuir el 

trismus y que pueda así recuperar su movimiento normal, ta.!!! 

bién se indican los ejercicios de distensión para corregir 

la contractura cicatrizal. 

Zonas izquemicas de la piel de la cara. 

En algunas oportunidades, a raíz de cualquier anestesia, se 

nota sobre la piel de la cara del paciente zonas de intensa 

palidez, debidas a isquemias sobre esta región. 

Eti0logía.- En la cavidad bucal se produce con facilidad-

isquemia, ya sea por la compresión digital de un pequeno -

tronco arterial o por la inyección submucuosa de sustancias 

vasoconstrictoras, anestésicos principalironte, cuando entra 

en su composición la adrenalina. 

Dicho trastorno cuando se presenta lo observamos en el mo-

mento o momentos después de que empieza a obrar el efecto -
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anestésico que empleamos, 

Se origina por la penetración y transporte de la solución -

anestésica con adrenalina, en la luz de un vaso sanguineo. 

La adrenalina ocasiona vasoconstricción. 

La isquemia en el paladar se produce al inyoctar una canti

dad exagerada de anestésico en un tejido duro y firme, con 

poca irrigación en comparación con la mucuosa oral. Acon~ 

jándose que para obtener anestesia de esta zona, la vamos a 

lograr con unas cuantas gotas y no cantidades excesivas, que 

nos puedan producir isquemia y aún zonas necróticas, 

Importancia.- Es importante ya que la presencia de ieque-

mia nos está indicando de inmediato que la circulación art~ 

rial se ha detenido en la zona que puncionamos. 

Prevención.- Se puede prevenir observando que en el cartu

cho de anestésico que se está utilizando, no entre sangre -

al hacer una ligera succión (eso se puede lograr usando je

ringa de arpón). Si así fuese se debe cambiar un poco la -

dirección de la aguja para no puncionar dentro del vaso. 

Sintomatolog!a.- Se observa un emblanquecimiento de la - -

piel en la zona puncionada, con ligera inflamación y endllr!. 

cimiento de la zona. Se acentúa más esta reacción, cuando 

se ha puncionado dentro de un vaso importante o cuando la-
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cantidad de anestésico ha sido mayor. 

Tr~tamionto.-- La vaso.constricción qua se presenta es do or!. 

gen reflejo, desapareciendo a los pocos minutos o cuando más 

a las horas de haber sido aplicada la anestesia. 
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C A P I T U L O III 

ACCIDENTES INMEDIATOS 

3.1 Relacionado con el instrumental 

3,1.1 Fractura de agujas 

3.1.2 Fractura de algún instrumento em
pleado en exodoncia 

a) Pinzas 
b) Elevadores 
c) cucharil las de Black 
d) Fresas Quirdrgicas 

3.1.3 Sintomatolog!a, diagn6stico y -
tratamiento de cada una de ellas 

3.2 Accidentes sobre los dientes 

3.2.l Fractura en el diente en el cual
se opera 

3.2.2 Luxaci6n o fractura de los dien
tes vecinos 

3.2.3 Desalojamiento de obturaciones y
prótesis vécinas 

3.2.4 Sintomatolog!a, diagn6stico y tra 
tamiento de cada una de ellas 

3.3 Lesiones o extracci6n de germanes de la 
segunda dentición 

3.4 Accidentes sobre maxilar y mandíbula. 

3.4.l Fractura de los rebordes alveola~ 
res del septum inter-alveolar 



3.4.2 Luxacidn de la mand!bula 

3.4.3 Fractura del cuerpo de la 
mandíbula 

3.4.4 Fractura subcondilea 

3.4.5 Fractura de la tuberosidad 
del maxilar 

3.4.6 Comunicaciones buco antra
les 

3.4.7 Penetración de cuerpos ex
traflos en el seno o en las 
fosas nasales 

3.4.B Lesidn de nervios y de va
sos sanguineos 

3.4.9 Aspiración o deglucidn de
un cuerpo extraflo 

3.4.10 Sintomatolog!a, diagnds-
tico y tratamiento de ca
da uno de los accidentes 

3.5 Accidentes que afectan las par-
tes blandas 

3.5.1 Desgarramiento de las en-
cías 

3.5.2 Contusión o herida de los
labios, lengua, carrillos, 
paladar o piso de la boca 

3. 5. 3 Enfisema 

3.5.4 Sintornatolog!a, diagnósti
co y tratamiento de cada -
uno de los accidentes 



3.1 RELACIONADOS COB BL DIS'DIJMBll'fAL 

3.1.l Fractura de agujas 

Accidente raro en nuestra pr,ctica odontológica, los auto-

res lo mencionan repetidamente sobre todo en el curso de -

las anestesias tronculares. Aunque todavía ocurre con cie.!: 

ta regularidad la fractura de las agujas de sutura. 

Prevención.- La prevención de este accidente se realiza1 

1.- Usando agujas nuevas, no oxidadas de buen material y de 

preferencia desechables, evitando el flameado nos aae!l!:! 

rará contra este accidente. 

2.- como el sitio de menor resistencia de la aguja es el l! 

mite entre esta y el pabellón, al cual esta soldada, ~ 

rá una buena práctica usar agujas de por lo menos cali

bre 25 y 30 mm de longitud. 

3.- No introducir la aguja hasta el cono, teniendo por lo -

tanto un tramo fuera de los tejidos, por el cual puede 

ser to11t1da para retirarla en caso de fractura. 

4.- Introducida la aguja hasta la profundidad deseada, no -

se debe tratar de reorientarla sin antes retirarla casi 

por completo, entonces si se introduce en la dirección 

deseada, 

causas: 

Se consideran dos razones para la ruptura do las agujas que 
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son: movimientos intempestivos del paciente y contracción

repentina del pterigoideo interno. 

En este caso, la infiltración a nivel del músculo estímula 

su contracción (como su fascia externa es rígida, esta ac

tua como punto de apoyo para doblar y romper la aguja) • 

En el momento de la ruptura: 

l.- Conserve la calma: no dejarse arrastrar por el pánico. 

2.- Indiquese al paciente que no se mueva y no sacar la m~ 

no de la boca, que el paciente mantenga la boca abier

ta, hacerle morder un rollo de algodón. 

3.- Si el fragmento está en un tejido superficial y se loe~ 

liza fácilmente con el examen clínico y radiológico, -

en este caso se extrae con una pinza para algodón o -

con una peque~a pinza para hemostasis. 

Si el fragmento se encuentra en tejidos profundos o si 

es difícil localizarlo: 

l.- No hacer ninguna incisión, ni tentativas adicionales -

si no se logra ver el fragmento. 

2.- Informar al paciente lo sucedido, con tranquilidad di

sipe su temor y la aprensión que pudiera aparecer. 

3.- Anote el incidente en su historia clínica y guarde el

resto de la a:;uja. 
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4,- En una cita posterior se tomarán radiografías de control 

para localizar el fragroonto y apreciar si ha habido des

plazamiento o no. 

El principio básico en cirugía es el no hacer dano. En toda 

intervención deben es.timarse los riesgos que implica el pro

cedimiento y contraponerlos a los peligros que pudieran sur

gir de la evolución natural del proceso. 

Hay diversas opiniones en que si hay que extraer el fragmen

to o dejarlo en el sitio (asegurandole al paciente que las -

agujas estériles e inoxidables no emigran ni causan complics. 

clones adversas). 

Si la aguja se rompe en tejidos profundos o si es difícil l..Q 

~dlizarla, hay que pensar seriaroonte en dejarla, sin inten-

tar siquiera su remoción. 

Muchas veces el procedimiento quirúrgico para retirar una -

aguja insuroo tiempo, es traumático y fracasa. La morbilidad 

resultante, que se manifiesta por dolor, trismo, formación -

de cicatriz y disfunción puede engendrar un estado peor que 

el que existía antes del procedimiento. 

En estos casos en que el reroodio es peor que la enferroodad,

no so debo someter al paciente al procedimiento quirúrgico. 

Por lo tanto está indicando el enfoque conservador, si se d!!, 
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ja la aguja donde esta, el beneficio será mayor para todos. 

1\segurá.ndole al paciente que las agujas estériles e inoxid~ 

bles no emigran ni causan complicaciones adversas. 

Tratamiento.- El tratamiento va a ir de acuerdo con cada -

caso en particular. 

1.- Si el fragmento sobresale, hay que intentar extraerlo -

con una peque~a pinza de disección o de kocher o un in~ 

trumento adecuado. 

2 .- Si no sobresale el fragroonto pero so palpa, con una mu

cosa que lo recubre laxa, bastará hacer una incisión en 

la mucosa perpendicular a la aguja, disección de los t~ 

jidos con un instrumento romo hasta encontrar el trozo 

fracturado y con una pinza de disección o de kocher se 

extrae sin dificultad. 

3.- Si está a mayor profundidad y la mucosa que lo cubre es 

fibromucosa resistente, y no es posible palparla, se d~ 

berá hacer uso de los rayos X. Para localizarla y pro

ceder on la forma indicada. 

Deberá investigarse radiográfica~~nte la ubicación de -

la aguja empleando par.a ello puntos de referencia, so-

bre todo en ooxilares deadentados. 

4.- Cuando la fractura ocurre anestesürndo en la espina de-
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spix, requiere un procedimiento más complicado. 

cuando se pierde la aguja en los tejidos, se tomarán r.l!. 

diografías una o más de frente o laterales (mento-naso

placa) para ubicar perfectamente la aguja, establecien

do su posición con respecto a la rama ascendente del '!!!. 

xilar y la separación con la rama interna de esta misma, 

si la aguja ha atravesado algunos haces musculares del 

pterigoideo interno, subirá o bajará segÚn se cierre y 

se abra la boca. 

En su busqueda se colocará una aguja guía colocada segÚn 

la misma técnica que la empleada para la inyección tro.!! 

cular, aguja que también puede usarse para realizar la 

anestesia con el fin de extraer el fragmento fracturado 

Guiados por el exam@n radiográfico y la aguja guía, ten_ 

dremos una clara idea de ubicaci6n. A nivel de donde -

presumimos se encuentra el extremo anterior de la aguja 

fracturada, se traza una incisión vertical que llegue -

hasta el objeto y se disecan con un instrumento romo los 

tejidos vecinos. 

Cuidando de no profundizar más la aguja rota. Localiz.l!. 

da y visible se toma con una pinza de kocher tratándola 

de llevar en una dirección anterior que permita su sal.:!:. 
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da a través de la mucosa. 

La herida se cierra con uno o dos puntos de seda, naylon 

o hilo de algodón. 

Es esencial que durante el procedimiento se sigan los 

principios quirúrgicos de acceso adecuado, hemostasia y 

buena visibilidad. 

La fractura de agujas de sutura no ofrece tanta dificul

tad, ya que una porción de ellas emerge del tejido. El 

segmento frac~urado se toma con una pinza hemostática y 

se saca sin inconvenientes, si un trozo de dicha aguja -

se halla sumergido en los tejidos, debe ser localizada y 

eliminada por disección roma como se describió antes. 

3.1.2 Fractura de algún instrumento empleado en exodoncia: 

Pinzas, elevadores, cucharillas de black, fresas qui-

rúrgicas. 

No es excepcional que las pinzas, los elevadores, las cucha

rillas de black y las fresas quirúrgicas se fracturen en el 

acto operatorio, la ruptura de estos instrumentos crea una -

emergencia de menor importancia. 

Etiología.- Estos accidentes suelen ocurrir por: 

a.- Instrumentos flameados, oxidados, por mala calidad del -

roterial. 
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b.- cuando se aplican· fuerzas excesivas en los instrumentos. 

c.- cuando se les da un uso incorrecto a los mismos. 

Uno de los accidentes más comúnes es el que consiste en la -

fractura de la parte activa del instrumento: 

a.- Las fresas quirúrgicas se fracturan en el momento de la

osteotom!a u odontosección. 

b.- Los elevadores, cucharillas de black y pinzas se fractu

ran cuando excesiva fuerza se aplica sobre ellos, o se -

le dá un uso inadecuado. Pudiéndose así herirse las pa.!_ 

tes blandas u óseas vecinas. 

El operador sabe cuando se ha fracturado un instrumento y lo 

debe rescatar antes de continuar con el procedimiento quirú.!_ 

gico. 

Esto es una maniobra fácil, cuando los tejidos están abier-

tos y se dispone de buen acceso al campo operatorio, en este 

caso se puede eliminar con una pinza de kocher y disección. 

Raras veces un instrumento fracturado queda en el fondo del

alvéolo actuando como cuerpos extraHos y originando toda la 

gama de trastornos de los tejidos. 

Para extraerlos, se impone una nueva intervención, si no es

rea lizada en el acto de la exodoncia, se hace uso de la ra-

diografía para saber la ubicación de él o los fragmentos, y 
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de acuerdo con esta radiografía se hará la intervención qui 

rúrg.lca. 

3.2 Accidentes sobre los dientes 

3.2.l Fractura en el diente en el cual se opera. 

Es el accidente más frecuente de la exodoncia, on ol

curso de la extracción, al aplicarse la pinza sobre -

el cuello del diente y efectuarse los movimientos de 

la luxación, la corona de ésta o parte de la raíz se 

fracturan, quedando por lo tanto la porción radicular 

en el alvéolo. 

Etiología.- Las causas de este accidente son múltiples. Los 

trastornos que se pueden pre sentar en la extracción de un -

diente no siempre son debidos a un defecto de técnica o una 

falta de habilidad del operador. 

Deben tom.:irsc en consideración: los órganos dentarios debi

litados por el proceso de caries, hipercalcificación o hip~ 

calcificación, anomalías de forma de las raíces (raíces en 

palillos de tambor, raíces convergentes o divergentes) no -

pueden resistir el esfuerzo aplicado sobre su corona y se -

quiebran en e 1 punto de menor resistencia. r.a fractura de 

los órganos dentarios, puede acompaftarse de lesiones do la 

pulpa, de las partos blandas, del reborde alveolar o bien -
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dol maxilar o la mandíbula. La fractura adquiere por lo -

tanto las formas más diversas. 

En el incompleto estudio clínico y radiográfico del diente

ª extraerse y equivocada técnica quirúrgica se funda la ca,!! 

sn principal del accidente. 

Conducta a seguir en un caso de fractura de un órgano dentA 

rio: 

Producida la fractura, nuestros cuidados deben dirigirse a

extraer la porción radicular que queda en el alvéolo. Para 

ello se deben realizar maniobras previas, que salven el error 

cometido. 

Examen radiográfico.- Si la extracción fue intentada sin -

examen radiográfico previo, después de producida la fractu

ra se tomará una radiografía que nos indicará la posición, 

forma y disposición radicular. 

No disponiendo de un aparato de rayos X, habrá que intentar 

la extracción con este factot en contra, guiado el operador 

por sus conocimientos anatómicos. 

Tratamiento de la fractura. 

a.- Métodos para la extracción de raíces en el mismo acto -

de la fractura. 

b.- Métodos para la extracción de raíces antiguas, cuya - -
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existencia en los maxilares se debe a la fractura del--

6rgano dentario, con permanencia de la raíz. 

a.- Métodos para la extracción de raíces en el mismo ag 

to de la fractura. 

I.- Fractura del diente a nivel de su cuello anatómico 

lº Dientes unirradiculares 

a.- Incisivos y caninos superiores.- Producida la fractura 

del diente a nivel de su cuello anatómico dos son las con-

ductas a seguir: la primera se refiere a la limpieza del -

ca npo operatorio para poder aplicar el método de extracción 

elegido, la segunda a la elección del n.Stodo y su aplica- -

ción. 

Preparación del campo operatorio.- Consiste en eliminar -

los trozos Óseos y dentarios que lo cubren, cohibir la hem2 

rragia de las partes blandas, es decir, aclarar la visión -

del mu~ón radicular fracturado, para así poder llevar a fe

liz término su extracción. Los fragmentos se retiran con -

pinzas de algodón, se lava la región con un chorro de agua 

bidestilada o suero fisiológico, se seca con gasa estéril y 

se practica la hemostasis con los estípticos de que dispofi.!:!. 

:nos, adrenalina, clauden, :nétodcis eléctricos, etc. Sin el 

re qui sito previo de tener un campo blanco, exangüe no puedo 
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intentarse la extracción con éxito. 

Una vez ya teniendo la visión del resto radicular se prac

tica la extracción de las raíces siguiendo una técnica que 

produzca el menor traumatismo. 

EY.tracción de la raíz por el método a colgajo. 

Se incide la encía por vestibular con un bisturí, el colga

jo debe ser ligeramente angular. Este se inicia en la len

gueta interdentaria distal o iresial, donde la coaptación -

posterior no deja huellas a nivel del cuello del diente ve

cino, desde la lengueta interdert aria la incisión se dirige 

en un ángulo aproximado de 45° con el eje del diente a ex

traer, llegando el nivel de la cara distal del diente veci

no. Desde este punto la incisión traza un ángulo aproxima

damente recto y va a terminar por encima del ápice del die,n 

te que se ha de extraer, el colgajo ~ebe ser mucoperiostico 

una vez rebatido el colgajo se realiza la osteotomía, la -

raíz puede ser extraída con elevadores rectos. Se coloca -

el instrumento a nivel de la cara lingual de la raíz y se 

introduce con movimientos giratorios en el espacio periodón 

tico entre la pared del alveólo y la cara palatina de la -

raíz de 1 diente. Actuando como cuya, la raíz es movilizada 

en el sentido inverso con el que fue introducida la hoja -

del elevador. 
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Luxada la raíz, puede ser tomada con pinzas "bayoneta" o, -

eliminada con pinza de disección. 

con este método evitamos la ruptura intempestiva de la ta-

bla externa y desgarros de la encía, que traen aparejados -

trastornos desde el punto de vista estético, y accidentes -

inflamatorios (alveolitis) • 

b.- Incisivos, caninos y premolares inferiores 

Extracción de la raíz por le método a colgajo.-- Después de 

practicada la incisión del colgajo y la osteotomía respectJ. 

va, se introduce un elevador recto fino, en la cara proxi-

mal más accesible, ejerciendo sobre el mango del instrurrento 

breves movimientos de rotación, se hace penetrar la hoja, -

perpendicularmente a la raíz, entre la pared proximal del -

alvéolo y la cara proxi;nal de la raíz. La raíz es elimina

da por la ventana creada por la osteotomía. 

2° Dientes multirradiculares. 

a.- Primer premolar superior, operación a colgajo. 

Se aplica el método como ya se ha se~alado. La extracción

propiamente dicha puede realizarse, una vez eliminada la t3!_ 

bla externa con pinza o con elevador actuando como cu~a. Se 

introduce el instrumento elevador entre la cara palatina de 

la raíz y la pared del alvéolo. 
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En el caso de tratarse de un premolar con doa raíces perfec

tamente individualizadas (por la radiografía),es conveniente 

emplear el niítodo de la odontosección, separando las raíces 

bucal y palatina con una fresa de fisura y extrayendo cada -

elemento por separado. 

La raíz bucal (previo colgajo y osteotomía) se extrae, colo

cando un elevador recto en el espacio creado por la fresa y 

con un punto de apoyo en la cara bucal de la raíz palatina y 

actuando como palanca se mueve el elevador hacia la línea 11!! 

dia del paciente, la ra!z es eliminada hacia abajo y afuera. 

La raíz palatina se extrae por el mismo procedimiento, intr.Q 

duciendo el elevador, entre la cara palatina de la raíz y la 

pared alveolar. La raíz se elimina por el espacio creado -

por la raíz bucal antes extraída. 

b.- Para la extracción de los molares, se siguen las indicaci.Q 

nes ya scfialadas, se practica colgajo y odontosección. 

2.- Fractura del diente por debajo de su cuello. 

lº Dientes unirradiculares.- Pueden existir todos los tipos 

de fractura, generalrrente se trata de la fractura de la por

ción apical porque la raíz presenta curvaturas o dilaceraci.Q 

nes. 

La extracción de los ápices por vía alveolar presenta difi--
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cultades de toda Índole, por la escasa iluminaci6n del tra-

zo fracturado y el acceso dificultoso hasta el sitio donde 

este ápice 8e ·encuentra ubicado. 

La eliminaci6n de la raíz puede hacerse de dos maneras por -

vía alveolar y por extracción con alveolectomía. 

Extracción por vía alveolar.- Producida la fractura y veri

ficada por exa'llE!n de la pieza e:<traída que presenta su extr.!!. 

midad cortada a bisel, nos cercioraremos del probable tamano 

del ápice remanente por comparaci6n con el trozo extraído. 

Se lava la cavidad alveolar con un chorro de agua bidestila

da, ee hace hemostasis y se observa directamente el ápice 

fracturado. 

Es importante la buena visualización del extremo radicular.

Una raíz que no puede ser fácilmente observada, es difícil-

rente extraída. 

La extracción del ápice por vía alveolar es una operación de 

paciencia y habilidad que se realiza con ayuda de instrumen

tos finos, escoplos muy delgados, que permitan ubicarlos en

tre la paredósea y la raíz y a expensas de movimientos de r_2 

tación del instrumento puede conseguirse la eliminación del 

resto radicular. 

su eliminación es muchas veces el resultado de pacientes ma-
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niobras en las cuales se pone en juego la habilidad del ºP.!!. 

rador. 

Extracci6n con alveolectom!a.- Cuando fracasan las tentat! 

vas de extracci6n por vía alveolar, el método de la extrac

cléin por alveolectom!a tiene éxito y es menos traumatizante. 

cuando es s6lo el ápice lo que ·se quiere extraer se ubica -

aproximadamente su posición. 

un pequeno colgajo a su nivel permite la extracci6n por es

ta vía. 

La osteotomía se realiza con fresas o escoplo y la extrac-

ción del ápice con cucharillas de black o con escoplos muy 

delgados etc. 

2º Extracci6n de raíces de morales.- Para la extracción de 

raíces de molares fracturados a distinta altura, el proced!. 

miento sigue las indicaciones ya sefialadas en la operación 

a colgajo. 

En el caso de raíces fracturadas a niveles diferentes, pue

de el operador valerse de los elevadores angulares (núms. -

12,13 y 14 de Winter) extrayendo la raíz mayor a expensas -

del alvéolo de la menor y la raíz nienor por el nuevo espa-

cio creado por la extracción de la misma raíz. El tabique 

interradicular ha de ser eliminado con el mismo instrumento 
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o bien con fresas redondas o de fisura o con escoplo. 

Los, ápices de molares requieren a veces un trabajo de disec

ci6n, sobre todo cuando tienen cemantosis. 

Al efectuar la extracción de los ápices de los molares supe

riores, no hay que olvidar la vecindad de la cavidad sinusal 

Lo movimientos de los instrumentos y la direcci6n que se im

prime al ápice deben evitar que se introduzca la raíz en el 

seno maxilar, accidente frecuente, que requiere una inter-

venci6n más seria (operaci6n de Caldwell - Luc) • 

b.- Métodos para le extracción de raíces antiguas, cuya

existencia en los maxilares tiene origen por proce-

sos de fractura • 

Nos referimos, desde luego, a raíces profundamente situadas

en los maxilare~ y cubiertas por el tejido gingival. 

Exaw~n radiográfico.- El examen radiográfico es impresindi

ble para ubicar la raíz y conocer su forma, tamaño y direc-

ción. 

Puntos de referencia.- El sitio donde se encuentra colocada 

la raíz en el maxilar, estará dado en la radiografía con pu,!! 

tos de referencia, que pueden ser los dientes vecinos, el -

borde alveolar, la línea del seno maxilar, de las fosds nas~ 

les, el conducto dentario inÍerio~. 

Correlacionando las disti.nt<is rcfcn,ncias tendremos ubic¿¡d<J-
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la ra!z y su búsqueda estará de tal modo facilitada en las-

mnnlobras de su extracción. 

En caso de maxilares desdentados y en la sospecha de exis-

toncia de raíces por dolores, procesos inflamatorios, físt,!! 

lau, será necesario crear estos puntos con el objeto de dar 

la posición exacta de la raíz. 

Estoa puntos se obtienen por el siguiente procedimiento: 

TÓ01\0se un punto fijo en el maxilar, en las vecindades donde 

se sospecha la existencia de una raíz. Como puntos fijos -

se pueden utilizar los frenillos, las fístulas, alguna pro

tuberancia visible que pudiera existir en el hueso. Estos 

puntos fijos deben ser se~alados con un cuerpo opaco, para 

que, al ser radiografiadas, se tenga la referencia se~alada 

sobre la placa. Se toma un trozo pequeno (Jmm~) de una lá

mina de metal cualquiera y se adhiere con una gota de cerne.!! 

to dentario sobre la encía previamente seca con aire, a la 

altur~ de los puntos fijos de referencia recién mencionados. 

Se toma la radiografía, en ella aparecerá el cuadrito de me

tal. La distancia existente entre la raíz que aparezca en 

la placa y la imagen de la lámina metálica, es la misma que 

existe en el hueso entre el punto donde fue adherida la lá

mina y la raíz que se quiere investigar, 

-75-



Extracción.- Ubicada la t:"aÍz, se procede a la extracción. 

El m6todo indicado es siempre el de la operación a colgajo. 

Aunque parezca más dificultoso, el procedimiento de crear -

un colgajo y abrir el hueso con instrwnentos apropiados, l~ 

jos do ser traumatizante, origina menos molestias y tiene -

generalmente un postoperatorio feliz. 

Para extraer una raíz profundamente empotrada en el hueso,

hay que "hacer campo" suficiente con una incisión lo basta.!!. 

te a:nplia para lO<Jrar su objeto sin desgarrar ni tironear -

la encía. 

El colgajo, por lo tanto, debe ser planeado de 1nanera que, -

al ser desplazado, deje al descubierto la cantidad de hueso 

necesaria. La incisión se trazará en un sitio tal, que pe_E. 

~ita y facilite estos requisitos. 

El tipo de incisión que más se acomoda a estas condicionas

es ei angular. El colgajo desprendido tiene la forma de un 

rorti>o. 

La osteotomía puede hacerse por los medios conocidos, escoplo 

o fresa. La osteotomía debe eli~inar la suficiente canti-

dad de hueso, co~o para permitir la fácil extracción de las 

raíces. Osteotomías insuficientes, causan traumatis;ios que 

pueden ser evitados,es necesario que las raíces, en su exo-
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doncia, sigan la vía de :renor resistencia, esto significa -

que 111 osteotomía debe permitir que las raíces tomen el ca

mino mlís corto, con la menor cantidad de esfuerzo. 

Para que esto pueda llevarse a cabo la extracción debe ha-

corsa por inter.riedio de palancas apropiadas o disminuyendo 

el volumen de la masa radicular, seccionándolo en los trazos 

necesarios. 

3.2.2 Luxación o fractura de los dientes vecinos. 

Etiología.- La presión ejercida sobre el fórceps o sobre -

los elevadores puede ser transmitida a los dientes vecinos, 

provocando luxación, expulsión o fractura de los dientes ve

cinos al que se extrae. 

La remoción de dientes apifiados, en mal posición es un pro

blema difícil por la dificultad de colocar el fórceps o el 

elevador sin apoyarse sobre los dientes vecinos. Los movi

mientos de luxación rotatorios hacen que la parte activa ~

del fórceps contacte con los dientes vecinos y los lesione, 

el empleo poco prudente de elevadores desplaza el diente V.!!, 

cino del Ócgano destario por extraer, 

Prevención.- Accidentes de este tipo se evitan por medio -

de la adecuada valoración preoperato•ia del caso y con téc

nicas quirúrgicas minuciosas que evitan la fuerza sobre die.n 
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te• vecinos en el momento de la cirugía. cuando se lesio-

nan.los dientes vecino~, el tratamiento depende de la grav~ 

dad do la lesión. 

Fractura de los dientes: La extensión de estos accidentes

puedon valorarse como sigue. 

lº Debe clasificarse el traumatismo dental: 

Fractura de clase I.- Fractura que sólo abarca el esmalte 

de la corona dentaria. 

Fractura de clase II.- Traumatismo que se extiende a la --

dentina sin exposición de la pulpa. 

Fractura de clase III.- Traumatismo extenso de la corona -

del diente con exposición de la pul 

pa. 

Fractura de clase IV.- Fractura que se presenta en la unión 

de cemento y esmalte del diente o -

por debajo de ell~. 

2° Determinar clínicamente si el diente ha sido sola1rente -

aflojado o completamente desplazado del alvéolo o si ha 

sido introducido en los tejidos de soporte. 

3º Por manipulación digital uno debe valorar cualquier sos

pecha de fractura alveolar. Frecuenten-ente durante este 

procedi:niento los desplazamientos de la apófisis alveo--
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lar y hasta peque~os deoplazamientos de los dientes pueden

idontificarse y reducirse de inmediato. 

Tratamiento 

valoración radiográfica del trataniento. 

Para completar el exa·ren radiográfico generalmente es nece

sario obtener radiografías a diferentes ángulos para obser

var las posibles fracturas. Por lo tanto, se deben utilizar 

intrabucalmente películas periapicales y oclusales. 

Fractura de clase I.- Afecta solo esmalte de la corona. 

Cuando la fractura se limita al esmalte y no se extiende a

la unión del esmalte con la dentina, el tratamiento consis

te en suavizar los bordes ásperos con el disco adecuado. E.! 

to evitará que se produzcan laceraciones en la lengua o en 

los labios. 

A las seis semanas se hará un examen·de control sobre la b.s_ 

se de radiografías, pruebas de vitalidad y observación de -

cualquier cambio de color del diente. Si este ha pérdido -

su vitalidad, será necesario realizar tratamiento endodónt.! 

co. 

Fractura de clase II.- Fractura de la corona que afecta a -

la dentina. 

Leve.- Se le califica así cuando la dentina está expuesta

dcsdc su unión con el esnalte hasta .la mitad de su espesor. 
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El diente ser& sensible al tacto y a los cambios de temper,!!. 

tura. La dentina expuesta puede desensibilizarse con solu

ci6n de floruro de esta~o. timol líquido, cloruro de zinc o 

cualquier presipitante de proteínas capaz de sellar los tú

bulos de la zona. 

Después de esto podrá suavizarse cualquier aspereza en el -

esmalte. 

Aplíquese nuevamente el agente elegido y cÚbrase el diente

con un revestimiento de polietileno. 

Extensa.- Se le califica así cuando la fractura de la cor2 

na afecta la mitad o más de la dentina. 

El tratamiento se realiza de la siguiente manera: 

1.- Anestesia local. 

2.- Aislar el diente con dique de hule. 

J.- Lavar con solución salina. 

4.- Coloque CaOH sobre la dentina expuesta para estimular -

la actividad de los odontoblastos y favorecer la for:na

ci6n de dentina reparadora. 

5.- Aplicar una base de óxido de zinc sobre el CaOH. 

6.- Cementar una corona de acero inoxidable, una banda de -

ortodóncia o una co:ona plástica. Es importante prote

ger el diente de trau~atisrnos adicionales. 

-BO-



7 .- Controlar la oclusión y hacer un examen de control. 

1•r11nscurrido el lapso de seis semanas, tomar Rl(, observar -

lli se ha producido algún cambio de color en la corona y pr.Q · 

bar la vitalidad de la pieza dentaria. Practicar la pulpe,g, 

tomía si hay signos de necrosis. 

Fractura de clase III.- Traumatismo extenso de la corona -

del diente con exposición de la pulpa. 

En estos casos en los que la fractura ha hecho una herida -

pulpar y la comunicación es mecánica, se hace el tratamien

to endodóntico de pulpectom!a. El recubrimiento directo e.!!. 

ta contraindicado en estos casos porque posteriormente ha-

brá muerte pulpar. 

Una vez elaborada la pulpectom!a se procede a la restaura-

ción del diente con resina o con yaquet, con incrustación o 

amalga.na etc. 

La parte expuesta corresponde generalmente a las prolonga-

cienes mesiales o distales. Puede haber una ligera he1110rr.!!, 

gia que cesa rápida.oonte al formarse el coágulo. El trata

miento comprende los siguientes pasos: 

1.- Anestesia local. 

2 .- Ailar el diente con dique de hule. 

3.- Limpiar toda la superficie del diente con solución sa-
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lina estéril. 

4.~ Esterilizar el diente con cloruro de Zofirán. 

s.- Colocar CaOH sobre el coágUlo de la pulpa expuesta y de 

la dentina adyacente. 

6.- Base de Óxido de zinc sobre el CaOH. 

7.- Cementar una corona de acero inoxidable o algÚn otro -

dispositivo protector. 

a.- Examen de control después de 10 ó 12 semanas, de acuer

do con el siguiente programa: 

a.- Radiografías. 

b.- Extraer la corona protectora. Probar la vitalidad

y examinar la pulpa expuesta para apreciar el grado 

de curación. 

c.- Si el diente mantiene su vitalidad, pero la unión -

no se ha completado, hacer sangrar la zona nuevame.n 

te y repetir el procedimiento inicial. 

d.- Tratamiento endodóntico si la pulpa se encuentra n~ 

erótica. 

Fractura de clase IV.- Fractura total de la corona. 

Existe otro tipo de fractura la cual involucra la totalidad 

de la corona. En este caso se procede hacer una pulpecto-

júa y una vez elaborada se hace una coronaritchm..1n, o la --
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colocación de pins para detener la restauración. 

Exposiciones amplias.- La pulpa se presenta en general, coJ. 

gando y con pérdida de sangre. El tratamiento comprende los 

siguientes pasos: 

l.- Anestesia local. 

2.- Preparación de un ca.upo estéril. 

J.- Abrir un campo estéril de pulpectomía. 

4.- Elaborada la pulpectomía se procede a la restauración --

del diente. 

Luxnción del diente.- La luxación de dientes vecinos se va

a producir por una !Mla valoración de técnica y un proeedi-

micnto inadecuado. 

Si el diente posee una movilidad míni:na.- Se reafirma en el 

alvéolo por simple presión, ya que la luxación es casi inco.!!J 

pleta, recomendando al paciente no realizar excesivos esfue.r. 

zos de masticación sobre el diente lesionado y .nantenerlo S.Q 

bre observación. 

Si el movimiento es excesivo.- Se reafirma en el alvéolo -

por simple pre&ión y se feruliza el diente con una barra o -

algún tipo de férula. 

D~splazamientos o versión hacia el labio o hacia la lengua,

intrusión o extrusión. 
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La posibilidad de mantener la vitalidad del diente depende

dol, grado de laceración de los vasos periapicales y de la -

persistencia de una circulación adecuada. 

El tratamiento se realiza de la siguiente manera: 

a.- Bajo anestesia local coloque el diente en su posición -

original. 

b.- Sujete el diente con ligaduras de alambre, o recurrien

do a cualquier otro procedimiento adecuado, para mante

ner firme durante seis semanas. El diente no debe me-

verse para permitir la regeneración de los tejidos api

cales. 

c.- Se aconseja controlar estrechamente al paciente dado -

que estas pulpas, en su mayoría, se necrosan después de 

un tiempo. 

Los exámenes deben realizarse cada dos semanas durante

las primeras seis semanas, hasta que se saque el soporte 

Si el paciente presenta inflanación o dolor, o si el -

diente se mueve, debe concurrir inmediatamente al con-

sultorio. 

Transcurrido el lapso de seis semanas tomar RX, observar -

si se ha producido algún cambio de color en la corona y pr.Q 

bar la vitalidad de la pieza, practicar la pulpectomía si -
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hay signos de necrosis. 

Avulsiones.- cuando se hace una avulsión, se hará una va12-

ración cuidadosa, si es un diente sano, importante y &e pra.s 

tica el reimplante. 

El reimplante es la maniobra quirúrgica que tiene por objeto, 

volver a colocar un diente en el alvéolo que le corresponde

y del cual fue eliminado quirúrgicamente o a causa de un tra.J! 

rnatismo. 

El tiempo transcurrido es fundamental en estas circunstan- -

cias, no tanto por la for:uación de coágulos en el alvéolo, -

como por la conocida capacidad de proliferación de las fi- -

brae periodontales que han quedado sobre el cemento, capaces 

de regenerarse y de favorecer la fijación si el diente es r~ 

puesto en su lugar. Deben seguirse los siguientes pasos: 

a.- Mantenga el diente envuelto en una gasa estéril, empapa-

da en solución fisiológica estéril. 

b.- En el diente se van ha recortar los apices 1 mm. ó 2rnm.

para no dejar conductos accesorios. 

c.- Hacer una vía de acceso al diente,meter los instrumentos 

de endodoncia e irrigar constantemente los conductos y -

con el léntulo se procede a colocar material de obtura

ción ZOE y rellene el conducto de la raíz. Use un se--
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llador de eugenol con Óxido de Zinc y una punta de pla

ta. En el caso de que se produzca la resorción de la -

ra!z, es mucho más fácil extraer una punta de plata que 

un material de gutapercha. 

d.- Deje las fibras periodontales intactas y limpie cuidad,2 

samente la superficie de la raíz con solución fisiológi 

ca estéril. La manipulación excesiva de la raíz, duran 

te el tratamiento del conducto radicular lesiona las f.! 

bras periodónticas y es preciso evitarlo. 

e.- Anestesia local. 

f.- Haga una pequeña abertura a través de la encía y del -

proceso alveolar en la base del alvéolo, para permitir 

la salida de sangre cuando se vuelva a colocar el dien

te. 

9.- Extraiga el coágulo del alvéolo con cureta o por irriq¡J, 

ción. Coloque el diente en el alvéolo, alineandolo en 

su posición normal. 

h.- Sujete el diente con ligaduras de alambre de ortodoncia, 

férulas de acrílico o ambos elementos combinados, se d!J. 

be mantener firme durante seis semanas. El diente no -

debe moverse, para permitir la posible regeneración del 

ligamento periodontal. 
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i.- El hecho de reimplantar un diente contaminado hace imP.!!, 

rativa la protección contra tétanos. En la actualidad 

se recomienda el uso rutinario de toxoide tétanico si -

el paciente ha recibido inmunizaciones regulares. 

j.- Examen de control a las seis semanas, momento en el 

cual se quitan las ligaduras. Se toman las radiogra- -

fías y se investiga si existe movilidad. No debe haber 

evidencia radiográfica de engrosamiento del ligamento -

periodontal, ni signos de movilidad. 

Es necesario tomar radiografías periódicas y vigilar la 

posible resorción externa de la raíz. En general, el -

diente se mantiene en su lugar durante unos 10 anos. 

El paciente debe conocer el pronóstico. 

3.2.3 Desalojamiento de obturaciones y prótesis vecinas. 

otro accidente larrentable de la exodoncia es el desplaza- -

miento de una obturación o una prótesis de dientes vecinos. 

Esto es frecuente cuando se extrae un tercer molar retenido 

y el segundo molar posee una restauración distal. Además, 

es posible desalojar cualquier obturación del diente vecino 

al colocar en forma inadecuada el forceps o los elevadores. 

El mejor tratamiento es la prevención.- El uso prudente de 

los instrun~ntos, atentos a proteger el diente vecino, evi-
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rá el accidente. 

Sil\ embargo, el operador más cauteloso a veces desaloja una 

obturación o prótesis. Si antes de la operación se le acll!, 

ra al paciente la posibilidad de que ello suceda, lo acep

tarií sin discusiones. Cuando se produce, el operador segu,i 

rá con la extracción del diente y después colocará una obt,!! 

ración provicional. 

Más adelante hará la restauración permanente. 

suelen caer fragmentos de obturaciones y restos dentro de -

loa alvéolos abiertos, donde escapan a la vista del opera-

dor y quedan dentro de la herida. 

Esto es problema serio, pero se debe evitar. El e"'~ ~o de 

radiografías de rutin~ -· herida obvia-

rá esa coro -~ción, pero no siempre resulta práctico. 

Cuando un diente u obturación se destrozó durante la extras_ 

ción o cuando el procedimiento fue muy díficil, se cmplca-

rán radiografías para ver si quedo algÚn cuerpo extraño de,!! 

tro de la herida. Si se descubre alguno, se hará la limpi~ 

za de la herida antes de cerrarla. 

Otra manera de atenuar este inconveniente es observar una -

secuencia de la extracción del Órgano dentario. cuando en 

la misma sesión se han de eliminar dientes superiores e in-
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foriores, se comenzará por los superiores. Si los inferio--

ron ae extraen en primer término, las obturaciones desaloja-

duo, fragmentos dentarios y otros restos procedentes do la -

operación en el maxilar superior caerán dentro de los alvéo-

los ab.iertos inferiores y quedarán sin ser detectados. 

Es menos probable que los fragmentos generados por la extra~ 

ción de dientes inferiores vuelen y se instalen en los alvé2 

los superiores. 

Los fragmentos metálicos que se descUbren por radiografías -

de rutina en el hueso alveolar normal no requieren ser elim.!. 

nadas. Raras veces producen sintomatología y quedan durante 

anos sin causar inconvenientes. El procedimiento quirúrgico, 

para recuperar ese fragmento es traumático y destructivo y -

está indicado muy pocas veces. 

3.3 LESION O EXTRACCION DE GERMENES DE U\ 
SEGUNDA DENTICION 

consiste este accidente en la lesión y aún avulsión del ger-

men de los dientes permanentes en el intento de extraer las 

raíces del órgano temporario. 

Etiología.- Este accidente puede ocurrir por lesiones brus-

cas e incontroladas del cirujano, y más aún el extraerlo por 

equivocación, creyendo que es un resto radicular; o cuando -

las raíces del molar temporario son curvas y encierran entre 
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sí la corona del permanente y se hace la extracción. 

En ~.os casos en que radiográficamente las rafees del molar -

temporario son curvas·y encierran entre sí la corona del pe.!. 

manente, hacer la odontosección del molar según las técnicas 

de división, haciendo del órgano dentario un elemnto mesial 

y otro distal, que se extraen por separado. 

En el caso de la extracción accidental del germen del diente 

permanente, se debe proceder a colocarlo nuevamente en su a..! 

ve6lo, tratando su reimplante con sus inserciones del tejido 

blando folicular. 

Por eu rica e independiente irrigación y además incompleta -

formación radicular, continuará normalmente sin interrupción, 

siempre que no se instale ninguna infección. 

3, 4 ACCIDENl'ES SOBRE MAXIIJ.R Y MANDIBULI\ 

Fractura viene del vocablo latino frangere que significa rom 

per. 

Las fracturas del maxilar y la madíbula se pueden presentar, 

por afecciones patológicas o traumáticas. 

Considerándose como: la ruptura o pérdida de la continuidad

de un elemento óseo o bien cartilaginoso. 

Los factores que intervienen en wia fractura pueden ser: 

factores determinantes y factores pre disponentes. 
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Foctores determinantes.- Son loa traumatismos más frecuen

too quo ocasionan fracturas de hueso de cara originados pri,n 

cipalmente por: accidentes automovilísticos. accidentes in-

dustriales, caídas, ri~as, en algÚn deporte y tani>ién pueden 

presentarse en el consultorio dental, durante el transcurso 

do una extracción traumática debido a una mala técnica de e15 

tracción. Trayendo consigo la fractura {dental u ósea) y el 

desgarre de la mucosa adyacente. 

Factores predisponentes.- Son factores que actuan indirect!_ 

mente pueden ser generales o locales. 

Las fracturas patológicas pueden originarse ·por padecimientos 

locales, ejemplos: tumores malignos, tumores benignos, enfe,r 

medades infecciosas y quistes, etc. 

Padecimientos generales.- Hiperparatiroidismo, enferrredad -

de Paget, raquitismo, sífilis terciaria, osteomielitis, os-

teogénesis imperfecta y atrofía. 

Estos factores debilitan la mandíbula y el maxilar, hay de~ 

trucción de tejido óseÓ, aqui con el mínimo traumatismo se -

fractura la mandíbula. 

El conocimiento de las enfer.nedades de la boca es indispens.ll, 

ble para llegar a un correcto diagnóstico de las fracturas, 

al reconocerse la presencia de una lesión patológica, se p~ 
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de predecir la fractura del hueso al menor traumatismo o -

bie~ al masticar algún alimento duro. En su tratamiento la 

eliminación de la causa es el factor determinante para la -

curaci6n, especialmente se trata de sífilis, raquitismo, en 

todas las enfermedades en donde está indicado un tratamien

to general, así mismo en fractura causadas por factores lo

cales. 

Las fracturas se presentan con mayor frecuencia en la mand.i 

bula que en el maxilar debido a que esta se encuentra más -

ei<pUesta a los traumatismos. 

Zonas que se fracturan con mayor frecuencia en la mandíbula. 

fractura de ángulo 31% 

regi6n de los molares 15% 

región mentoniana 

fractura de c6ndilo 

14% 

18% 

fractura de sínfisis 8% 

rama ascendente 6% 

apófisis coronoides 1% 

región del canino 7% 

Diagnóstico En todas las fracturas se basa en dos datos 

importantes: 

1.- Hallazgos clínicos 

2.- Examen radiográfico 

1.- Hallazgos clínicos.- Siempre hay el antecedente de un 

traumatismo, con la posible excepción de las fract\1ras 

patológicas. 

2.- La oclusión ofrece indirecta~ente el mejor índice de una 
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deformidad ósea recientemente adquirida. 

J.- Un signo seguro de la fractura es la movilidad anormal -

durante la palpación de la mand!bula o maxilar. 

4.- Dolor localizado a la palpación de la cara. 

s.- Crepitación ósea es patognomía de fractura. 

6.- La incapacidad funcional se manifiesta porque el pacien

te no puede masticar, por el dolor o por la movilidad -

anormal. 

7.- Trismo es frecuente especialmente en las fracturas del -

ángulo o de la rama ascendente. Es un espasmo reflejo -

que pasa a través de los nervios sensoriales de los seg

mentos óseos desplazados. 

8.- Laceración dé tejidos blandos. 

9.- Se puede notar anestesia, especialmente en la encía y en 

el labio hasta la línea media, c~ando el nervio alveolar 

inferior ha sido traumatizado. 

10- Equimosis de la encía o de la mucosa en la pared lingual 

o bucal puede sugerir el sitio de la fractura. 

11- Salivación y halitosis. 

Examen radiográfico.- Se deben confirmar los datos mediante 

la radiografía. 

Radiografías extraorales.- Posteroanterior, anteroposterior, 
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laterales simples, laterales --

oblicuas, ortopantografía, ra--

diografías de Hirs, radiografías 

de Waters, de Towne, de Schuller. 

Radiografías intraorales.- Como las periapicales y oclusa--

les. 

Toda fractura tiene tres pasos fundarrentales para el trata-

miento: 

a.- Reducción o alineación.- Consiste en poner un fragmento 

sobre otro. 

b.- Coactación.- Sinóni"'o de ajustar las superficies, se P.2. 

nen en contacto un fragmento con otro. 

c.- Inmovilización.- Sinónimo de fijación, consolidación -

adecuada de los frag:nentos. 

3.4.l Fractura de los rebordes alveolares del septum ínter--

alveolar. 

Accidente frecuente en el curso de la exodoncia; de la vari~ 

dad de la fractura depende la importancia del accidente. 

Se incluyen entre las fracturas del proceso alveolar aque- -

llas en las que se desprenden uno o varios dientes junto con 

su soporte Óseo. 

Etiología.- Son casi sie~pre consecuencia de un factor de--
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torminante como el trawnatismo,· un golpe, un choque, una - -

cn!dn, durante extracciones difíciles se puede producir la -

fractura. 

Loo factores predisponentes generales y locales que actuan -

dohilitando la mandíbula y el maxilar y con el mínimo traum.2_ 

tismo se produce la fractura. 

El irecanismo de la fractura del borde alveolar o de trozos -

muyeres de hueso, reside en la fuerza que la pirámide radie.Y 

lar ejerce al pretender abandonar el alvéolo, por un espacio 

menor que el mayor diá1retro de la raíz. En otras ocasiones, 

la fuerza aplicada sobre la tabla externa es mayor que su li 

mita de elasticidad. El hueso se quiebra, siguiendo líneas 

variadas, en general es la tabla externa, un trozo de la - -

cual se extrae con el diente. 

Durante extracciones difíciles se fracturan, en forma impre

vista, porciones de hueso alveolar que se hallan sobre el -

diente. Este hueso fracturado permanece adherido al diente 

extraído o queda en la herida. 

Si el hueso se elimina junto con el diente, el hueso alveo-

lar remanente alrededor del alvéolo queda rugosa y desigual. 

En este caso se levanta un peque~o colgajo mucoperióstico p~ 

ra lograr el acceso a la zona y se alisa con limas para hue-
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so. 

cuaodo el trozo queda dentro de la herida, hay dos caminos -

por seguir: 

l~- Si el fragmento es pequeno y en particular quedó separado 

de su inserción perióstica, se lo elimina y el alvéolo se 

trata. 

2~- Pero si el trozo es grande, y el periostio quedó intacto, 

se acomoda el hueso fracturado por presión digital y se -

asegura con ligaduras hechas a través del tejido blando -

subyacente. 

Esto caso se presenta en la extr<Jcción de terceros molares i,!l 

feriores retenidos, donde es factible fracturar grandes tro-

zos de lámina lingual. La remoción de estos fragmentos es d.i 

fícil y dá como resultado un gran defecto residual acompañado 

poI dolor posoperatorio, intenso ede~a y trismo. 

Sintomatología. - También ade,.,.ás de trau~ati smos de la gíngi

va, casi siempre se acompaña de lesiones de las partes blün-

das vecinas, de los labios y de las mejillas. Además del de~ 

plazamiento del segmento de la arcada comprometida, dependie~ 

te de la intensidad y dirección de 1 agente trau;náticc, puede 

comprobarr;e una movilidad anormal salvo cuando se ha encajado 

el trozo de fractura. 
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El mayor peligro es la necrosis del fragmento del proceso -

alveolar comprometido en su aprovisionamiento nutricio por -

el desgarro de los vasos aferentes. Por ello esta indicada 

la sutura más precoz de la mucosa de recubrimiento. No sie.!!! 

pre es aconsejable el intento de conservación, reducción y -

colocación de férulas en el fragmento del proceso alveolar -

comprometido, especialmente por la dificultad de recubrimie_n 

to protético, sobre todo cuando el fragmento fracturado está 

totalmente desprendido y se encuentra en la boca sin cone- -

xión alguna con las zonas vecinas. 

Es común a las fracturas del proceso alveolar que pocas ve-

ces se consigue la reducción inmediata. Debe hacerse por e!!_ 

to casi siempre la retroposición paulatina o progresiva. 

Los aparatos apropiados para esto se han tomado de la orto-

doncia, prefiriéndose cada vez más el empleo, en el trata- -

miento de las fracturas maxilares, de los aparatos movibles 

y que se apoyan en el hueso. 

Las desviaciones verticales son las máa difíciles de corre-

gir. En estas se puede conseguir la alineación con ayuda -

del arco alámbrico elástico hacia arriba (en el maxilar su~ 

rior) o hacia abajo (en el inferior) que se dispone en la Z.2 

na del fragmento con bandas individuales seccionadas. Ha d.!!, 
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mostrado ser valiosa la férula de Fliege en la que se tienen 

de fuora adentro unas tracciones de goma sobre el fragmento. 

Después de haber conseguido el alineamiento puede mantenerse 

en todos los casos la férula de reducción como férula de fi

jación hasta la curación. 

Cuando en la fractura se ha producido el encajamiento antes

descrito sólo puede emprenderse, por lo regular la reducción 

cruenta. 

Precisamente en las fracturas del proceso alveolar la preoc.J! 

pación principal se dirige a las piezas dentarias situadas -

en el fragmento bajo el aspecto de exámenes repetidos de su 

vitalidad, trepanaciones y tratamientos radiculares etc. En 

la destrucción completa del proceso alveolar habrán de extr.!!. 

erse sobre todo los dientes y raíces fracturadas. 

La herida 6sea precisa un alisamiento y entonces se recomie.!). 

da la reunificación de los bordes de la herida nediante sut,!! 

ras en situación correcta. 

3.4.2 Luxación de la mandíbula y subluxaciones. 

Co~prendemos en estñ descripción como luxaciones y subluxa-

ciones de la ATM, aquellas legítimas luxaciones que no retr.Q. 

ceden espontáneamente y en las que la reducción es siempre -

difícil por la contracción refleja de la musculatura de cie-
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rre. El cóndilo esta fijado elásticamente en la posición de 

luxación o de subluxación. Si esta situación se repite a ~ 

nudo, podrá denominarse habitual. 

Etiología.- Este accidente se debe a todas las causas que -

tienen a exagerar los movimientos mandibulares: pudiendo oc,g 

rrir en la extracción de terceros molates inferiores, duran

te una operación larga y fatigante, por la abertura exagera

da de la boca al bostezar, reirse o vomitar, al introducir -

el abrcbocas o por traumatismo etc. 

El diagnóstico clínico de las luxaciones típicas no plantea

dificultades. - No puede pasarse por alto o interpLetarse -

equivocadamente la luxación fijada elásticamente del maxilar 

dentado. Alguna vez puede pasar inadvertida la luxación del 

anciano desdentado al no ser tan llamativos los síntomas ex

teriores de luxación por la fláccida~ muscular, la pérdida de 

elasticidad del recubrimiento cutáneo y la posición más baja 

de la oclusión. 

Cualquier luxación unilateral es más fácil diagnosticar que

la bilateral, dada la posición oblicua del maxilar inferior. 

De todas maneras hay que tener presente que la luxación uni

lateral sólo produce la posición oblicua del mentón siempre 

que se conserve la continuidad del maxilar inferior. Si está 
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fracturado el cuerpo del maxilar, se puede pasar por alto -

con ,facilidad una simul_tánea luxación unilateral porque a~ 

nas produce síntomas en el maxilar desprovisto de las pie-

zas dont!'rias distales. 

En la luxación hay imposibilidad para cerrar la boca, el P-ª. 

c:iente siente angustia y se escurre la saliva. 

La radiografía de la luxación.- Asegura que el cóndilo ha

salido por delante del tubérculo articular. Sin embargo, -

tambicSn puecSen verse a menudo imágenes radiográficas paree.! 

das en casos de cápsula articular laxa sin que se les conc~ 

da ninguna importancia y sin que lo sepan los pacientes. 

Es importante ante la radiografía el prestar atención a la

diferencia de nivel existente entre el cóndilo luxado y el 

punto más alto del tubérculo articular, que es .11ayor en la 

luxaci6n. 

Tratamiento.- El tratamiento de la misma consiste en la r~ 

posici6n bajo narcosis en la que junto a la analgesia se 

consigue la relajación del reflejo tónico muscular. El mé

dico o el odontólogo se pone ante el paciente y coge con ª.!!l 

boa pulgares los molares y los cuatro dedos sobre la mandí

bula por debajo. Entonces hace tres movimientos, se toma -

la mandíbula firme y se lleva hacia abajo, atras y arriba. 
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Esta reducción se hace habitualmente con un ruido percepti-

ble. 

cuando se trata de luxaciones residivantes se hace necesario 

fijar como en casos de fractura, se hace fijación interdent,2 

maxilar para qUe ya no se siga luxando. 

Teóricamente conocemos una luxación posterior y otra central 

La primera puede producirse por una presión súbita sobre el 

mentón en la qUe es presionado el cóndilo contra el conducto 

auditivo. La oclusión está entonces por lo general escasa-

mente abierta. Los Últimos molares del maxilar inferior se 
encuentran en oclusión distal. 

La denominada oclusión central es posible en los niHos. En 

los adultos sólo son imaginables los traumatismo de este tj,,

po en caso de pérdida ds la zona da apoyo dorsal del maxilar 

superior. Pero siempre habrá de ten~rse en cuenta qUe en e.!!. 

tos casos actúa el disco como amortiguador. Donde casi sie.!!! 

pre se encuentra una fractura por compresión de la cabeza -

cond!lea, cuando la fuerza actúa en sentido ascendente y do.i;: 

sal. 

Las subluxaciones.- Tienen especial interés para el odontó

logo práctico. 

Etiología.- PUeden presentarse con cualqUier tipo de movi--
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miento de apertura de la boca, al bostezar, en intervencio-

ner. .conservadoras pero .sobre todo en las que se emplea una -

cierta violencia, tal corno las extracciones de piezas denta

ria a inferiores. 

Sinl:omdtología .- En seguida el paciente aprcci<i un¡¡ cicrta

dificultad al abrir la boca, Algunas veces se produce' con -

relativa brusquedad un trismo reflejo que se interpreta como 

complicación inflamatoria. Pese a todos los ensayos terapéy 

ticoo posibles no .irejora el cuadro. Si fracasan todos los ~ 

tratamientos, aprecia el paciente resignñdo una paulatina ~ 

joría después de semanas y meses que puede explicarse por di.§ 

tensión de los ligarrentos. Sin embargo, permanece inmodifi

cada la posición alterada y para siempre tendrá el paciente 

una cierta sensación de dificultad en esa articulación. Más 

adelante nos llegan estos pacientes sin un diagnóstico y tr,!!_ 

tami~nto correctos, con los síntomas de artropatía deforman

te. 

K. H. Thomas cita las subluxaciones y las divide con razón -

en "dislocación" del disco hacia adelante y hacia atr~s. Pu~ 

den aparecer aisladairente o en combinación con fracturas en 

los accidentes. Entonces es más difícil el diagnóstico de 

subluxación, dado que espontánea y terapéuticarrente se colo-
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ca én reposo el maxilar. Sólo después de la curación de las 

fracturas se hace patente la lesión articular. 

Por cota razón hemos de pensar al enjuiciar los accidentes -

en estas posibilidades y recurrir al diagnóstico radiológico. 

1.- En la subluxación del cóndilo por detrae del disco.- Re-

sulta aquel retenido al abrir la boca. Por ello se des-

vía ol maxilar inferior hacia el lado enfermo durante la 

apertura, porque el cóndilo de este lado se queda retraz.!!, 

do on relación al otro. Como no existe disco en la región 

de la cavidad glenoidea del temporal,puede comprimir el -

cóndilo de este lado hacia arriba y atrás el tejido con-

juntivo blando de la cápsula. De este modo se producen -

los desplazamientos laterales en maxilares dentados y en 

los casos bilaterales eventualrrente la mordida abierta. 

2.- En la subluxación del cóndilo po~ delante del disco.- En 

el lado luxado es posible abrir la boca del todo o hay lJ:. 

mitación de muy escaso grado. Pero al cerrar la boca in

dica el paciente que no puede juntar los premolares y los 

molares con los del otro lado. Tiene la sensación de un 

cierto acolchamiento en la fase final de oclusión. 

Las radiografías.- De estos casos no nos proporcionan datos

relevantes, por lo general. Son probables los desgarros del 
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disco en los puntos de inserción de la musculatura y de los-

1 iga montos. 

Batas aubluxaciones han de incluirse entre las legítimas lu

xaciones,. pués los cóndilos tienen fijación elástica y no 

pueden reducirse espontáneamente a la antigua posición. 

sólo en condiciones de relajación profunda con narcosi's pue

de solventarse esta situación. Después es usual siempre que 

el trauma anterior no haya inducido otras alteraciones, la -

restitución completa. Por tanto es importante que se piense 

en estos hechos cuando haya razón para ello. Es evidente -

que no hay más que una conducta a seguir: la reposición más 

precoz posible. 

Para obtener una relajación muy profunda y el tiempo que nos 

permita un trabajo cuidadoso, escogemos la narcosis breve 

con barbitúricos en combinación con un relajador muscular de 

cor~ acción. El empleo de fármacos relajadores en la narc..Q. 

ais intravenosa de breve duración, hace necesario que la in

tervención ae realice en un hospital. 

Tad>lén es preciso que tengamos a disposición un aparato de

narcosia con los aditamentos de intubación y respiración ar

tificial. Se coge el niaxilar inferior co~.o en el caso de la 

lwraci6n, se presiona hacia abajo y se intenta suaveaente r,2_ 
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poner ol disco mediante un empuje de adelante hacia atrás o 

por trncción de atrás hacia adelante según el tipo de luxa-

ción. Para prevenir las recidivas i;ie aplica al paciente --

una tijaci6n intermaxilar o una mentonera. Después de cor-

to ti.ampo los pacientes pueden dejar el hospital. 

Además de estas suhluxaciones del cóndilo por delante o de

tras del disco hay también luxaciones del propio disco, de.!!, 

garras en su porción anterior o posterior. Pueden produci,;: 

se por traumatismos o iMdiante lesiones funcionales, que tam 

bién van a contribuir a que la función de la articulación -

se altere. 

Según que el desgarro del disco se localice en la porción -

anterior o posterior podrá ser rechazado hacia atrás o ha--

cia adelante. El desplazamiento posterior puede producir -
~>\ 

un bloqueo de la fase terminal de oclusión. El desplaza- -

miento al espacio anterior puede tener como consecuencia --

una dificultad en la abertUJ:a de la boca. Esta misma situ.s 

ción nos la encontramos cuando el cóndilo se ha deeplazado 

en la glenoide al perder la zona de apoyo y el disco intera,r 

ticular fue desplazado hacia el espacio anterior. 

Lo miemo puede ocurrir con partes libres del disco o de los-

elementos óseos articulares. Se habla entonces de cuerpos -
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libres articulares "ratones articulares". En estos casos -

con.pocas características clínicas nos prestará una buena -

ayuda la radiografía. Si el disco se encuentra comprimido 

en el espacio capsular anterior o en el posterior y también 

a voces en aentido rredial, podremos ver la radiogrilfÍa una -

aproxinación de los platillos óseos del cóndilo y del tubérc_y 

lo articular. Si empleamos la artrografía con contraste, no 

aparecerá el relieve dot menlnco interarticular. 

Estas graves lesiqnes articulares en la lUl<ación del disco -

no tienen otra manera de resolverse que la quirúrgica, siem-

pre qua existan dolores. No hay más ro.redio que extraer las 

porciones lesionadas del disco y posibilitar el funcionamien 

to articular, si bien distinto, es decir, convertirla en una 

articulación sin cavidad glenoidea transportable. Natural-

mente habrá de adaptárse la forma de oclusión natural o arti 

ficial a esta nueva situación articular y habrá de continuar 
' 

la observación de los pacientes. 

Las formas más frecuentes de la llamada luxación habitual 

pue&ln diagnosticarse con facilidad. Algunas veces puede r~ 

ducirlas el paciente mismo mediante algunoa movimientos de -

retropulsión. 

Cuanto de más tiempo daten estas luxaciones habituales, con·· 
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tanta iroo facilidad se logra la reposición y con tanta más-

facilidad pueden hacerse notar los fenómenos de desgaste de 

la artropatía deformante. 

El tratamiento se hace por distintos caminos: 

1.- Mod.lfl.cación del movimiento de masticación. 

2.- Medidas protéticas. 

3.- Eventual tratamiento con inyecciones. 

4.- Intervención quirúrgica en la articulación. 

No es sencillo el proceder terapéutico para aquella forma de 

luxación habitual meniscocondílea que es la más frecuente. 

En primer lugar, debe ensayarse una terapéutica conservado-

ra. Si por ejemplo se sale siempre o más habitualmente el 

cóndilo izquierdo, habremos de intentar colocar en un rapo-

so relativo esta articulación para obtener paulatinamente -

la retracción de los ligamentos capsulares laxos. Lo cons.!!. 

guimos mandando masticar sobre el lado enfermo. Con esto -

no se producen desplazamientos del cóndilo, en tanto que el 

del otro lado habrá do hacerlo durante la masticación. Si 

este tipo de luxación es bilateral, habrá de aconsejarse a 

los pacientes el abandonar por completo los movimientos de 

lateralización y llevar la apertura de la boca hasta el PUJl 

to en que aparece habitualmente esta luxación. Los pacien-
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tes conocen con entera exactitud este 1110t00nto. Siempre que 

lo ~jocutan con disciplina y realicen la masticación cons-

cientemante, pueden esperarse blll!:.os resultados de este tr.s. 

tamiento. 

Schrodor y Pichler han reco~cnd3do medios protéticos para -

estas formas de luxación habitual. Colocan dispositivos -

adecuados en los últimos molares inferiores, sobre los que 

tropieza al abrir la boca la ap~fisis coronoides. 

K. H. Tholllll recomi~nda la sujeción intermaxilar transitoria 

rrediantc anudamiento, con la esperanza de que la cápsula y 

sus ligamentos se retraigan. Hace llevar estas fijaci.ones 

durante unas cinco o seis semanas. Es posible que todos e~ 

tos sistemas de fijación no tengan otra misión que hacer 

consciente el movimiento de apertura para que éste se lleve 

a cabo dentro de ciertos límites. 

También sc han recomendado las inyecciones articulares con

la idea de lograr retracción capsular. La inyección artic~ 

lar no está desprovista por completo de riesgos. Sólo debe 

hacerla el experto. 

3.4.3 Fractura del cuerpo de la mandíbula. 

El cuerpo de la mandíbula es una de las localizaciones más

frecuente s de las fracturas y suelen ser tratad'! s de una --
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forma simple por cualquiera de las formas de fijación inter

maxilar. 

Tratamiento: 

Si la línea de fractura está situada entre el molar y el ca

nino y los dientes están sanos, podrán conservarse. La ac-

ción muscular tenderá a mantener el fragmento posterior en -

oclusión y la barra o arco vestibular inferior se colocará -

desde la línea de fractura hasta los molares del lado opues

to. 

La colocación de tracción elástica reducirá la fractura y -

restaura la oclusión. 

En muchos casos el fragrr~nto distal está edéntulo o los die.!! 

tes quo existen no son útiles para la retención. El proble

ma del tratamiento en este caso se complica, puesto que el -

fragmento posterior no resulta manejable para las técnicas -

vistas y se desplazará hacia arriba hasta que contacte con -

la superficie oclusal de los dientes maxilares o del borde -

alveolar. En esta circunstancia, lo mejor es realizar una -

reducción abierta. 

La fijación intermaxilar.- Se realizará en la forma usual -

antes de la intervención. Si el paciente es desdentado par

cial, pero posee una dentadura que se puede emplear en muchas 
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ocasiones se puede evitar la reducción cruenta colocando la 

dent:a<lura, fijándola con alambrado circunferencial y apli-

cando luego una tracción intermaxilar para completar la re

ducción. 

En estos casos, preferimos asegurar la reducción mediante -

operación abierta, situando luego la dentadura como una fé

rula que garantice la estabilidad o que ayude a mantenerla. 

La cuestión de si deben de extraerse los dientes de una zo

na de fractura oc. presenta con bastante frecuencia; sin em

bargo no hay una respuesta definitiva, ya que existe una -

gran amplitud de opiniones. 

Actualmente, con los antibióticos que poseemos, se ha demo!! 

trado que muchos casos se pueden tratar con éxito mantenie.!! 

do los dientes que son estratégicos y colocando al paci2nte 

bajo una protección con antibióticos de modo que en muchas 

oca,iones pueden incluso evitarse las intervenciones quirú_r 

gicas. 

A pesar de que estos casos acosturrhran a resolverse bien, -

no podemos negar que existen ciertos riesgos y que, en oca

siones, puede presentarse una infección. 

Inclusive, aun tratándose de infecciones ligeras en el pe-

ríodo de cicatrización y curación pueden dar lugar a faltas 
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de uni6n, por otra parte, debemos tener en cuenta que pueden 

prescnt:irse extensas infecciones incluso con el empleo de ll.!l 

tibi6ticos, por ello consideramos que los dientes dudosos de 

la zona de fractura deben eliminarse y llevar a cabo un tra

tamfont:r.i definitivo desde el principio a no ser que existan 

contraJ.ndicaciones urgentes de la intervención quirúrgica. 

El objetivo del tratamiento de la fractura es restaurar la-

estética del. paciente, la función y el aspecto en el mayor -

grado posible. 

Un plan adeucado será aquel que proporcione en menor trata-

miento necesario para obtener estos objetivos con el menor -

riesgo de complicaciones y el mayor porcentaje de éxito. Un 

tratamiento basado en evitar la intervención quirúrgica más 

que en ol tratamiento propiamente dicho de la fractura, debe 

considerarse inevitablemente como inapropiado y en este caso 

el paciente es siempre el que pierde. 

La mayoría de las fracturas en la zona dentada del maxilar -

inferior de la boca, son fracturas compuestas debido a la ín

tima asociación de los dientes y la delgada cubierta mucope

rióstica del hueso. De esta forma la protección antibiótica 

es obligada cuando se presente una fractura compleja, 

3.4.4 Fractura del Proceso Condíleo. 

Las fracturas de la región condílea se pueden localizar den-
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tro de la cápsula articular, temporomandibular, fuera de la

cáppula o bien pueden ~xtenderse a la región subcondÍlea. 

Estas fracturas son muy comunes y suelen ir asociadas a fraQ 

turas de, otras áreas, normalmente como una fractura secunda

ria al lado opuesto al que ha recibido el golpe. A menudo -

son bilaterales y se presentan junto con una fractura sinfi

sal. PUedon presentarse varios grados de desplazamiento de 

la cabeza del cóndilo en relación a la rama ascendente y as.!. 

mismo pueden esta~ complicadas con dislocación y desplaza-· -

miento do la cabeza fuera de la fosa condílea, 

Sintomatología.- Desde el punto de vista diagnóstico, las -

fracturao da esta zona presentan unas características que --

las diferencian de las otras zonas. De ordinario, se nota -

dolor en la región condílea con limitación del movimiento y 

dolor a la palpación. A menudo existe un abultamiento o 

hinc~azón en la región preauricular y, en ocasl.ones, la cab_g 

za del c6ndilo se puede palpar bajo la pi.el, cuando oe ha -

producido una discolación lateral muy pronunciada. La nrandJ. 

bula suelo estar desviada en su totalidad hacia el lado afes 

to con contactos prematuros de los dientes posteriores, con 

una mordida abierta anterior y una mordida cruzada en el la

do afectado. Puede haber Wl acortamiento en la altura de la 
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tro do la cápsula articular, temporomandibular, fuera de la

cáppula o bien pueden e,xtenderse a la región subcondílea. 

Estas fracturas son muy comunes y suelen ir asociadas a fra_Q 

turas de otras áreas, normalmente como una fractura secunda

ria al lado opuesto al que ha recibldo el gol.pe. 1\ menudo -

son bilaterales y se presentan junto con una fractura sinfi

sal. PUeden presentarse varios grados do desplazamiento de 

la c11beza del cóndilo en relación a la rama ascendente y as.!, 

mismo pueden esta~ complicadas con dislocación y desplaza-· -

miento de la cabeza fuera de la fosa condílea. 

Sintomatolog!a.- Desde el punto de vista diagnóstico, las -

fracturas do esta zona presentan unas características que -

las diferencian de las otras zonas. De ordinario, se nota -

dolor en la región condílea con limitación del movimiento y 

dolor a la palpación. A rrenudo existe un abultamiento o -

hinc~azón en la región preauricular y, en ocasiones, la cab~ 

ca del cóndilo se puede palpar bajo la piel, cuando se ha -

producido una diecolación lateral muy pronunciada. La n~nd.i 

bula suele estar desviada en su totalidad hacia el lado afe_Q 

to con contactos prematuros de los dientes posteriores, con 

una mordida abierta anterior y una mordida cruzada en el la

do afectado. PUede haber un acortamiento en la altura de la 
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rama ascendente en el lado afecto, si se ha producido una -

suparponici6n de fragmentos. Los casos bilaterales ofrecen 

con frecuencia una retrusión de la mandíhlll.a, acortamiento 

de las ramas ascendentes y mordida abierta anterior. 

El tratantlento.- De estas fracturas se sigue normalmente 

por m9todos cerrados. Se colocan arcos maxilares y mandibu

lares y se les aplica tracción elástica para llevar los dien 

tes a la posición de oclusión. La fijación se mantiene de -

dos a cuatro semanas, pero durante este período deben abrir-a 

se y separarse las arcadas y moverse la articulación varias 

vecen para prevenir la anquilosis del cóndilo. 

Debe hacerse notar que este tratamiento no logra reducir la

fractura. Si los extremos óseos están en oposición, se pue

de producir la unión y cabe esperar un remodelamiento funci.Q 

nal de la cabeza del cóndilo. Si no.existe contacto de los 

fragmentos, la cabeza condilar, normalmente se anquilosará a 

la fosa y se formará un tejido fibroso falso de unión en la 

zona de fractura. Es de desear la movilización precoz para 

evitar la anquilosis o la limitación de los movimientos y de 

la función mandibular. 

Aunque los resultados obtenidos con este tipo de tratamiento 

son generalmente buenos en los diferento.s tipos de fracturas 
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de c6ndi lo, en algunos casos se pueden producir alteraciones 

y modificaciones residuales respecto a la funci6n, comodidad 

y e~t6tica, raz6n por 'la cual este tipo de lesiones han obl! 

gado n buscar métodos más perfectos de tratamiento. 

Las di Harmon fas y secue 1 as que se presentan con más frecuen

cia son las siguientes: 

1.- Dcnviaci6n hacia el lado afectado. 

2.- Acortamiento de la altura facial del lado afecto. 

J.- Limitaci6n de la apertura bucal y de los movimientos fu,!2 

cionales mandibulares. 

4.- Cierre 

5.- Producci6n de una mordida abierta anterior. 

6.- Disfunci6n de la articulaci6n temporomandibular. 

Estas <lif icultades suelen ser mrnimas o están ausentes si 

existe un buen complemento dentario y una oclusi6n estable y 

si l.1 n,1tur<1leza y la posici6n de In fractura es tal que pe,e 

mita 11n.1 adecu.:id<J rcposici6n de la mandrbul.:i. En algunos c.!!_ 

sos está indicada la reducci6n abierta. 

las indicaciones generales para está intervcnci6n son las o! 

guicnte~: 

¡ . - ·Ausenc i il de oc 1 us i 611 pos te" i or aclccuilda, con p6rd ida r0.

su l tante de la dimensión vertical, sobre todo en lt1s 

fracturas bilaterales. 

2.- Despla:amiento del proceso condrlar en una posici6n tal

que evita la colocación de la m.:indíbul.:i par.:i una oclu- -

si6n adecuada que interfiere con los movimientos mandib.!:!, 

lares. 

3.- Oi!ños m~ltiples faciales en los que la mandíbula debe e!!! 
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picarse como una base de soporte y en todas las fracturas 

mandibulares que hayan de tratar con una fijaci6n trans6-

scu pura conseguir una base estable. 

A pesar de que muchas fracturas del c6ndi lo se encuentran lo

cal izndnu en lu base del cucl lo, la vía preauricular es inad,!;_ 

cuada. Ln extcnsi6n de la incisi6n en una direcci6n inferior 

puede poner en peligro el nervio facial. Conseguir una buena 

curaci6n de la fractura a costa de una parálisis facial de un 

lado de lu cara, no es ningun triunfo quirdrgico. 

V r ,~ de' fl i -.don ( submand i bu 1 ar), - Una vez que se 11 ega a 1 mus

cd lo masetero, se incide a lo largo del borde inferior y pos

terior de la mandíbula. Mediante elevadores periostales se -

refleja el masetero y el periostio hacia arriba en direcci6n 

al área donde se encuentra la fractura del c6ndilo. Puede ser 

beneficioso en este momento que el anestesi61ogo administre -

succini lcol ina (Aneclina) o cura:•se, con objeto de conseguir 

l1na completa relajuci<in muscula!' que permit~ la exposici6n n.!:. 

cosaria. Unn ve: queda visual i:ada la fractura, el Sngulo de 

! a rnand fbu la su sujc ta con un fopcep'} de Y.od1cr y se empuja -

0r~ un sentido info1~io1'. Er1tonccn se coloca un rctract0r o un 

elevador de periostio amplio por la parte inlur110 de la frac

tura y se practica una perforeci6n en el segmento inferior. 

Sondando con cuidado y disccand0, se local iza el fragmento 

condi lar y se coloca en su posici6n. Nuevamente se coloca un 

instrumento plano por dentro de el y se practica una perfora

ci6n en este fragmento. 

Se pasa entre los agujeros un alambre de calibre 22 a 25. Se 

alinean los fragmentos y se 1 iga el alambre reduciendo y fi--

jando lo fractuPa, La herida ~e irriga y se cierra por capas 
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en la forme usual. 

Vfa prcnuricular.- Esta vfa se uti 1 iza, sobre todo, para 

las fracturas altas subcondf leas y se puede real izar bajo 

anestesia local o general. Si se emplea anestesia local, se 

infiltra. con 1 idocafna ( xi locafoa) o procafna con 1 :100.000 

de adrennl ina en la regi6n preauricular y en la articulaci6n 

temporomondibular. Antes de la operaci6n debe rasurarse el 

cabe! lo correspondiente de la fosa temporal. la incisi6n se 

comienza en la piel debajo y por delante del h'I ix anterior 

del ofdo y se lleva hacia abajo por delante del trago hasta 

un punto situado aproximadamente a mitad de distancia entre 

el trago y la rafz del 16bulo. Thomas sugiere que la por- -

ci6n·suporior de la incisi6n se deje angular anteriormente,

para evitar el nervio auriculotemporal. La incisi6n se 1 le

va hacia abajo hasta la fascia del temporal y la fascia par~ 

tideomasetcra. A este nivel se practica un colgajo en sentl 

do anterior. La arteria temporal superficial se debe prote

ger, puesto que cruza el proceso cigomático. Si no se puede 

desviar de forma segura, debe ser pinzada, cortada y 1 igada 

de la forma usual. El congajo se coloca en la parte ante--

rior' y se sutura a la piel de la cara. Se local iza el proc~ 

so cigomático por palpaci6n. Justamente debajo de el se en

cuentra la depresi6n ocupada por la articulaci6n temporoman

dibular. 

En algunas ocasiones puede apreciarse un movimiento del c6n

dilo al mover la mandíbula el ancstesi6logo. Se practica -

una incisi6n en la fascia a lo largo del borde inferior del 

arco cigomático 1 lcvándola hacia atrás y luego hacia abajo, 
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"iRuiendo el borde posterior de la mandfbula. Se levanta 

este colno.io facial y se continGa la disecci6n roma hasta 

local izar y visual izar la zona de fractu~a. Se tendrá sumo 

cuidado en no lesionar las ramas del nervio facial, especia_! 

mente cuando se trabaja cerca de la portia más inferior de -

la inci11i6n v, en todo c,1so. cualquier tejido sospechoso de

ber5 comprobarse por medio de un estimulador. Puede ex is- -

tir dificultad en local izar y reponer el franmento condi.lar, 

sobre todo si el desplazamiento es medial y anterior. Puede 

ser necesario seccionar las insercciones del mGsculo pteRoi

deo a este franmento con objeto de reponer 1 o y preven ir Que 

vuelva a dislocarse. Cuando el fragmento condilar ha sido -

repuesto, se practican unas perforaciones en cada franmento 

pasando un al~mbre por cada uno de el los y 1 igando en la far 

ma previamente ~escrita. Se debe establecer una orotecci6n 

adecua<la por la parte medial cuando se practican las pcrfor.2_ 

ciones, para no lesionar la arteria maxilar interna. El c6.!l 

dilo se coloca en su posici6n adecuada en la fosa glenoidea 

v "e cierra y se sutura en su debido. lugar la fascia paroti

deomasetérica con catgut cr6mico del 3-0, mediante suturas -

interrumpida .. 

La sutura subcuticular y cutánea se hace de la forma antes -

descrita • 

3,4.5 fractura de la Tuberosidad del maxilar. 

EtioloRfa.- El accidente resulta de la apl icaci6n incontro

lada de fuerza al extraer el sequndo o tercer molar o por el 

uso poco prudente de elevadores al remover piezas dentarias 

muy firmes. 
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El trozo fracturado suele ser bastante grande e incluye uno 

o más dientes, el piso del serto maxilar asf como la tubero

sidad dol maxilar. 

Prevenci6n,- El planeo apropiado de esta operaci6n evitar5 

el accidente. Cada vez que se extraiga un diente de lazo

na de l ,1 tuberosidad, y si 1 a rad iogr,1f fa rcvc 1 a u11 seno mE_ 

xi lar amplio que se extiende hasta las proximidnJcs de la -

;:resto del reborde alveolar, debemos pensar que la fractura 

de la tuberosidad es una posibilidad real. 

Tratamiento.- Si se levanta un colgajo mucoperi6stico y se 

elimino una pequeña porci6n, de hueso vestibular, el diente 

se puede secciona~ con fresas y ser eliminado por partes. 

Este procedimiento, si bien consume algo m5s de tiempo que

una extracci6n con pinzas, permite, al operador evitar el -

desa¡¡radable accid~nte de fracturar la tuberosidad. 

Si la tuberosidad se fractura, se la debe nreservar en lo -

posible. 

Se intentar5 quitar el diente Je la tuberosidad fracturada, 

sin destrozar el hueso. Es mejor postergar la extracci6n 

del diente varias semanas para permitir la curaci6n de la -

fractura. Si la movilidad de la tuberosidad fracturada es 

•fn.ima, no se requiere fijaci6n, si hay movimientos, se la 

estabiliza por medio de f'rulas o aparatos para fractura. 

Una vez curada la fractura, se levanta un colgajo mucoperi-

6st ico, se secciona el diente con fresa y se lo elimina por 

partos. 

Este procedimiento permite la remo<:i6n del diente sin lar!!_ 

petici6n de la fractura. 
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Si lo oxtrocci6n del diente está indicada, el procedimiento 

es otl'o. En este caso, e 1 operador fija 1 a tubcros idad, en 

lo medida do lo posible, y procede a la rcmoci6n quirdrgica 

del diunte como ya se indic6. 

Ocspu6s de quitado el diente, se reubica la tuberosidad - -

fractu1•,1da con la mano, y se la fij;i por medio de una exac

ta adnptaci6n y sutura de los tejidos vecinos, 

En algunas ocasiones os necesario remover todo el sector de 

hueso. Puede se!' poco ppáctico o imposible eliminar el die.!! 

te o J lentes de 1 trozo fracturado. En estos casos, se h i-

c ieron amplios colgajos mucoperi6sticos antes que ocurrie

ra 1 a fractura. O ichos colgajos comprometen e 1 aporte san

gu fneo de 1 hueso, y en ese caso es mejor quitar 1 a tuberosj 

dad. Esto se hace elevando cuidadosamente el mucoperiostio 

de todo el segmento 6seo hasta que quede 1 iberado. Enton-

ces se elimina la tuberosidad y los dientes afectados sin -

ninguna di f icu 1 tad. E 1 defecto re su 1 tan te es grande y af e~ 

ta el seno maxilar. 

La uti 1 izaci6n de un agente hemostático absorvible para re-

1 lenar el defecto y para dar base al tejido blando disminu! 

rá la deformidad residual. La aproximaci6n exacta y la su

tura de los tejidos blandos prevendrá el desarrollo de una 

fístula intrabucal. 

Tiempo de inmovil izaci6n y permanencia de los aparatos: 

Aunque no existe un tiempo límite definido para la inmobilJ. 

:aci6n puede utilizarse un promedio de tiempo general. 

Las fracturas mandibulares en los adultos se inmovi 1 izan d~ 

rante 4 6 6 semanas. Cuando el cirujano cree que se ha pr~ 

ducido la uni6n, puede eliminar los elásticos intermaxila--
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res y comprobar la zona de fractura, Si la fractura está -

firme y no muestra señales clfnicas .de movimiento, se puc-

den eliminar los elásticos. Los arcos vestibulares se dej~ 

ran durante una semana más, al cabo de la cual se volverá -

a examinar al paciente. Si la zona de fractura permanece -

firme y la oclusi6n"es estable, se ruede eliminar todos los 

dispooitivos. De lo contrario o si queda un pequeño moví-

miento, se vuelve a colocar los el5sticos durante una o dos 

scmanuH mls. 
Una vez eliminadas estas bandas elásticas se al imcnta al e~ 

fermo cun una dieta blanda durante una o dos semanas. Des

pu&s de inmovilizaciones prolongadas puede observarse un -

cierto grado de trismus, pero los movimientos masticatorios 

y el ejercicio restauran gradulamcnte los movimientos.de -

apertura hasta la normalidad. Una vez eliminados los apar~ 

tos, se pueden observar ciertas alteraciones en la estrurt~ 

ra gingival con lesiones y restos inflamatorios. Para res

taurar la encfa a su normalidad, se procede a una 1 impieza 

entretenida y a cuidados higi~nicos adecuados. 

Las fracturas de c6ndilo se inmovilizan solamente durante 3 

6 4 semanas. Se instaura la funci.Sn tan pronto como sea p~ 

sible para evitar la anquilosis. 

Las fracturas en los niños necesitan inmovil izaci6n solo d~ 

rente 2 6 4 semanas, lo cual dependerá de la gravedad y de 

la local izaci6n de la fractura, De nuevo recordando que, -

en las fracturas de c6ndilo, es aconsejable la movilizaci6n 

precoz, 

La al imentaci6n en los pacientes con fracturas. 
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En e 1 por fodo postoperator io se adm in i strartin, tan pronto -

como st•n posible, alimentos lfquidos y flufdos, si el pors~ 

nal au~i 1 inr esta familiarizado con el problema de las náu

seas y v6m i tos y saben como reso 1vor1 o. A 1 cabo de 24 6 48 

hrs. comienza a administrarse una dieta ltquida rica en pr2 

tefnas y en cal orfos con un suplcmt?nto de protcfnas, v it<1mJ. 

nas y minerales. 

Una vez qlll? el enfermo ha abandonado el hospital, se le - -

rrescrihc' una diet<i similar. Los suplC'mentos Sl> prescriben 

para ascuurar una i ngesta nutritiva adecuada. La d iota pu.!:_ 

de cons i~•tir en alimentos comunes de consistencia cremo~a. 

L.:t carne l?S un al imanto muy importante y si se ud1ninistra -

picadu, ruede ser inuerida en cantidades norm,iles lo mismo 

que cualquier otro alimento. Los alimento·; infunti les pre

parados ofrecen una amplia variedad y acostumbran a tenur -

una co'ls istcncia adecuada. Los jugos de f, utas y de veget2_ 

les, las bcbidils de leche y huevos, las c1-..·:oas de cereales, 

e 1 café, e 1 té y otras bcb idus pueden ayudw a estos pac i e.!l 

tes a nutrirse de forma ildecuadil y a. 1 lenar sus necesidades 

nutritivas. 

3,4.6 Comunicaciones Buco Antrales. 

El seno maxilar (antro de Highmore), uno de los cuatro se

nos puranusales, concierne en mayor grado al cirujano oral. 

Está incrvado por la inervaci6n del epitcl io nasal dentro -

de 1 max i 1 ar en su pepfodo de de sarro 1 1 o, E 1 seno max i 1 ar -

en e 1 emlw i6n de 4 meses se puede observar como un surco p~ 

co profundo. Es una formaci6n pequefia husta que tiene lu-

gar el periodo de crecimiento secundario, que suele alean-

zar el tamdfio definitivo alrededor de los 16 afias, 
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La proximidad del seno a la eminencia malar, la delgadez de 

sus .pil!'t1dcs y 1 a vu 1ncr.abi1 i dad de l .:i cabeza frente u cua 1-

qu ier traumatismo hace que se produzca fácilmente la fract.!! 

ra de las paredes del seno con la formaci6n de un hematoma 

concomit~nte y una posible infecci6n. 

Además el hecho de que los ápices de los molares superiores 

y ocasionalmente e 1 de los premo 1 ares estén en estrecha re

lac i6n con el seno maxilar, es origen de algunos problemas 

que surucn en el tratamiento o en l<1s extr•acciones de estos 

dientes y que son comunes con el resto de la dentici6n. 

Anatomfo OuirGrgica. 

El tamano del seno maxilar varfa de una persona a otra e i~ 

cluso Je un lado de la cara a otro. Generalmente tiene una 

forma du pirtimide cuya base se encuentra en relaci6n con la 

pared antral, el v&rtice se dirige arriba y se pone en rel~ 

e i6n con 1 a r.1 fz de 1 hueso ma 1 ar, su techo co11st i tu f do por 

e 1 pi so de 1 a 6rb ita por a 1 1 f se encuentra e 1 conducto in-

fraorb itar io, el pis~del seno constitufdo por el proceso -

alveolar. Su parte posterior constituye la pared esfenoma

xi lar; en la tubcrocidad del maxilar descienden ap6fisis, h.!!, 

cía adelante la pared .rnterior constitufda por la fosa can.l 

na. 

El seno maxilar ocupa entre 12-15 cm3 , su espesor es de 4 

a 5 mm. puede varim• de 2 il 3 mm., el seno maxilar tiene un 

orificio por donde drenan las s"crcsiones y se conoce como 

ostium, se encuentra sobre la pared nasal y muy pr6ximo al 

techo desemboca en el meato medio, 

Las estructuras mtis import.1ntes que circulan a trav4Ss del -
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antro aon los vasos p~latinos posteriores y los nervios de

los molares superiores; estos vasos transcurren por la zona 

posterior del seno, El canal infraorbitario transcurre por 

la cara superior del antro. 

El antro está tapizado por epitelio respiratorio que se con 

tinGa cun la membrana mucosa nasal, La comunicaci6n con -

la rafz se efectGa en el meato medio, el cual corresponde -

aproximadamente o 1 punto más a 1 to de 1 seno; de esta manera, 

el drenaje del seno por la acci6n de la gravedad no resulta 

posible; no obstante, el epitelio ci 1 iado es suficiente pa

ra eliminar pequefias infecciones. 

Examen radiol69ico del seno maxilar. 

Para el diagn6stico y tratamiento de las complicaciones Bu

co antrales, se debe recurrir a unas buenas radio9raffas i,!! 

tra y extra orales. 

Para local izar una raf: rota por ejemplo: se debe tomar una 

radiograffa intraoral, otra oclusal, otra lateral de crSneo 

y finalmente otra en proyecci6n posteroantcrior (posici6n -

de Waters). La. proyecc i6n de Waters, que es la p.refer ida -

para el seno maxilar, puede revelar tambi'n la existencia -

de infecciones cr6nicas, un nivel lfquido, el espesor de la 

membrana mucosa, fracturas del reborde infraorbitario o tu

mores del seno. 

Otro procedimiento es la transiluminaci6n donde se observa

el seno enfermo radiopaco y el sano radiolucido. 

Debido a su estrecha vecindad con el proceso alveolar y las 

rafees de los dientes, el seno maxilar es particularmente -

vulnerable durante las intervenciones odontol6gicas. Asf-

mismo en infecciones periapicales de las piezas dentarias -
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como en la presencia de quistes, adelgazando el piso del --

seno. 

La radiooraffa sistemática previa a toda extracci6n permite 

prever, o incluso evitar estas complicaciones, siendo indi~ 

pensoblq para comprobar la realidad de los accidentes y su 

importancia. 

Puede ob8ervarse la comunicaci6n traum~tica del seno, .asf -

como la infecci6n de origen dental del seno maxilar, ffstu

las oroantralcs y la penetraci6n de cuerpos extraños en el 

seno (rafees). 

Comunicaci6n traumática del seno • . 
El accidente más común es la perforsci6n a nivel del alvéo-

lo, de las láminas laterales o del mismo piso del seno. E~ 

to puede producir un orificio pequeño y pasar desapercibi-

do, hasta que el paciente nota el paso de agua o aire a la 

nariz por la cavidad buco sinusal. 

Sintomotologfa.- Si se establece la comunicaci6n, el pa- -

ciente al tomar agua sale por las ventanas nasales, hay sa~ 

grado por la ventana nasal de ese lado, formaci6n de burbu

jas de sangre en el alvéolo al tratar de soplar o de succi~ 

nar no puode. 

Tratamiento.- Se tomo una legra, se introduce por vestibular 

y palatino, tratando de obtener un colgajo mucoperiostico,

una vez que se tiene el colgajo amplio, se toma una fresa -

quirúrgica y se desvanece la cresta tanto por vestibular e~ 

mo por palatino, se disminuye la altura del proceso para o~ 

tener que los bordes mucosos queden juntos, tanto el vesti

bular como el palatino, se redondea el proceso y se toma el 
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extremo 1 ibre de un ládo y de otro lado y se puede suturar

en el contro del colgajo, se usa cera 3 cero y se utiliza -

cadgut y cerrar la abertura afrontando los colgajos on el -

centro. 

Se puedo colocar Ge lfoam que es un materia 1 que se absorve

aunque lo adecuado es el coágulo normal. 

Cuando por alguna circunstancia el seno es muy bojo no es -

posible recortarle al proceso porque se hace m&s grande la 

comunic.1ci6n por paladar, se hace entonces una pequeña incl 

si6n que nos permite llegar• al centro del col¡¡ajo y poderlo 

suturar. 

Indicaciones.- No debe colocarse en el alvóolo: gasa, alg~ 

d6n, ant:ibi6ticos, etc., ya que actuarán como barreras meé! 

nicos, impidiendo el proceso normal de cicntriz.:ici6n. 

Genern lmClntc, cuando hoy comun icoc i6n peque ñu e 1 coágulo 

que oc~•a la zona lesionada suele permitir la reparoci6n es 

pontánco del orificio. 

Siempre y cuondo no hoya infecci6n. Se recomendará al pa-

ciente que no haga grandes esfuerzos por 1 implar la nariz,

ni enjuagues rigurosos, que no se haga lavados, que no este 

soplando, que no succione. 

Esta obertura cierra entre 7 y 8 dlas despu6s se retiran -

los puntos. 

Infección de origen dental del seno maxilar. 

Resulta o men~do de uno infccci6n dentario, o bien es sccu~ 

doria o la extracci6n de un diente con roturo del piso del 

seno maxilar. El proceso se acompaña, en general, de los -

signos coroctcrlsticos de una sinusitis aguda, sin embargo, 
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el tfplco dolor violento puede no ~parecer si la perforaci6n 

permito el drenaje de la cavidad. . '., 

Etiologfa.- La sinusitis maxilar aguda puede ser por intro-

ducci6n de cemento de obturaci6n, por amigdalitis, faringi-

tie, p1•oblemas al6rgicos, enfermedades debí 1 itantes, infec-

cionce de las vfas respiratorias altas, gripes frecuentes, -

cte. 

Sintomatologfa.- Los sfntomas de la sinusitis maxilar aguda 

dependen fundamentalmente del germen implicado y de su viru

lencia. 

Tales sfntomas son bastante constantes y en general lo sufi

cientemente caracterfsticos para asegurar el diagn6stico. 

La manifestaci6n predominante es el dolor, habit•ialmente con_!! 

tanto y localizado sobre el seno maxilar. La presi6n digi-

tal revela una zona extremadamente sensible. El dolor puede 
1 

ser referido a la regi6n infraorbitaria e incluso a los dic.!! 

tes vecinos, y a veces esto puede producir el error de bus-

car una afecci6n dental como causa del padecimiento. Puede 

haber paso de materi~I muco purulento por la nariz y la nas!!. 

faringe, junto con dificultades para la respiraci6n en el la 

do a
0

fectado. El paciente suele presentar signos de toxemia, 

hipertermia,escalofrfos y malestar general. En la sinusitis 

de origen dentario se observa una descarga de materia 1 f~t i

do que practicamente establece el dia9116stico du certeza. 

La transiluminaci6n permite apreciar el oscurecimiento del -

seno por acumu 1 ac i6n de exudado. Las rad iogr<if fas e'<trabuc~ 

les mostrar.'in el vclamicnto caracterfstico de la cavidad. 

Tratamiento.- Dar antimicrobianos de amplio espectro, se 

d.'in vaso-constrictores los n1alc"; fdvor·rcen el drenaje den--
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tro del contenido del seno maxilar. 

E 1 trotmn iento se basa en maniobras de drenaje e i rr igac i6n. 

Para el lo, se empica una jeringa de irrigaci6n con la punta 

aprop inda. E 1 1 avado se hace con so 1 uc i6n sa 1 i na norma 1 que 

luego "'" extrae del alvéolo mediante un aspirador, continua.!), 

do la m•111 i obr.:i hílst<1 que e 1 1 f qui do "" l ga e: 1,iro. Estos 1 avE_ 

dos se l1t1cen diariamente y se prescriben antibi6ticos. 

Habitualmente tales procedimientos permiten curar la infec-

ci6n, el corte cicatrizará sin inconvenientes. 

Rara vez es necesario, en la sinusitis maxilar aguda, recu-

rrir a procedimientos más radicales como el abrir el seno, -

extirpar toda la mucosa y establecer una ventana naso antral 

con fines de drenaje. 

Ffstula Oroantral, 

A veces con un tratamiento adecuado, se pro.luce la curaci6n

del alv6olo y su.cierre después de una pcrforaci6n antral. 

Sin embargo, cuando exista una infecci6n cr6nica del antro -

de larga duraci6n con marcado engrosamiento de su membrana o 

bien una formaci6n poi iposa debemos ~ospechar la producci6n 

de una ffstula oroantral. La ffstula suele aparecer al cabo 

de 3 6 4 semanas, una vez que se ha obtenido la conf irmaci6n 

radiográfica del estado del antro. Fundamentalmente, el ci,!:_ 

rre de la ffstula se real iza de modo espontáneo al eliminar 

la causa de la ffstula. Se real iza una operaci6n combinada 

1 lamada opcraci6n radicíll del antro o intcrvenci6n de Cald-

we 11 Luc. 

lntervenci6n radical del antro.- El procedimiento m6s impo!_ 

tante en la el iminaci6n de ffstula, es la supresi6n de la -

causa que la produce, es decir, de la infccci6n del antro. 
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Esto so consigue haciendo una operaci6n radical del antro. 

La intorvcnc i6n se debe rea 1 izar en un hosp ita 1, se puede -. :. 

practicar con anestesia local, aunque lo más frecuente es -

la anestesia general. 

El seno ae penetra a trav6s de la fosa canina practicando -

la inclsi6n en la parte alta de la fosa canina, y se separa 

el mucoperiostio. 

En el hueso de la fosa canina se talla una ventana por enci 

ma de los ápices de las rafees con un cincel o con una fre

sa y no ensancha con una lima, Se practica una abertura lo 

suficientemente an_cha como para que se pueda observar todo 

el contenido del antro. 

La mu'cosll infectada se elimina mediante legrado, se el ímína 

los p61 ipos y el tejido infectado. 

A cont inuoc i6n se practica una antrostomfo nasa 1 e 1 ín1 inando 

aproximadamente 1 cm
2 

de hueso de la pared lateral del seno 

en el rel ievc correspondiente a la concha inferior. 

La muco sil l\aea 1 se corta en tres 1 ados de forma que se pue

da conseguir un colgajo que se revierte al interior del an

tro, Entonces se introduce en el interior del seno una ti-

' ra de 911sa a trav6s de 1 a ventana nasa 1 y se empaqueta sua-

vemente, Por fuera de la ventana nasal penderá una porci6n 

de esto gasa. 

El taponamiento de gasa sirve para un doble prop6sito, por

una parte ayuda a la hemostasia y, por otra, mantiene la 

abertura, lo cual permite un mejor drenaje del seno. No d~ 

ben etnplearse los drenajes corrientes, la incisi6n de fosa 

canina se sutura con material irresorbible y entonces dedi-
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camos nuestra atenci6~ a la ffstula oroantral. 

Cierro de la ffstula.- Los bordes de la fístula se refres

can cs(d nd iondo unos 3 6 4 mm. a 1 rededor de unil c i rcunfere!l 

cia. Si existe un pequeño defecto 6seo, se practica un col 

gajo en forma de "U" 1 cm. por delante y por detrás de la -

1 es i6n. Se aproximo entonces suavemente l ,1 muco sil por cncl 

ma de In lesi6n y se cierran los bordes con suturas. Las -

~ncisionos curan por granulaci6n. 

Si e 1 doft'cto 6seo es grande, lo será también e 1 defecto m~ 

coso y pr·"c i saremos un colgajo a partir de 1 pa 1 adar para c~ 

brir esto defecto. La anchura del colgajo será aproxim;ida 

a la nnchura del defecto. Es preciso un cuidado especial -

para asegurarse un buen aporte sanguíneo pnra el colgajo. 

Hay que procurnr que la arteria palatina anterior quede co!l 

tenida en el co.lgajo, el cual se sutura sin tensi6n. 

Se recorta todo ~ejido blando mucoso que cubra la comunica

ci6n, se elimina el tejido y se recorta tejido 6seo y que -

queden sangrantes ambas superficies, se aplica colgajo pedi 

culada que incluya mucosa y periostio y que dentro del col

gajo quede unn de las arterias palatinas para que no se ne

crose, se levanta el colgajo y donde se va a formar pi ie -

gues se hace un corte en •v• y el periostio 1 ibre se pone -

Wonderpark. 

Otro procedimiento es el de Berger.- Se reseca todo el co!l 

torno de la fístula y se hacen 2 incisiones libcratrices -

diagonales hacia el carril lo y se va incluir fondo de saco 

y carri 1 lo en la incisi6n se reseca con la fresa se pone -

truenco todo el contorno del orificio y se agranda el orifl 
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cio y eo coloca el extremo del colgajo uniendolo con puntos 

de sutura. El borde libre del colgajo se lleva hacia la m.!:!, 

cosa dol pal•adar y .logrando que el orificio se cubra con m~ 

cosa seno. Se n.ecea Ita aquf que se forme mucosa y que e ic.!,! 

trice. 

Cualquier t6cnica que se utilice tiene por objeto cubrir -

ese defecto 6seo. Se le dice a 1 paciente que no haga enju.!,! 

gues, que no succione que n~'sople y se le d~n antimi~robi!! 
nos. 

Cuidados postoper~torios.- los cuidados postopcratorios -

de la intervenci6n de Cadwel 1 son tan importantes como la -

t&cnica operatoria en sf. Se impone el reposo en cama du-

rante 48 hrs. despu6s de la intervenci6n y, a continuaci.Sn, 

unos dfas de movimiento moderado sin ejercicios bruscos ni 

esfuerzos. la protecci6n antibi6tica comenzará por lo me-

nos un dfa antes de la operac i.Sn y se mantendrS durante unn 

semana. las pulverizaciones nasales son necesarias para -

mantener abierto el antiguo y el nuevo °''tium. Está contri! 

indicado el fumar y el empleo de pajas aspiradoras de lfquj 

do. 

3 .4.;. Pene trae i6n de cuerpos extraños en e 1 seno, 

El desplazamiento de una rafz a seno se produce este acci-

dente en las extracciones y debe ser resucita con rapidez. 

Evitaremos muchas comp 1 i cae iones de este tipo si empre que -

sigamos estrechamente ciertos principios para la extracci6n 

de rafees fracturadas de dientes posteriores. 

t.- Utilizar buena iluminaci6n y aspiraci6n constante. 

2.- Conseguir umamplia visualizaci6n mediante uno extensa 
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seporaci6n de los tejidos. 

3.- Locol izaci6n de la rafz o rafees rotas, si es necesario 

por medio de radiograffa. 

4.- En lo el iminaci6n de rafees emplear elevadores muy fi-

no11 que efectGen una pres i 6n de 1 a ra fz hoc i a abajo, -

b i un cmpujand~ directamente o bien por efecto de cuña. 

S.- Eliminar con cuidado toda la cantidad de hueso necesa-

r io para conseguir una movilizaci6n máxima de la rafz -

antes de 1 i berar 1 a. 

Sintom,1t.ologfa.- Cuando se produce este accidente y el re§_. 

to radicular presenta un 1 ibre movimiento dentro del seno,

el paciente lo nota al agacharse o al acostarse, lo mismo -

que el paso de aire de nariz a boca, presenta cefaleas, se~ 

saci6n de pesadez a nivel del seno afectado, sensaci6n de -

mucosidad en la boca, pudiendo producir siri•Jsitis o agravar: 

la si ya se encontraba. Cuando el fragment.~ radicular es -

muy pequeño no tiene movil idod pues está con sus 1 igamcntos 

y no ocasiona problemas infecciosos, se puede dejar. Obse.i:: 

vando su evoluci6n e intervenir Gni~amente si se precisa. 

lntervenci6n.- Si la rafz ha entrado realmente en la cavi

dad y se va a extraer, debe interrumpirse todo intento de -

extraerla a través del alvéolo, cualquier insistencia por -

esta vfa no solo lesionará los tejidos sino que, con toda -

posibilidad, agrandará la abertura alveolar lo suficiente -

como para imposibilitar el cierre primario, obligando a re

parar el defecto mediante una pl6stiva con cierre secunda-

río. 

En caso de infccci6n o sinusitis se debe de hacer un trata

miento previo con antibi6ticos y salud general buena. 
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La ano•tesia va hacer infraorbitaria y local a nivel de fo!)_ 

do de 11nco. 

i...: Ccr•rar 1 a comun icac i6n bucos in usa 1 como si hubiera si do 

co1nunicoci6n accidental. 

2.- So proced~· a recortar la cresta Vestibular y Palatina. 

3.- Confrontar 1.:i mucosa vestibular y palatina, esto es pa

ra cerrar el seno y evitar la contaminaci6n y la forma

ci6n de ffstula. 

4.- Yo que se ha cerrado el seno se le dice al paciente que 

se le tiene que hacer la extracci6n de las rafees que -

e'lt1m dentro de 1 seno. 

5.- Es conveniente valorar el caso, hay dos corrientes: 

1º Si la rafz que se impulso en el seno maxilar no es

t5 contaminada puede d~jarse allf, pero se tiene al 

paciente en v ig i 1 anc ía estrecha, se toman per iod ic~ 

monte RX. 
2º Si las rafees est5n infectadas se extraen empleando 

la vfa de Caldwnl l. 

Infectadas o no las rafees se hace la extracci6n de las mi_! 

mas. 

Vfa'de acceso de Caldwell.- Estd vfa es de preferencia por 

su fácil acceso y exposici6n 6ptima. Se prai;tica una inci

si6n en la parte alta de la fosa canina y se separa el muc2 

periostio. En el hueso de la fosa canina se talla una ven

tana por encima de los ápices de las rafees con un cincel o 

una fresa y se ensancha con una 1 ima o con forceps de Kerr!!_ 

sin. Se practica una abertura lo suficientemente ancha co

mo para que se pueda observar todo el contenido del antro. 
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Muchas voces pasando un tubo de aspiraci6n por la vecindad 

de la zona de extracc i6n se puede prender la rah fractur.!!. 

da, y l'i no, se puede eliminar mediante curetas o pin:i:as -

de hucrno. Una voz que se ha recuperado la rafz, so c.iorra 

la incisi6n en la fosa canina y en el alvéolo con algod6n 

3-0 o suturas de seda. 

So aconsejan las procausiones rinol6gicas mencionadas y se 

instauro un tratamiento antibi.Stico. 

También se advertirá al paciente sobre la posible prosent.!!. 

ci6n du epistaxis. Si no se han producido sufusiones hern.2. 

rrágicos durante la intervenci6n, se puede esperar la for

maci6n de un coágulo sangufneo en el labio nasul afecto. 

Si ha existido un.:i pérdida de sangre, deberá tapon¡;arse el 

seno durante unos pocos minutos antes de suturar la inci-

s i6n en fosa canina. Si se produce una h<•morrag fa nasa 1 -

considurablc se puede taponear nasalmente en la parte ant,!!_ 

rior ejerciendo una presi6n sobre el alvéolo y la fosa ca

nina con lo que generalmente se detendrá lü hcmorragfa. 

Si ha permanecido una rafz en el int?rior del seno y ha 

pcrmanec ido a 11 f durante m.Ss de un dfa, podemos co11s iderar 

que indefectiblemente se producirá una infccci6n. Podre-

mos reducir la infección aguda con tratamiento antibi6tico 

y extrayendo la raf::: a través de la fosa canina. En mu- -

chos casos, sin embargo, el seno se infecta con gran seve

ridad produciéndose formaciones poi ipos.:is o engrosamientos 

de su mucosa de forma que nos veremos obligados a practi-

car una intcrvenci6n radical de Caldwcl 1 luc si queremos -

extraer la raf:z:. 
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3,4.8 Lesi6n de nervios y de vasos sanguineos 

Los procedimientos quirargicos intrabucales pueden lesionar 

nervios que cubren ·zonas de 1 rostro y cavidad· bue a 1. Los 

nervios m6s afectados son el dentario inferior y el mento-

niano y el nervio palatino anterior y el nervio lingual. 

Algunos de las lesiones son inevitdbles, otras se previenen 

po¿ modio de técnicas operatorias pulcras. 

El traumatismo sobre el tronco nervioso puede consistir en

secci6n, aplastamiento o desgarro del nervio, éstas lesio-

nes que se traducen por neuritis, neuralgias o anestesias -

en zonas diversas. Frecuentemente ocurre en las extraccio

nes dol maxilar inferior, por intervenciones sobre el ter-

cer molar o premolares. 

En las extracciones del tercer molar retenido, la lesi6n s~ 

bre el nervio dentario tiene lugar por aplastamiento del 

conducto, que se realiza al girar el tercer molar retenido. 

El 6picc, trazando un arco, se pone en contacto con el con

ducto y aplasta a 6ste y sus elementos ocasionando aneste-

sias definitivas y p~olongadas o pasajeras scgan la lesi6n. 

El empleo indiscriminado de curetas, uso ciego de elevado-

res 'o eliminaci6n de rafees ubicadas en profundidad y que -

se apoyan sobre el nervio son otras causas de lesiones de -

los nervios. 

La relaci6n del nervio dentario inferior con sus estructu-

ras asociadas se detecta en las radiograffas preoperatorias 

Cuando existe la posibilidad de lesionar nervios, es neces~ 

rio explicar esto al paciente antes de la cirugfa. Asf se 

reduce la posibi 1 idad de que haya alarma indebida por la i.!!, 

sC'ns ib i 1 id ad res id u a 1, o si 1 a parestesia persiste. 
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En gr~n parte de casos, la lesión del nervio dentario infe

rior no os grave pues este se regenera y la sensibilidad -

vuelvo entre 6 sem<inas y 6 meses. Cuando la sensación alt!::, 

rada so prolonga más tiempo, el examen detallado revelarS -

que los paredes óseas del conducto se hallan desplazadas y 

presiorwn sobre el nervio. En estos casos, la el imin11ci6n 

de 1 hueso y 1 a descompres i6n de 1 tronco nervioso favorecerfi 

su regeneración y el retorno de la sensibi 1 idad normal, 

Cuando se real izan extracciones de los premolares inferio-

res (uolirc todo de las rafees o ápices) la rafz, los instr.!:!. 

mentos de exodoncia o por el diseño inapropiado del colgajo 

se puede lesionar el paquete mentoniano a nivel del agujero 

hom6nimo o por detrás del mismo provocando neuritis o anes

tesia de este paquete. 

Cuando se requiere una cirugfa en la zona de premolares, se 

tendr~ siempre presente la posibi 1 idad de lesionar el nervio 

y se procederá con sumo cuidado para no hacerlo. Cuando se 

necesiten colgajos de tejidos blandos, se harán de tal man_! 

raque el nervio mentoniano quede en el colgajo. Aunque e!!_ 

te procedimiento traumatiza el nervio y da por resultado 

una p6rdida residual de la sensación, esto es transitorio -

y la sensación normal volverá en poco tiempo. Sin embargo, 

si se lesiona en forma accidental o se corta, es remota la 

probabi 1 idad de una vuelta de la sensación normal. Es posJ. 

ble lesionar el nervio 1 ingual en forma accidental durante 

la cirugfa de un tercer molar inferior o en una cirugfa in

intrabucal para eliminar cálculos de la glándula submaxilar 

El nervio 1 ingual se halla inmediatamente por debajo de la 
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mucoso del piso de la boca, por mesial del tercer molar i!!. 

ferlor, y procedimientos quir6rgicos descuidados en esta -

zona lesionan dicho n~~vio. El conocimiento de su ubica-

ci6n y procedimiento quir6rgico cuidadoso evitarán esta -

emergon~ia. 

Si el nervio 1 ingual se halla nada mSs que traumatizado, -

se regenerá, pero si está cortado la probabilidad de una -

vuelta a la funci6n normal es bastante remota, salvo que -

se suturen los extremos seccionales. 

La lesi6n del nervio nasopalatino no tiene consecuencias y 

no hay disminuci6n residual de la sensibilidad. La el imi

naci6n de dientes. de retenci6n palatina o de quistes del -

conducto incisivo requieren la secci6n del nervio mencion~ 

do; los pacientes raras veces se quejan de p6rdida de sen

saci6n en lo zona intervenida. 

Por fortuna lo mayorfa de los vasos son de calibre reduci

do y cuando se seccionan la hemorragfa resultante se con-

trola por presi6n. 

Pero existen algunos' vasos grandes, y la hemorragia a que

dan lugar exige hemostasia y 1 igaduras. 

Las'lesiones de los vasos son el resultado del traumJ que

afecta el tejido blando o hueso. La hemorragia que surge 

de vasos ubicados en el hueso presentan diversos conf 1 ic-

tos, ya que los mismo son inaccesibles y no se pueden 1 i-

gar. La extracci6n de dientes u otras cirugías practica-

das en el maxilar superior o inferios dan lugar a hemorra

gias intensas. Son más frecuentes cuando se traumatizan -

los vasos del conducto dentario inferior o cuando los va--
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sos nutricios del hueso se hallan incluidos en el campo qul 

rúrgico. 

La hornorrilgia que se origina en el hueso se controla fáci 1-

mente por presi6n. El empaquetamiento de la cavidad con g! 

sao agentes hemostáticos reabsorvibles detienen, en forma 

invariable, la sangre. Si se utiliza gasa, se deja el ta-

p6n durante 5 6 10 minutos, y despu6s se quita con cuidado. 

Esto detendrá la hemorragia intensa, pero persistirá lasa

l ida ele sangre. Si e 11 o ocurre, se vue 1 ve a taponar 1 a ca

vidad con gasa, que se deja asf durante varios dfas. Es m~ 

jor controlar esta sal ida menor de sangre por el taponamie.!l 

to de la cavidad con un agente hemostático rcabsorbible, 

que se sutura en la herida y no requiere ser quitado. 

Cuando la hemorragia parte de un vaso nutricio, este seco~ 

prime y la hemorragia se detiene al aplastar el hueso con -

un instrumento r.omo o colocando cera de hueso en los orifi

cios del canal nutricio hemorrágico. 

3.4.9 Aspiraci6n o degluci6n de un cuerpo extraño. 

Uno de los accidentes temidos en la práctica odontol6gica -

es la aspiraci6n o degluci6n de objetos extraños. El más -

frecuente es un diente, sin embargo cualquier objeto rafz, 

ap6s ito de gasa, incrustaciones, coronas, puentes o dentad.!!_ 

ras pare ia les, ensanchador.es, 1 imas, t iranerv íos, fragmen-

tos dentarios, esquirlas 6seas, puede ser aspirado o deglu

tido. 

La deglusión, más aGn la aspiración de dientes, de fragmen

tos dentarios y de esquirlas óseas es accidente que a menu

do reclama asistencia y que requiere, en todo caso, la máxl 

ma atención y exige el más acusado sentido de la responsabl 
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lidad por parte del odont61ogo. 

El problema se presenta en los procedimientos quirúrgicos,-

los dientes por extraer se desprenden en forma brusca y so~

presiva o cuando porciones de coronas u obturaciones despre.!!. 

didos de dientes vecinos sin ser vistos, caen dentro de la -

faringe. 

Es preciso tomar toda clase de precauciones para evitar esta 

complicaci6n. Cuando se trabaja bajo anestesia general se -

colocará siempre un ap6sito en la garganta. Cuando se trab!!_ 

ja con anestesia local, el odont6logo tendrá presente lapo

sibilidad del desprendimiento accidental de un diente u otros 

objetos y se actuar& con extremo cuidado para impedir que es 

tos cuerpos salgan de nuestro control y tomar las precaucio

nes para evitarlo. 

Una vez que el cuerpo extraño se introdujo en la garganta, -

el paciente tose o tiene arcadas y expele el objeto. Cuando 

un objeto desaparece en la zona posterior de la boca, se in

clina el cuerpo del paciente hacia adelante, con la cabeza -

entre las piernas, para favorecer la expulsión del objeto. 

Si esto no es efectivo y persiste la tos, está indicado ha-

cer·el examen directo de la faringe y la eliminación del - -

cuerpo extraño con instrumentos o con los dedos. Cualquier 

cuerpo extraño que pase a la faringe y que no sea expulsado 

ca~ra en el aparato respiratorio o en el tubo digestivo. 

Ante la deglución de instrumentos para los conductos ~adic!!_ 

lares como tiranervios, ensanchadores, 1 imas etc •• , es me-

nester proceder a un examen radiol6g ico cuidadoso del tubo 

digestivo, este examen debe ser reiterado todo el tiempo n.!:_ 
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cesorio hasta que el cuerpo extraño sea encontrado mediante 

un minucioso y atento cribado de las heces fecales. 

A fin de favorecer e 1 tránsito imperturvado de los cuerpos

extraños por el conducto gastrointestinal, es corriente y -

provechoso seg6n la general experiencia, hacer comer gran-

des cantidades de repollo y de pur~ de patata y en todo ca

so, es menester confinar al paciente, para observaci6n, en 

una clínica quir6rgica, a fin de que no sufra demora la 

práctica de una intervenci6n eventualmente precisa para la 

extr<1cc i611 de 1 cuerpo extraño, a efectuar en momento oport.\!_ 

no. 

Estos instrumentos pueden engancharse en cualquier punto de 

la pared del tracto gastrointestinal, perforarla y dar lu-

gar a una periodontitis y por tanto, ser causa de muerte si 

el accidente no es tratado correcta y oportunamente. 

Un objeto extrañ.o también se puede alojar en la laringe.

Lo cual produce una obstrucci6n respiratoria aguda. Esto -

se reconoce por las alteraciones de la f isiolo9ía respirat~ 

ria, disnea, esterlor laríngeo (sign_o respiratorio extremo) 

y porque el paciente se torna inquieto y cian6tico, presen

ta asfixia y síncope y eventualmente pasa al estado de la -

inconciencia. 

Cuando se presentan esto signos, se toma la lengua, l!le la -

lleva hacia adelante y se 1 imp ia la faringe de todo ciernen-

to extraño, por medio de los dedos, instrumentos o succi6n. 

Si este procedimiento no disminuye la obstrucci6n, se prac

ticará, sin demora, una vfa respiratoria de urgencia. 

Esto se logra con la cricotiroidotomfa o con la introduc- -
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ci6n de una o más agujas de calibre 13 on la traquea, a -

trav~s de la membrana cricotiroidea. 

cricotiroidotomfa .... " !'"ara descartar el peligro de la asfi-

xia, recomienda Pichler la práctica de la cricotiroidotomfa, 

en la que se descrubre, por una incisi6n mediana ejecutada 

con la cabeza muy inclinada hacia atrás, la regi6n entre -

los cartílagos tiroides y cricoides y se secciona el 1 iga-

mento c6n ico med iant~ un corte hor i zonta 1, que hace que se 

separen los bordes de su secci6n por el curso longitudinal 

de sus fibras. Cuidando de asegurar el libre paso al aire 

por la introducci6n de un tubO de drenaje de paredes grue-

sas, que, para evitar que desaparezca en la profundidad, se 

asegura el modo ordinario. 

Cuando un cuerpo extraño desaparece en la garganta y ~o es

exped ido por el paciente o no es eliminado por medios mecá

nicos, se plantean diferentes situaciones. Si el paciente 

no sufre desequilibrios respiratorios, se supondrá que di-

cho objeto pas6 al pulm6n o al aparato digestivo. 

En el Gltimo caso, no ser6 necesario tratamiento alguno, ya 

que pasará en forma inofensiva por el tubo digestivo. Sin 

embárgo, si se aloja en las vías respiratorias debe ser en

viado inmediatamente a un especialista, 

3,5 ACCIDENTES CUE AFECTAN LAS PARTES 
BLANDAS 

3,5,1 Desgarramiento de la mucosa gingival, 

Accidente posible, pero no frecuente; se produce al actuar

con brusquedad, sin medida y sin criterio quir6rgico. Alg~ 

nas veces pueden deslizarse los instrumentos de la mano del 
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operador (después de extracciones laboriosas y fatigantes) 

y her• ir 1 a ene fa o 1 as partes b 1 andas vecinas. Se pueden 

presentar también a causa de los separadores de tejidos, -

que al tirar demasiado de ellos se provoca un desgarro de 

mucos•1 y en ocas iones 1 a ruptura de vasos importantes pro

vocando hemorragia, que se contiene por compresi6n digital 

con una gasa. 

Prevenci6n.- Estas lesiones son susceptibles de ser evi-

tadas. los riesgos pueden reducirse mediante el uso cu id~ 

doso du los instrumentos y un soporte adecuado de la mano 

con el fin de 1 imitar los movimientos. 

Tratamiento.- Estas heridas deben tratarse inmediatamente, 

en la mayorfa de los casos se procede a una sutura sin de~ 

bridamiento. la hemorragia se controla generalmente por -

compresi6n, aunque a veces es necesario 1 igar los vasos -

principales o los sitios que sangran. 

Es raro que las laceraciones o desgarramientos 1 imitados a 

la mucosa sean lo suficientemente profundos como para ase

gurar el cierre por planos. El rest~blecimiento de la mu

cosa s61o requiere una sutura con puntos interrumpidos o -

continuos. 

Una laceraci6n que amerita menci6n especial es la que re-

sulta del arrancamiento de la mucosa palatina secundario a 

los traumatismos de los maxilares superiores, que incluyen 

fracturas verticales del paladar 6seo. Estos fragmentos -

generalmente se desplazan lateralmente y pueden dar como -

resultado un rompimiento de la mucosa, con comunicaci6n -

con la fosa nasal. Si estas soluciones de continuidad de 
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la mucosa no se suturan temporalmente, pueden dar como re

sultado una fístula buconasal que requiera un procedimien

to 'plástico sccund¡;iri~· para lograr el cierre. 

Si el tratamiento se hace pocas horas después del trauma-

tlsmo, los fragmentos 6seos generalmente sen lo suficient~ 

mente m6viles para permitir su manejo manual y colocarlos 

en su posici6n correcta donde pueden estabilizarse con una 

barra para la arcada. 

Tenemos lesi6n de la mucosa en todas las fracturas que in

teresan el reborde alveolar, que se acompañan de un desga

rro de la fibromucosa gingival, lo que las transforma en -

fracturas abiertas y las expone a la infecci6n; debiendose 

de atender a tiempo y evitar la infecci6n con un tratamie~ 

to preventivo de antibi6ticcs. 

3.5.2 Contusi6n o herida de los labios, lengua, carrillos, 
paladar o piso de la boca. 

Las lesiones pueden ser traumáticas, térmicas o de natura

leza qufmica y pcr terapéutica de irradiaci6n. 

Las heridas de la boqa pueden deberse a innumerables cau-

sas, principalmente a cafdas o accidentes que ocurren mic~ 

tras el paciente tiene en la boca objetos duros y puntiag.!:!_ 

dos. 

Heridas intrabucales por punci6n.- Tales heridas se deben, 

generalmente, a caídas o accidentes que ocurren mientras -

el individuo tiene en la boca alg6n objeto duro y puntiag.!:!_ 

do. Heridas similares pueden producirse, sin embargo, por 

punci6n accidental con los instrumentos usados por el odo~ 

t61ogo, a veces hay perforaciones completas cuando la le-

s i6n afecta los labios, las mejillas y el paladar blando. 
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Cuando está afectado el paladar. blando, puede producirse -

una herida de tipo perforante. Un tipo similar de herida 

por punci6n del carrillo lengua, piso de la boca o paladar 

se ve en 1 os acc i den tés ca~sados pÓ.r e 1 e 1 evador durante -

la exodoncia. 

L<lS 1 es iones que as f se producen son mlis a 1 armen tes que P,!?. 

1 igrosas. 

La herida por punci6n rara vez sangra profundamente y par

lo general los tejidos se colapsan y cierran la herida - -

cuando se qui ta e 1 objeto que 1 a ha causado. 

Habitualmente no es necesario proceder e la sutura, mlis -

alin, en general ésta se halla contraindicada porque favor.! 

ce el desarrollo de bacterias anaerobias que pudieran peno!?. 

trar durante el accidente. 

Tratamiento.- Las perforaciones del paladar blando se ell 

minan por la contractura de los músculos alrededor de la -

perforaci6n, 

Generalmente lo único que esta indicado es el examen de la 

herida, para asegurarse que no qued~ en la herida una par

te del objeto perforante y también como medida para evitar 

la infecci6n, se lava minuciosamente con un antis6ptico y 

dejarla que cure por granulaci6n. 

Heridas profundas de los tejidos blandos,- Pueden produ-

cirse heridas profundas cuando los discos, los brul lidores 

u otros instrumentos de exodoncia resbalan en la superfi-

c ie dentaria y laceran o desgarran los tejidos blandos, 

En ocasiones, la ruptura de vasos importantes provoca hem2 

rragias profundas; esta situaci6n es rara, afortunadamente, 
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poro cuando so produce, exige una intervonci6n rápida. 

El operador debe conservar la calma y tomar inmediRtamente

las' medidas necosar.ias"para detener 1 a hemorr<19 ia. 

Esto se logra generalmente, ejerciendo compresi6n digital-

sobre u~ pedazo de gasa colocado en la zon~ sangrante. A -

voces se requiere una fuerte presi6n con los dedos de ambas 

manos, una que comprima la regi6n hemorrágica, por dentro de 

lo boca, y otra que lo haga por fuero. 

Si la hemorragia no para con esto ~todo, se extraerá la 

sangre mediante aspiraci6n continua y se suturan cuidadosa

lllOnte los vasos principales, la Z>Ona hemorr&9ica y los bor

des de la herida. 

Una vez conseguida la hemostasis, estas heridas deben ser -

auturadas por planos, obliterando las i:.onas profundas para 

eliminar cualquier espacio muerto, y aproximando la submuc~ 

sa para reducir la tensi6n sobre las suturas de la mucosa. 

Aunque generalmente ~e usan hilos absorbidos para suturar -

los vasos y cerrar las capas profundas, también es posible 

emplear hilos no absorvibles de algod6n o de seda, que son 

bien tolerados por los tejidos de la boca. 

Quemaduras Térmicas.- La mayorfa de las quemaduras de la -

boca son problemas menores y s imu 1 an quemadur.as de pr imoro 

o segundo grado en la piel. Son causadas más frecuentemen

te por instrumentos cal iontes o por fármacos utilizados du

rante el tratamiento dental, que entran en contacto con la 

mucosa oral o con los instrumentos rotatorios. 

La superficie de la mucosa se esfacela pronto, dejando una

superficie cruenta. Estas superficies expuestas son dolor.2_ 

eas y el tratamiento consiste en aliviar el dolor y evitar 
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la lnfecci6n secundaria. La sedaci6n general suele ser ne

cesari<1, pero se puede obtener considerable alivio si la r.!:_ 

gi6n quemada se seca y cubre con tintura de benzoína. 

Cuando están afectadas grandes regiones de la mucosa este -

tratamiento no es posible. En estos casos deben aplicarse 

<ilgu11as de las soluciones anestésicas t6picas con la 1 ido-

cafna viscosa o una soluci6n de pantocafna al 0.25 / 100 en 

las regiones quemadas, se debe de evitar la infecci6n secu.!! 

daria indicando la terap&utica antibi6tica general. 

Estas quemaduras sanan rápidamente sin cicatriz y la mucosa 

regresa a la normalidad aproximadamente en 10 días. 

Las heridas de los labiós por pellizcamiento con los instr.!:!. 

mentas como las pinzas; que causan lesiones traumáticas de 

la comisura, que se continuan con herpes ubicados en esa r.!:_ 

gi6n, son bastante frecuentes en el curso de extracciones -

laboriosas de 3~r molar inferior. 

Todas las heridas de la boca se producen en una zona conta

minada, en consecuencia, la infecci6n secundaria es una co~ 

pi icaci6n que siempre debe tenerse ~n cuenta. El C. D. hará 

todo lo posible para prevenir la infecci6n o eliminarla si 

el la se ha producido. Las medidas preventivas comprenden -

una rigurosa esteril izaci6n del instrumental, 1 impieza min,!:!. 

ciosa de la herida, hemostasis completa y cierre apropiado. 

Los antibi6ticos no son esenciales si la herida es superfi

cial, pero están formalmente indicadas cuando la lesi6n - -

abarca estructuras m~s profundas. 

En tal caso deben darse en cantidades suficientes durante -

el tiempo necesario para impedir o controlar la infecci6n -

y evitar el desarrollo de germanes resistentes, 
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Cuando las lesiones son producidas por objetos contamina-

dos, capaces de introducir materiales sucios en la herida, 

debo recurrirse a medldas de protocci6n contra el clostri

dium tetani. Tales infecciones, que son catastr6ficas y -

de mortalidad muy elevada obligan a la profilaxis activa -

cnto la s¡;la sospecha de una· herida contaminada por este ,. 

microorganismo. 

El paciente ya inmunizado con toxoide tettinico, que ha re

cibido inyecciones de refuerzo en los intervalos indicados, 

deberli recibir otra inyecci6n de refuerzo consistente en -

0,5 mi. de toxoide tetlinico con hidr6xido de aluminio, USP 

(alhydrox). Si e.I paciente no ha sido inoculado contra el 

t'tanos o si se abrigan dudas sobre la inmunidad activa 

del enfermo, se provee inmunidad pasiva con 250 a 500 uni

dades de globul ina inmune antitetlinica humana (llypertet) -

mediante inyecci6n intramuscular profunda. 

Al mismo tiempo, pero en otra extremidad y con jeringa 

aparte, se dlin 0.5 mi. de toxofde tetlinico con hidr6xido -

de aluminio USO (alhydroz) seguido de otra dosis a las 4 -

semanas y una dosis de refuerzo de 0.5 mi. a los 6 - 12 me 

ses: 

Como la profilaxis del t'tanos compete a la practica mádi

ca, se debe remitir a un facultativo al paciente que requi~ 

ra este tratamiento. 

3,5,3 Enfisema.-

Este accidente se presenta mu)' raramente, consiste en la -

introducci6n de aire en los tejidos celulares subcut&neos 

de la cara. Este penetra por los mecanismos de la extrae-
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ci6n o bien directamente inyectado por nosotros con la je

ringo. 

Sfntomas.- Esta compl icaci6n excepcional se caracteriza -

por un aumento brusco de volumen de la mejilla hasta el -

ojo. La palpaci6n da una sensaci6n de crepitaci6n gaseosa 

y 111 consistencia remitente. 

No existe dolor provocado, ningun signo funcional ni tras

tornos del estado general. 

El enfisema obedece a un brusco aumento de presi6n de aire 

contenido en la cavidad bucal pasando a los tejidos de los 

músculos masticadores. 

Tratamiento.- La curaci6n es espontánea, si es necesario, 

1 igero masaje, restablece la normalidad. 

-147-



C A P 1 TU LO IV 

ACCIDENTES MEDIATOS 

4.1 Hemorragias alveolares 

4.1.1 lnmcdiat<i 

4.1.2 Mediata 

4.2 Hipertermia 

4 • 3 A 1 veo 1 i t is 

4.4 Absceso 

4.4.1 Absceso submucoso 

4.4.2 Absceso subperi6stico 

4.4.3 Absceso palatino 

4.4.4 Absceso nasal 

4.5 Sintomatología, diagn6stico y trata

miento de cada uno de los accidentes 

mencionados. 



4.1 HEMORRAGIAS 

Definici6n.- La hemorragia es la fuga de sangre del siste

ma ¿ordiovascular por la rotura de un vaso. 

Dentro de las hemorragias bucales, la m&s grave es la del -

canal dentario inferior o de vasos del paladar, generalmen

te se encuentran vasos alveolares inferiores durante los -

procedimientos quir6rgicos en la vecindad del tercer molar 

inferior. Los grandes vasos intra6seos est&n local izados -

en el hueso interseptal, entre lo incisivos inferiores, - -

una alvcoloplast.fa real izada en esta regi6n causa abundante 

sangrado. 

En general, podemos mencionar que la hemorragia puede ser -

causada por varios tipos de vasos, ya seo que estén en tejl 

dos b 1 andos o en hueso. 

La hemorragia arterial.- Se conoce por el color rojo bri--

1 lante de la sanQre, comparado con la sangre venosa azulosa 

El sangnado arterial se caracteriza por su flujo intermite~ 

te a manero de bombeo' que corresponde a la contracci6n del 

ventrfculo izquierdo del coraz6n. 

La hemorragia veposa.- Se caracteriza por su color mlis ob~ 

curo de la san,g'i·e y su flujo uniforme. 

La hemorrag ia;'cap i 1 ar. - Se caracteriza por el escurrimien-
1 

to continuo r <le sangre de color rojo claro, 

La hemorra~ia normal después de una extracci6n va a tener -
una durac i6n aproximada de 5 a 20 minutos que incluso de --
una forma intermitente puede persistir durante algunas ho-

ras. Se deben evitar los enjuagues violentos después de -

las extracciones durante las primeras 8 6 12 horas, asf de 
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esto forma el coágulo tendrá tiempo suficiente para retrae.!:. 

se y mantenerse firme, empezando rápidamente el perfodo de 

cur".ic i6n de 1 a her i.da. 

Mecanismo de lo coagulaci6n.-

Conv icne considerar que e 1 mecanismo de 1 a coagu 1 ac i6n con!. 

ta de 3 componentes principales que constituyen sistemas un 

tanto independientes pero fntimamente relacionados entre si: 

hemostasis, coagulaci6n y lisis. 

Hemostasis.- Son dos los factores que intervienen para de

tener la salida de sangre por la rotura de un 

vaso. 

t.- Existe una contracci6n vascular de magnitud variable S.2, 

g~n el tamaño y la fndole del vaso seccionado o les ion_! 

do, que no solo tiene a retardar y a restringir la sa

l ida de sangre a partir de 1 vaso, si no que también est_! 

blece una turbulencia en virtud de la cual las plaque-

tas forman un tap6n plaquetario. Además, en esta con-

tracci6n vascular se libera una sustancia cementante -

que proviene de los tejidos mesenquimatosos de scstén -

del mismo vaso y de la rotura del revestimiento endote

·1 ial de la pared vascular. Esto desempeña un pape 1 im

portante en la formaci6n del tap6n plaquetario. 

2.- Se forma un tap6n plaquetario que impide o restringe la 

salida de sangre adicional del vaso desgarrado. Las pi~ 

quetas (trombocitos) son pequeños elementos formes de -

la sangre circulante, que tiene alrededor de la cuarta 

parte del tamaño del glóbulo rojo, Se forman en el si! 

tema reticulocndotel ia~, principalmente en la médula --
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6sea y por lo general sú cantidad está comprendida en

tre 200.000 y 400.000 por milímetro. 

las pluquetas sanas son esonciales para la coagulaci6n ofi

caz de la sangre. En ellas existen varios factores que son 

parte integrante del sistema de la coagulaci6n. Las plaqu_! 

tas se alteran o modifican por influencia de diversos estí

mulos diet6ticos, hormonales, medicamentosos y mecánicos o 

ambientales. Cualquiera de estas modificaciones de la fun

ci6n o de la disponibilidad normal de las plaquetas repare~ 

te sobre el sistema de la coagulaci6n. 

Coagulaci6n.- Es el otro fen6meno fisiol6gico que tiene -

por objeto taponear la luz de un vaso roto, en este mecani,! 

"'° intervienen algunas sustancias albuminoides disueltas en 

el plasma y que son producidas por el hígado, por los leuc2 

citos y las plaquetas. 

Esto sucede esencialmente en cuatro partes: a) Activaci6n -

de la tro111boplastina, b) Conversi6n de la protrombina en -

trombina, e) Conversi6n del fibrin6geno en fibrina y d) Re

tracci6n del cóágulo de fibrina. 

Cada uno de estos pasos es regido por un mecanismo sumamen

te co•plejo y delicadamente equilibrado que requiere la pr~ 

aencia de ciertos catalizadores, sustancias o factores para 

propagar los diversos pasos. 

Lisis del coágulo.- Una vez formado el coágulo, tiene que

haber un mecanismo que inhiba la formaci6n adicional de és

te para que no ocurran episodios tromboemb61 ices que afect,!! 

rfan todo el aparato circulatorio. 

Agentes hemostáticos, 

Hemostasia.- Es la detención de una hemorragia. 
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Si o pesar de todas las precausiones y tratamientos aconse

jados se produce la hemorragia se debe procurar disminuir -

ol 'aflujo sanguineo por tratamientos locales o generales, -

para lo cual existen medios hemostáticos que pueden ser: m.!!_ 

c4nicosc biol6gicos, físicos y químicos. 

Modios mecánicos.- Para contener la hemorragia existen 2 -

modios de suma importancia, la 1 igadura de los vasos y el -

taponamiento. 

Lo ligadura de los vasos.- Se cfcctua para contener una h.!!, 

morra9ia en las partes blandas y puede efectuarse en la pe

riferia y en los grandes troncos arteriales, el Cirujano -

Dentista por lo regular se interesa por los primeros ya·que 

los grandes vasos, solo se hace necesario ligarlos en inte~ 

venciones de mucha importancia en la cara o en la len~ua y 

esa intervenci6n corresponde a la cirugía general. 

El taponamiento.- Es el procedimiento más simple para det.!!_ 

ner las hemorragias que en su mayor parte son intrabucales. 

Cuando se da el caso de que el vaso roto está dentro del -

hueso y que no haya cavidad que permita taponearlo, so rec~ 

rre al taponamiento del mismo por medio de un instrumento -

romo, en todos los casos en que exista una cavidad por ej~~ 

plo: el elv,olo de un diente extrafdo o el hueco de un qui!! 

te extrafdo debe recurrirse al taponamiento procediendo - -

siempre a 1 impiar la cavidad ósea antes de efectuar el tap2 

namiento; se debe retirar el coágulo deficiente, restos de 

alimentos o esquirlas 6seas que puedan existir, se hace un 

lavado de la cavidad con un pulverizador de poca presi6n -

utilizando una soluci6n salina, el taponamiento debe cfec-

tuarse siempre con gasas no con algod6n, ya que este puede 
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dej!ll' restos que impregnados con 1 a sangre, pueden producir 

una infocci6n. Es conveniente.que la gasa sea estéril o Y.!!. 

dofor111.1da, do be dejar•se por lo menos 48 hrs., y repetirse -

la oporaci6n y dejarla durante 3 6 4 días para evitar que 

vuelva a aparecer la hemorragia al retirarse la gasa. 

Mcdiot1 biol69icos.- Para el tratam.iento de las hemorl'agias 

pueden obtenerse por medio de sustancias fundamentales de -

tejidos vivos; así existen preparados a base de tejido mus

cular, tejido hepático y de substancias coagulantes de la -

sangro, así como de los 6rganos hematopoyéticos y se preso~ 

tan en forma de polvo o soluci6n y el uso de los mismos no 

tienen inconvenientes de poder infectar la herida. 

Los hemostáticos orgánic~s tales como la trombina y la tro~ 
boplastina, esta Gltima provendrá de tejidos que la poseen 

en alto grado de concentraci6n, principalmente la placenta 

humana. 

Placenta humana.- A partir del extracto de placenta humana 

se prepara una pasta semisol ida vertiendo unas gotas de BU.!!, 

ro fisiol6gico en un vaso de Dappen que contiene una canti

dad de dicho extracto. La pasta que se obtiene se coloca -

en el alvéolo sangrante. Cubrimos seguidamente la herida -

con un trozo de gasa. La compresi6n con gasa de las cavid!!_ 

des alveolares gasa seca o impregnada con. pasta de placenta 

logra cohibir hemorragias graves aGn en pacientes hemofíl i

cos. Las inyecciones de sustancias coagulantes no tienen -

ningGn valor; en rigor son de poca eficacia terapéutica. 

El tratamiento con placenta es el método de elección y a V.!!, 

ces la dnica terapéutica que dá resultado. 
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Cuando todos estos procedimientos no dan resultado, se hace 

necesnrio completar el tratamiento local con el general ya . .. 
que la hemorragia puede estar producida por otra causa que 

puede sor una funci6n hepática o por trastornos de los 6rg~ 

nos hematopoyáticos. 

Apegando el tratamiento a esta enfermedad, en los hipcrtcn

sos so debe intentar el descenso de la presi6n sangufn~a. 

·Cuando el retardo de la coagulaci6n no tenga una causa evi

dente se hace necesario recurrir a sustancias que aumenten 

e 1 poder coagulante, estos medicamentos destinados a preve

n ir la heaiorragia o cohibirlas reciben el nombre de vaso- -

constrictores o coag~lantes. 

Medicamentos Vasoconstrictores 

La ergotina es la sustancia vasoconstrictora más usado, se-
. . t d . d 2 3 ~ . 1 . '6 su111n1s raen os1s e cm. como mdx1mo en ap 1cac1 n pa--

rentera! o 4 gm. por vfa digestiva, es un poderoso vasocons 

trictor debido a que su acci6n la ejerce sobre las fibras -

111usculares 1 isas por lo que está contraindicada en ~pocas -

menstruales y de grav'idez. Todos los vasoconstrictores es-

tán contraindicados en hipertensos, en pacientes cardfilcos 

o co~ padecimientos renales, en el caso de los pacientes -

cardfacos puede emplearse la soluci6n de adrenalina al 1% -
de 20, 40 y 60 gotas por día en dosis progresiva. Cuando 

fracasa este tratamiento puede usarse una inyecci6n hipod6r 

mica de 1 a 2 cm~ de pituitrina que tiene una acci6n rápid: 

~ eficaz pero debe administrarse con eKtremo cuidado, 

Esta indicado el suministro de medicamentos coagulantes en

tod,1 hemorragia relacionada' con diatesis hemorrágica de - -

cualquier naturaleza, estos medicamentos est~n destinados a 
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aumentar el poder coagulante de la sangre. La mfis común de 

todas ostas sustancias empleadas con este fin, son el clor~ 

ro de cnlcio y el lactato de calcio por vfa digestiva, el -

cloruro de amonio con el cloruro de calcio asociados refor

:::an extraordinariamente, el poder coagulante de la sangre. 

La vi t"m i na "K" es un recurso que debe tenerse como medida

preventiva en casos que se compruebe una hipo prontrombine

mia. Cuando la hemorragia es muy rebelde y abundante suele 

util iz"rse la inyecci6n de sueros minerales o animales por 
3 vfa endovenosa a ra:::6n de 200 a 300 cm., estos sueros son -

poderosos restauradores org6nicos además tienen acci6n he-

most&tica. La dosis se puede repetir al cabo de algunas h~ 

ras. 

En nuestra especialidad se debe insistir en la conveniencia 

de administrar como medida preventiva el cloruro de calcio 

o el cloruro de amonio y recurrir unicamente en casos de h,!!. 

morragias graves a la vfa endovenosa ast como a la transfu

ci6n sangufnea. 

Medios ffsicos 

Se ha utilizado el frfo y el calor con el objeto de cohibir 

las hemorragias bucales pero tienen una acci6n 1 imitada. 

En los hemoffl icos el agua caliente es un buen elemento, el 

termocauterio y el galvanocauterio han sido empleados para 

la hemostasis, este medio puede emplearse para cohibir hem~ 

rl'ag ias 6seas cuando provienen de un vaso de reducido cal i

bre, pero si es de alguna importancia el procedimiento es -

insuficiente. Tiene la inconveniencia de producir escaras, 

las cuales al cabo de cierto tiempo al caer pueden producir 
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una he1110rra9ia secundaria. 

Medios qufmicos 

E 1 'toponam i en to puede intensificarse notab 1 emente empleando 

sustancias vasoconstrictoras como lo adrenalina al 1: 100, 

el agua oxigenada, sal de calcio, la gelatina, los sueros y 

el cemento quir.'.lrgico, el sulfato férrico la celulosa oxid~ 

da. 

La odrenal ina.- En soluci6n al 1% se· emplea en el tapona-

miento, éste se puede retirar después de 30 minutos, yo que 

en eso tiempo es frecuente que la hemorragia haya cesado, -

tiene la desventaja de que a su acci6n vasoconstrictora si

gue una vasodilataci6n, que puede producir una hemorragia -

secundaria. 

El agua oxigenada.- Está considerada como un hemostático -

de débil acci6n pero se puede utilizar en caso de no tener 

otro mejor. 

La gelatina, los sueros y las sales de calcio,- Tienen - -

aplicaciones locales y ayudan con el taponamiento de dete-

ner hemorragias alveólares, se emplean en soluciones del 5 

al 10%. 

Las 'soluciones de calcio.- Oue aumentan el poder coagulan

te de la sangre. 

La gelatina.- Debe su acci6n hemostática probablemente a -

su contenido de sales de calcio, se usa en soluciones de 5 

a 10%, se hace necesaria su perfecta esteri 1 izaci6n. 

los sueros orgánicos.- Empleados como hemostáticos loca--

les se colocan directamente sobre la herida sangrante. la 

acci6n de este se debe a la cerosina que contiene y ayuda -

-156-



a la formaci6n de coágulo. 

El comento quirGrgico.- Actua mecanicamente además do la -

ventaja do sor antis6ptico. 

El sulfato f6rrico.- Por su acci6n de precipitar los prote! 

nas puedo utilizarse en zonas de hemorragia capilar como en 

tratamientos despu6s de la extracci6n. 

La celulosa oxidada.- Origina la aparici6n de un co&gulo -

artificial. 

Para evitar que los margenes de la herida queden separados-

y alterados, la esponja gelatinosa se eliminar& despu6s de -

un tiempo prudencial y no se remplazar& por otra nueva a no 

ser que se presente una nueva hemorragia. 

La hemorl'ag i a puede presentarse en dos formas: 1 nmed iata y -

Mediata. 

4 .1.1 llcmorrag i a 1 nmed i ata. - la hemorragia sigue a 1 a ope

rac i6n. la falta de coagulaci6n de la sangl'e, y la no form!!_ 

ci6n del co&gulo, se deben a razones generales o a causas 1.!!, 

cales. 

las causas locales.- Obedecen a pro~esos congestivos en la

zona de la extracci6n, debidos a granulomas, focos de ostef

tis, p61 ipos gingivales, lesiones gingivales ocasionadas por 

parodontosis, gingivitis, herida y desgarros de la encfa, e~ 

quirlas o trozos 6seos que permanecen entre los labios de la 

herida gingival. En ocasiones, es un grueso tronco 6seo ar

terial el que sangra, o la hemorragia se debo a los mGlti- -

ples vasos capilares lesionados por la operaci6n. 

Sintomatologfa.- Los síntomas principales de la hemorragia

inmediata son: palidez, boca seca, nauseas, sudores frfos. 
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En conos de hemorragias grandes estas suelen dar lugar a 

n&uscan, sincope y aGn llevar a la muerte por anemia, el 

pul~o uc ve aumentado en rlipidez y dcbil idad, existe un CO.!). 

tinuo descenso de la presi6n sanguinea, la temperatura se -

encucntr~ generalmente por debajo de lo normal a no ser que 

exista infecci6n, hay disnea, sed intensa, frialdad en las 

extremidades y debilitamiento ffsico general, esto va~ co!!. 

ducir a la producci6n de vértigo, cefalalgia y en casos de 

que estos sfntomas se acentuen sobreviene el shock. 

Tratamiento,-

El tratamiento de esta hemorragia inmediata se real iza su-

pr i m iendo qui rGrg (camente e 1 foco congestivo sangrante (p6-

I ipo, osteftis, granuloma, trozo de hueso etc.). la extir

paci6n se hace con cucharillas filosas cuando el foco ~s i!!, 

tra6seo o con galvanocauterio ( al rojo blanco) cuando el -

foco es gingival. 

El tratamiento se real iza por dos procedimientos uno instr,!;!, 

mental y el otro mec&nico, El primero tiene su apl icaci6n 

en la ligadura o en el aplastamiento del vaso que sangra, -

la ligadura solamente tiene escasas aplicaciones, el aplas

tamiento se practica comprimiendo brusca y traumliticamente 

el vaso 6seo sangrante con un instrumento romo. 

El procedimiento mecánico se logra por taponamiento con un

trozo de gasa yodoformada y su compresi6n. Generalmente -

volviendo el colgajo a su sitio y suturando, la hemorragia 

cesa por compresi6n de la cavidad 6sea por la sangre que al 

coagularse obtura los vasos 6seos sangrantes. 

A expensas de este co&gulo se re<il iza el proceso de osific!!_ 
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ci•.fo. Si la hemorragia no cede y continúa brotando sangre

entre los labios de la her ida, en un tiempo y en cantidad -

desusad.1, habr5 que l lcnür la cavidad quirGrgica con una m~ 

cha do gasa yodoformada o xeroformada, que debe reunir cier: 

tas condiciones para este objeto, p'ara aumentar su acci6n -

hcmost.Hica, la gasa puede ser impregnada en los medicamen

tos indicados: trombina, tromboplastina, adrenalina, percl2 

ruro de hierro; para evitar que. la gasa se adhiera a 1 a ca

vidad 6soa puede ser impregnada previamente con vaselina -

{gasa vascl inada). Existen ciertas gasas que tienen propi~ 

dades estípticas, tales como el Clauden o Stripnon. 

El taponamiento que se rel iza después de las operaciones de 

los quistes de los maxilares y de algunos tumores tiene por 

objeto, en primer término evitar la hemorragia. 

El tap6n se coloca dentro del alvéolo que sangra, permitie~ 

do que su extremo 1 ibre cubra el alvéolo. 

Sobre el se aplica un trozo de gasa proporcionando al sitio 

en que actúa, el todo es mordido por el paciente, que man-

tiene de este modo el taponamiento durante un tiempo varia

ble (quince minutos a media hora). 

El trozo de gasa de la superficie se saca con las precausi.!!_ 

nes debidas si la hemorragia a cesado puede retirarse el P.!!. 

ciente, con tap6n medicamentoso dentro del alvéolo. Todos 

los problemas que originan la hemorragia pueden prevenirse 

por el empleo sistem5tico de la sutura posextracci6n por e_! 

te procedimiento la hemorragia es excepcional, 

Hemorragia Secundaria. 

Esta hemorragia puede ocurrir durante las 24 horas siguien-
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tos o la extracci6n generalmente el origen de esta hemorra

gia lo modificaci6n de la presi6n sanguinea, dado que se -

prc~onta en el perfodo .operatorio debido a un cambio de la 

mismo, esto se puede deber a estados de angustia, dolor, IJ. 

potimio, etc. o disfunciones sistématicas que suele 1 !amar

se 1 o también estado de semi shock que íl 1 recuperarse e 1 pu--. 

ciontc, la presi6n arterial y venosa llegan al nivel normal 

ocasionando un aumento de el las en el sitio operado, como -

consecuencia puede presentarse la hemorragia. 

Habilindose practicado la intervenci6n mediante usos de ane~ 

tésicos locales se presenta una vasoconstricci6n de los te

jidos provocado por el estfmulo del propio vasoconstrictor 

del anestésico empleado y que al cesar esta acci6n se pre-

aenta un flujo mayor de la sangre en la regi6n intervenida. 

El tratamiento de tal accidente se realiza por métodos loc!I. 

les o generales. 

Métodos locales 

Se practica un enjuagatorio con una soluci6n de agua oxige

nada tibia con el objeto de limpiar la cavidad bucal y el -

lugar de la operaci6n del coágulo que flota sobre la herida 

y poder ver con claridad y precisi6n por donde sangra, y -

cual es el sitio de mayor afluencia sangufnea, se seca cui

dadosamente la regi6n sospechada con una torunda de gasa. 

Si el vaso sangrante es gingival y está a nuestro alcance,

puede practicarse su hemostasis aplicando un punto de galv,!I. 

nocauterio (rojo-blanco), Cuando la hemorragia es profunda, 

se procede como se indic6 antes: taponamiento de la cavidad 

con u11<1 t ir,1 dr u,1s.1 con me-dic.:imcntos. Sobre este tap6n se 
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real iza la compresi6n con otra gasa, todo lo cual mantiene

el paciente bajo su mordida. 

Est;:i pres i 6n debe muntencrsc por 1 o menos durante media ho

ra, transcurrida la cual se retira con suma precausi6n la -

gasa soca que hace compresi6n, En caso de persistencia, -

se insiste con la compresi6n o se administran los tratamie.!). 

tos generales. 

En muchils ocas iones no es fác i 1 rea 1 izar comodamente 1 as -

t€cn icaG necesarias para cohibir una hemorragia porque el -

paciente está dolorido o porque el mismo acto ocasiona do-

lor. En tales casos será uti 1 t'simo real izar una pequeña -

anestesia local a nivel del lugar donde se localiza la hemE_ 

rragia. 

Además de las ventajas que se obtienen por el poder vasocon.!!_ 

trictor del lfquido anestésico, su empleo permite seguir a~ 

tuando con comodidad y al final pasar un hilo de sutura pa

ra aproximar los labios de la herida sangrante con coloca-

ci6n o no de spongostan, oxicel 0 placenta en el interior -

de la cavidad 6sea. 

Métodos generales 

Seg6n la intensidad de sangre pérdida, el estado del pacie.!l 

te estará más o menos comprometido. En general, las hemo-

rragias en cirugfa bucal no son mortales, aunque conocemos 

algunas alarmantes. 

Se mejorará e 1 estado genera 1 (pulso, tensi6n, coraz6n) a_2 

ministrando anal6pticos (aceite alcanforado, cordi:ol), y 

ante pérdidas considerables se tratará de normal i:ar la V.2, 

lemia mediante la infusi6n de líquidos adecuados (solucio-
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nos, suero, expansores del plasma, plasma) y en casos más -

graves sangre. 

En °ocasiones deberá co~1pletarse la medicaci6n con coagul<in

tes (vitamina "K" , calcio, agentes antifibrinillticos). 

Condiciones que alteran la hemostasia normal 

Alteraciones por drogas: 

Anticoagulantes.- El empleo de drogas anticoagulante~ para 

e 1 tratamiento de afecciones tromboemb6 I icas (coronar iopa-

tfas, accidentes cerebro vasculares, embolias pulmonares, -

trombosi~ venosas) se encuentra actualmente en una fase de 

revisi6n;no,obstant~, aan se las usa con frecuencia eri la -

práctica médica. El dentista debe estar familiarizado con 

la acci6n de los coagulantes y de sus antagonistas. En ta

les pacientes la consulta con el médico responsable del tr~ 

tamicnto y la vigilancia del enfermo en las 6 a 8 horas que 

siguen a la intcrvenci6n odontol6gica son esenciales para -

evitar los riesgos de hemorragia. 

Basicamente, los anticoagulantes pertenecen a dos catego- -

rfas principales: heparina y sus derivados, y las drogas c~ 

marfnicas. La heparina a diferencia de la cumarina, no es 

afeitada por la administraci6n de vitamina "K". ActGa como 

un factor antitrombfnico que inhibe la formaci6n de fibrina 

en la tercera fase de la coagulaci6n, también tiende a dis

minuir la adhesividad de las plaquetas y a inactivar la tro.!!), 

boplastina, acci6n esta Gltim.:i meJiada por un factor plasm.§. 

tico. La droga debe darse por vía parentcral y su acci6n 

es casi inmediata si se le administra por via intravenosa. 

La imposibi 1 idad de suministr.:irla por vfa oral,junto con su 
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costo elevado, ha restringido su uso en beneficio de los d!_ 

rivodoe cumarínicos. 

El grupo de la cumarfna.- Entre ellos el dicumorol, el Tr2_ 

mexán y el Sintrom, es el más utilizado en la actualidad. 

Estas drogas son antagonistas de la vitamina "K" e inhiben

lo formaci6n de protrombina a nivel de hígado, por lo cual 

afectJn la segunda fase de la coagulaci6n. Desde el punto 

de vista terapéutico, los derivados cumarínicos disminuyen 

la concontraci6n plasmática de protrombina. Este efecto se 

invierte por acci6n do la vitamina "K", que es esencial pa

ra la síntesis hepática de protrombina. Existe una serie -

de circunstancias, relacionadas con vitamina "K", capaces 

de 1 levar a una hipoprotrombinemia; disponibi 1 idad defectu.!!. 

sao insuficiente, deficiencia en la absorci6n por ausencia 

de bi 1 is en el intestino, o afecciones hepáticas que alteran 

la producci6n de protrombina, aun en presencia de vitamina 

K. 
El comienzo de la acci6n de los derivados cumarfnicos es -

considerablemente más lento que el d~ la heparina, ya que -

el efecto anticoagulante se manifiesta generalmente a las -

12 6 36 horas. Se le puede dar por vía oral o parenteral. 

la acci6n de los agentes cumarfnicos sobre la vitamina "K", 

por la cual disminuyen el nivel plasmático de protrombina, 

también es muy compleja e implica la alteraci6n de muchas -

fases de la coagulaci6n, de muchos factores proteicos y Je 

diversas funciones hepáticas. El tiempo de coagulaci6n, -

seg6n la técnica de lee-White, es un fndice satisfactorio 

para medir la actividad anticoagulante de la heparina. la 
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situaci6n es más complicada y técnicamente más diffcil cua~ 

do se usan derivados cumarfnicos, y requiere medir el tiem

po de protromb i na y. prliebas de 1 aborator i o más comp 1 ejas. 

El nivel eatisfactorio se consigue, en general, manteniendo 

la concentraci6n de protrombina entre 20 y 30 % de lo nor-

mal. 

Tambi6n se sabe desde hace tiempo que el uso prolongado del 

ácido acetilsalfcil ico puede aumentar la tendencia a la he

morragia en algunos individuos. Los salicilatos deprimen -

la síntesis hepática de protrombina y actaan en consecuen-

cia, en forma similar a los derivados cumarfnicos. Por ta~ 

to el clfnico debe proceder con suma cautela si planea dar 

salicilatos a pacientes con tratamiento onticoagulante. De 

todo esto puede deducirse que el tratamiento equilibrado de 

una enfermedad tromboemb6 I ica se transforma en una comp 1 ic.!!. 

da interaci6n entre los anticoagulantes, la vitamina "K", -

la funci6n hepática y la acci6n de los salicilatos. 

La vitamina "C" y particularmente la rutina y ciertos com-

puestos biof lavonoides son factores importantes para mante

ner la integridad de la pared capilar. La ausencia de es-

tos bgentes puede causar hemorragias por fragilidad vascu-

lar. En la actualidad son raras las verdaderas deficien- -

cias de vitamina "C", y los compuestos mencionados se usan 

generalmente como profilácticos para normalizar la pcrmeabl 

1 idad capilar y evitar posibles factores de hemorragia. 

Salicilatos.- El consumo de aspirina puede ocasionar de m~ 

do directo hemorragias espontáneas a partir de la mucosa 

de la boca, epista~is. 
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El ácido acetilsalicfíico ejercerfa una doble influencias~ 

bre In microcirculaci6n. Primero actúa sobre el sistema h~ 

mostático reduciendo la cohesi6n de las plaquetas que for-

man el tap6n plaquetario y haciendo que la pérdida de san-

gre soo mayor, y compitiendo con la col inesterasa por la I~ 

si6n dtll vaso, de modo que no queda esterasa disponible pa

ra hidrol izar a la acetilcol ina; el exceso de acetilcol ina 

resultante, a su vez, di lata el vaso y acrecienta la pérdi

da de sangre. En segundo lugar, las comprobaciones más re

cientes indican que la aspirina deprime la formaci6n de la 

protrombina, dando asf una tendencia hemorragípara. 

Existen muchos analgésicos y narc6ticos d6biles y potentes

que no contienen salicilatos. Cuando se tropieza con un m~ 

lesto problema hemorrágico, lo primero que se debe pensar 

y el primer paso del tratamiento tiene que ser la suspen- -

si6n de lossalicilatos si el paciente ha estndo tomándolos. 

Muchas hemorragias posteriores a la extracci6n deben atri-

buirse directamente al consumo de aspirina para calmar el -

dolor, antes de que el paciente se presente en el consulto

rio de odontología paro someterse al tratamiento, 

Agentes fibrinolfticos.- Se cree que una enzima lítica, la 

fibrinol isa, es responsable de la disoluci6n de los coágu-

los que se producen por extravasaci6n de sangre. También -

existen otras enzimas, como la estreptoquinasa y la estrep

todornasa (Varidasa) y ciertos fermentos proteo líticos (pa

pafna, tripsina, etc.), que manifiestan grados variables de 

actividad lftica sobre los coágulos, Todas estas drogas se 

hal )arfan relacionadas con la cuarta fase de la coagulaci6n 
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Alteraciones fisiol6gicas 

Desde hace tiempo se sabe que ciertos desequi 1 ibrios endocrl 

nos' on la mujer tiende'ri a prolongar el tiempo de sangraJo y 

a originar problemas de.coagulaci6n. Al parecer, las muje-

res con ~enstruaciones prolongadas son más propensan a pade

cer hemorragias postoperatori.:is, que en general se producen 

entre 2 y 3 dfas despu6s de la intervenci6n quirúrgica. 

Los pacientes con discrasias sanguíneas como la hemofilia, -

la seudohemofilia, la telangiectasia, la púrpura trombocito

pénica, los procesos mieloproliferativos, las leucopenias y 

trombocitopenias o cualquier coagulopatfa o defecto vascu- -

lar, tendrán trastornos de la hemostasis que el cirujano de

berá enfrentar y considerar antes de real izar cualquier tra

tamiento. 

En general el embarazo no constituye una contraindicaci6n p~ 

ra 1 a c i rug fa desde e 1 punto de v. i st.:i de 1 a hemost.:is is, aun

que en tales pacientes son más frecuentes los trastornos he

rrág icos. 

La infecci6n se acompaffa de un proceso inflamatorio que au-

menta mucho la vascularizaci6n de 1.:i zona afectada. Este i~ 

cremento en el lecho vascular producirá, a su vez, un aumen

to en la pérdida de sangre durante la intervenci6n quirúrgi

ca, pero sin alterar cual itativamentc el mecanismo de la co~ 

gulaci6n, 

Los traumatismos recientes a ni ve 1 de 1 a zona operatoria, en 

la que los tejidos present.:in grandes áreas de equimosis o un 

hematoma, pueden dar origen a una pérdida de san9re importa~ 

te. 
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De manora similar los tumores están irrigados por gran can

tidad do vasos que no existen en condiciones normales. En 

tales cil'cunstancias, el cirujano deberti enfrontarse con h!:_ 

morra9 los anormales .. que lo ob 1 igarán a efectuar una di eec-

c i6n cuidadosa y a prestar suma atenci6n a las arterias y -

venns ti· i butnr i ns. 

Cunndo se operan zonas que han sufrido traumatismos recien

tes, lo cual se evidencia por hematomas de tamaño variable, 

la hemorragia podrá ser prolongada y hnbrti un aumento impo.!:. 

tanto <'.n lil p6rdida de sangre. 

Los pacientes con h i pertens i6n grave o moderada son más pr,2 

pensos a la hemorragia, a causa, simplemente, de los proble 

mas mecánicos originados por la presi6n hidrostática intra

vascular. En ellos el coágulo de fibrina, que act6a como -

un tap6n a nivel capilar o arterial, tiende a desprenderse 

con más facilidad. los efectos de la presi6n arterial se -

hacen más evidentes individuos que están bajo anestesia ge

neral. El profesional debe extremar su cautela en los pa

cientes afectados de hipertensi6n mo~erada o grave, dado -

que puede haber hemorragias espontáneas en el postoperato-

r io inmediato. 

Existen muchas entidades patol6gicas (por ejemplo: hemangi,2. 

mas cavernosos, aneurismas etc.) que requieren, por su ca-

rticter eminentemente vascular, una cuidadosa evnluaci6n pr!:_ 

operatoria para evitar hcmorrayias que a veces son fntalesi 

Las infecciones por estreptococos, o ciertos procesos mal ia 

nos, son capaces de desencadenar una hipof ibrinogenemia. 

La aparici6n de hemorragias en tales pacientes hace impera

tivo efectuar una determinaci6n del fibrin6geno plasmático; 
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una vez establecido el diagn6stico, debe procederse al tra

tamiento inmediato para evitar el colapso circulatorio. 

Pruebas· 'de 1 aborator io 

Hay que considerar como pruebas bSsicas el recuento de 916-

bulos bl~ncos, las extensiones de sangre y la determinaci6n 

de los valores de la hemoglobina y hemat6crito. 

Se hartin pruebas de tiempo de sangrado, lo mtis fielmente P.!?. 

siblo, tiempo de coagulaci6n, retracci6n del coágulo (es la 

separaci6n de las paredes del coágulo con formaci6n de sue

ro) fragilidad capilar, tiempo de protrombina con valor no! 

Mal entre 12 y 14 segundos, un tiempo menor de 50% de lo -

normal se considera significativo, prueba de consumo de Pr,!?. 

trombina (cantidad de protrombina que queda en el suero una 

hora después de haberse producido la coagulaci6n), prueba -

de formacitin de tromboplastfna, prueba del tiempo de tromb,!?. 

plostina parcial. 

4.2 HIPERTERMIA 

La hipertermia es una compleja defensa o reacci6n a las in

fecciones y, en tal sentido, debe ser considerada como mee~ 

nismo protector, o como uno de los medios de lucha del org~ 

nismó, fntimamente 1 igado al desarrollo de la inmunidad. 

La olevocitin de la temperatura del cuerpo por encima de los 

lfmites normales, debida a enfermedad, se conoce como hipe! 

termia. 

El organismo cuenta con delicados mecanismo para regular su 

temper•atura dentro de lfmites variables, pero relativamente 

cercanos (de 36.0 a 40.0) se9Gn el sitio donde se tome, -

edad, sexo, y estado metab6·1 ico de 1 sujeto. 
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Producci6n de Calor 

El calor se produce en el organismo a partir del metabol is

mo de los carbohidratos, las gr-asa y las protefnas, y puede 

aument.w por efecto de la acci6n din§mica especfflca de los 

a 1 imentos, por enfer•medad, por e levac i6n de 1 metabo 1 ismo b!!_ 

sal, por ejercicio muscular, conciente o inconciente, y por 

los esca lofrfos, 

Los mGsculos y las glándulas son las principales fuentes de 

producci6n de calor, si bien todos los dem§s tejidos lo pr2_ 

ducen en sus oxidaciones, su cantidad es relativamente pequ!:_ 

ña y en comparaci6n sus cambios qufmicos son escasos, Los 

mGscu I os contri bu yen en un 40 a 50 % e 1 peso de 1 cuerpo. 

P6rdida de Calor 

Por otro lado el calor se pierde por aumento en el movimie!!, 

to del aire, de la superficie de radiaci6n o de la evapora

ci6n insensible de agua, por una temperatura ambiente baja, 

por aumento de circulaci6n. de la piel, por sudoraci6n etc. 

Todos los factores que aumentan la conducci6n, la radiaci6n 

y la evapo1•<1c i6n estartin acompañados. de p6rd ida de calor, 

El equi 1 ibrio entre los factores de producci6n y de p6rdida 

de calor está regulado por el SNC, 'a nivel del hipotálamo, 

en una área cuya funci6n se ha comparado a la de un termo-

rregulador o termostato. Por un lado la comparaci6n es Gtil 

porque señala que el mecanismo puede trabajar a distintas -

temperaturas, pero como suce con frecuencia con este tipo -

de comparaciones, cuando se pretende utilizarla para "expll 

car" e 1 mecanismo de acc i6n de los agentes productores o i!!, 

hibidores de la hipertermia diciendo que ajustan el termos-
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tato a una mayor temperatura, se cae en lenguaje circular -

y no ee explica nada. 

Aparte de la hipertermia que se produce en algunos casos de 

lesi6n del SNC, la patogenia de los dem6s tipos de hiperter: 

mia se ~esconocc. 

Se s<1bo que muchas bactcr ias "contienen sustancias capaces -

de elevar la temperatura. Una raz6n importante para supo-

ner que la teorfa "humoral" dela hipertermia tiene visos de 

realidad es el hecho de que la hipertermia se presenta casi 

siempre que hay destrucci6n tisular, lo que 1 iberarfa sus-

tancias que a su vez irian a actuar en el centro termorreg.!:!. 

lador del hipot61amo. 

En las enfermedades en las que no hay destrucci6n obvia de

tejido habitualmente se encuentra o que la prClducci6n y pér: 

dido de calor han aumentado, como en el hipertiroidismo y -

en la administraci6n de dinitrofenol, o bien existe inter-

ferencia en la p~rdida de calor, como en la insolaci6n, la 

insuficiencia cardfaco a las hemorragias 9astro-intestina-

le11. 

Fases de la hipertermia 

Se h'on señalado tres perfodos: 1) el inicial que pueJr. ir

acompañado de un escalofrfo bien definido; 2). el fastigium 

o segundo perfodo en el que se alcanza el mfíximo de la pi

rexia; 3) y el tercero o defervecencia en el que la tempe

ratura desaparece por crisis o 1 is is, 

En el primer periodo inicial la invasi6n conseguida por el 

microorganismo parecer ser• de un efecto estimulante sobre 

el control nervioso de los.m~sculos, incluso los de los V,2 
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sos cutáneos, el resu.ltado es el temblor y la contracci6n -

de la piel, que está pálida, estado conocido con la frase -

de "pi e 1 <le ga 1 1 i na", 1 a temperatura ase i ende a causa de 1 

aumento de producci6n del calor y disminuci6n de su p6rdida 

En el fastigium o segundo período, la regulaci6n está tras

tornada, pero no paralizada, pues el paciente puede reacci2_ 

nar al calor y al frío y se observa en él una variaci6n co

t id ianil de 1 a temperatura; 1 a i ntervcnc i6n nerviosa desequJ. 

1 i brild,1 constituye una parte de 1 a comp 1 eja rea ce i 6n de 1 m.!:_ 

tabol ismo, el enfermo está sin comer y, consumidas desde un 

principio sus reservas de hidrocarburos, va perdiendo sus -

elementos nitrogenados, 1 o mismo que sus grasas. Aparte de 

la inanici6n la destrucci6n nitrogenada puede ser debida en 

parte a los efectos de la elevación de la temperatura, que 

aumenta el metabolismo general, y a determinada acci6n des

tructivil producida por el microorganismo o sus toxinas. La 

piel está enrojecida durante el segundo periodo por la p6r

dida de tono de los vasos sanguíneos, pero en algunos casos 

parecen estar paralizadas las glándulas sudoríparas en par

te por los efectos t6xicos generales de la infección sobre 

las glándulas secretorias y excretorias, la p6rdida de cal.§. 

rico no es suficiente para compensar el aumento de la pro-

ducción de aquel sosteni6ndose así la pirexia. 

En el tercer período o defervescencia, la acción del micro

organismo o de sus toxinas parece estar paralizada por los 

varios mecanismos de defensa del cuerpo, como por ejemplo: 

las antitoxinils, el desprendimiento de calor está enormeme~ 

te aumentado por profusos sudores, la hipertermia desciende 
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.Y .con el la la producci6n anormal de calor causada por la 

elevn~i6n de la temperatura por encima de la 6ptima. El 

cfr~ulo vicioso se ha roto, La lucha ha terminado • . 
Efectos de la hipertermia en los distintos 
6r9anos 

Lo hipe~termia acarrea alteraciones importantes en el orga

nismo especialmente en los aparatos respiratorio y circula 

torio. 

1º Aparato respiratorio y circulatorio, en el primero hay -

hiperventi laci6n, quizá por influencia del centr•o ter•mo

rregulador sobre el neumotáxico lo que acarrea alc<ilosis, 

mientras que en el Sistema Circulatorio se produce vaso

di lotaci6n periférica, hipotensi6n y taquicardia. El -

pulso generalmente guarda relaci6n con la temperatura, -

aunque existen excepciones a este hecho, 

2º Metabolismo.- Un rasgo caracterfstico es la fase catab.§. 

lica o destructiva aumentada del metabolismo o cambio de 

los materiales del cuerpo. La destrucci6n de las prote! 

nas es anormalmente grande, como se prueba por el aumen

to de sustancias nitrogenadas eliminadas por la orina y 

el desgaste y pérdida de peso del paciente. Esto en pa~ 

te se explica indudablemente por la inanici6n debida a -

la pérdida del apetito y al consumo disminuido de alime~ 

tos, Se han de tener en cuenta, no obstante, otros fac

tores, puesto que un febricitante elimina el nitr6geno -

con mayor rapidez que un hombre sano en estado de inani

c i6n. El aumento de la temperatura acrece los cambios -

destructivos, y las toxinas de las infecciones, que pue

den ser comparadas a aq~el las en las enfermed<ides malig-
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nns, producen ~emejante efecto. 

3º Secreci6n y excreci6n.- La actividad disminuida del ªP!!. 

ralo digestivo parece ser el resultado de efectos combi

nados de las toxinas, de la inanici6n y de las temperat_y, 

ras elevadas. En algunas infecciones pueden comprobarse 

lesiones de los tejidos glandulares, como en los ri~ones 

en la escarlatina. Aparte de esta acci6n directa, la aJ. 

blímina y las albumosas que aparecen en la orina hiperte!. 

mico son debidas probablemente a la destrucci6n anormal 

de lns protefnas en el cuerpo, a In elevada temperatura 

y a los des6rdenes circulatorios, 

En muchos casos las glándulas sudorfparas parecen estar

paral izadas por las toxinas, porque, por regla general, 

los sudores no se observan durante los per1odos de inva

c i6n y de estado, pero se presentan abundantes en la de

fervescencia •. En la hipertermia reumática y en la tube!, 

culos is mi 1 iar aguda se presenta la sudoraci6n en el fa~ 

tigium. 

4º Sistemn nervioso,- Recon6cemos los trastornos del sist~ 

ma nervioso por el desasosiego, depresi6n y vngas sensa

ciones generales de malestar. El delirio es frecuente, 

sobre todo por la tarde, cuando la temperatura es habi-

tualmente más alta. Las causas parecen ser la acci6n de 

las toxinns, parecida n la de los medicamentos, y el au

mento de In temperatura. 

Hipertermia consecutiva a una extracci6n 

Hay dos clases de hipertermia consecutiva a una extracci6n

la producida por infecci6n local y la hipertermia as6ptica, 
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Lo hipertermia aparece en individuos debilitados o muy sen

sibles en los que aparece la reacci6n, aunque el tratamien

to huya sido insignificante la temperatura se eleva 5 déci

mas de grado a un grado sobre lo normal y desaparece de las 

24 o las 48 hrs. ~spontáneamente. 

Asf mismo en individuos en quién hemos pructicado varias e2: 

tracciones en una s61a sesi6n, aunque no sean débiles, se -

presenta bactcrcmia ocasionada por la el iminaci6n de susta~ 

cios que han liberado los tejidos lesionados o traum6tiza-

dos, como la anterior cesa sin ninguna intervenci6n, dismi

nuyendo poco a poco a medida que el proceso de cicatriza- -

ci6n <wanza. Est<• elevaci6n térmica constante y poco elev,!!_ 

do se ilcompafta de dolores en el sitio de nuestra interven-

ci6n, dolores que son debidos al traumatismo ocasionado, 

Tratamiento 

El tratamiento por las drogas es superfluo por cuanto la -

upl icoci6n externa e interna del frfo, en boffos y en envol

turas o en enemas de agua helada. 

Los antipiréticos parecen ser inútiles, porque no se hn co

nocido ninguno que sea especifico, con la cxcepci6n de lu -

quinina, que lo es para el parásito del paludismo. 

Cu.indo se presentan e 1 de 1 ir io y otros trastornos nerviosos, 

el mejor y más seguro tratamiento parece ser la apl icaci6n 

de 1 ugua fria. 

Ln sed, que no es m~s que unu ncccs idud dt· unua, se snt isfi!_ 

di plenamente inuiriéndolü fr~a o en 1 imonoda. Aunque la -

piel puede estür srco por la f.1lta de sudor, no deja de pr,!;! 

ducir·se el aumento del desprendimiento de humedad por los -
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pu 1 mones de 1 enfermo IÍiperterm it:o y 1 a escasez y concentra

c i6n de la orina son un prueba de la necesidad del agua. 

En c11ferinos vigorosos no p.:irece ser ventajoso apremiarles -

para la ingesti6n de alimentos en contra de su voluntad, -

porque las reservas del cuerpo permiten una larga abstinen

c io. Por reglo general, el apetito os In mejor norma de In 

nrccsidad de alimentos. Con la dieta sostenido en los en-

fcrmos hipertermicos no hay que contar con la evacuaci6n -

diar-io de los intestinos, pero tampoco hoy necesidad de pr,i 

vocilrlu con l.:ixantes. 

4.3 ALVEOLITIS 

Oefi11ici6n.- Es la 1 is is del coágulo que queda despu.Ss de

unn intcrvenci6n ocasionando una exposici6n de hueso con -

unil ostcftis consiguiente. 

Cabannc considera que este proceso se presenta de maneras -

a. - F or·mando parte de 1 corte jo de i nf 1 ama e iones 6seas mlís -

extendidas, osteftis, periostitis 6seus, flemones peri-

mux i lt1rcs, etc, 

b.- lnflamilci6n a predominio alveolar, con un alv/;olo fung.!!. 

so, sangrante y doloroso, alveol itis plásticil. 

c.- Alveol itis sccil, alv~olo abierto, sin coágulo, paredcs-

6soas expuestas, dolorosas, tejido gingival poco infil

trcldo, muy do 1 oroso tamb i .Sn, sob1•e todo en los bordes. 

A.- E11 el primer tipo, la lesi6n alveolar formu parte de --

unu gran lesi6n inf lamutoria, seria a veces, porque su ex-

tcnsi6n llega a desbordar los 1 ímites de la odontologTa. 

8.- En el segundo tipo, se trata en general de reacciones -

ante cuerpos extraños, sobre todo esquirlas 6seas y a veces 
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esquirlas destinarías de dientes fracturados, 

C.- En el tercer tipo, se presenta generalmente, después de 

una oxtracci6n labori~~a, sin lesi6n previa alveolar y con 

más roz6n si la hubo, se nos presenta una lesi6n en que por 

falto inmediata o por desaparici6n prematura del coágulo. 

Etiologfa.- Para la producc¡6n de la aLvcol itis intervie-

nen uno cantidad de factores; el principal es el traumatis

mo operatorio, el cua'I debe actuar junto con otros, 

a.- Anestesia local.- Los productos qufmicos que se empican 

en la anestesia local tienen un indudable poder t6xico 

sobre los tejidos perialvcolares. Al ser extra1do bajo 

anestesia loc~I un diente portador de un proceso apical, 

de una lesi6n del periodonto y de una alveolitis, las -

condiciones infecciosas se exacerban y se instala una -

alvcolitis posoperatoria. 

b.- El estado general del paciente debilitado por una enfe~ 

medad general o con trastornos metab61 icos varios. 

e, - Entre los factores tr<1umát i cos hay que mene ionar 1 a ex

ccs iva presi6n sobre las traoéculas 6seas real izada por 

los elevadores, las violencias ejercidas sobre las ta-

'blas alveolares, la elevaci6n de la temperatura del hu~ 

so, debida al uso sin medida y sin contro.I de las fre-

sas; "A mayor trauma quir!'ir9ico, mayor cuidado posoper!! 

torio", Recordamos a este prop6s i to, 1 a importancia -

de I trauma y la manera de evitarlo por el empleo de las 

técnicas de la extracci6n por alvcolectomfa y odontosc~ 

ci6n. 

d.- los factores bacterianos tienen importancia en alvcol i-
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tis. Schroff y Bartels dicen que los principales inva

sores son los del tipo anaerobio, especialmente bacilos 

fusiformes y espiroquetas. Esta bacteria, por efecto -

de sus toxinas y por una acci6n sobre las terminaciones 

nerviosas del hueso alveolar, ser1a la productora del -

dolor alveolar, 

Para Orleans, las causas de dolor posopcratorio se dcberfan 

a las siguientes razones: 

a.- lrritaci6n debida a bordes cortantes de hueso. 

b.- Trozos de hueso que irritan e inflaman el alvéolo, sc-

cuostros. 

c.- Traumatismo en el alvéolo, debido 11 raspado con cucllílrl, 

llas que pulen el hueso. Por el mismo mecanismo, extra~ 

cioncs laboriosas bruñen la superficie interna de los -

alv6olos. 

d.- Permanencia en los alvéolos de raíces, cuerpos extra- -

ños, restos de granulomas, quistes cte. 

e.- Estados generales que condicionan dificultades en la --

cicatrizaci6n, diabetes, f icbres. 

f.- La anestesia local. 

Sobre la local izaci6n de la alveol itis se puede decir que -

en el maxilar inferior es muchfsimo más frecuente que en el 

superior. Los alvéolos má~ atacados son los de los mola- -

res, entre estos, el del tercer molar, 

Sintomatolonía,- El alvéolo abierto queda en comunicnci6n

con la cavidad bucal, con sus paredes 6seas desnudas y sus 

bordes gingivales separados. Las paredes 6seas tienen un -

color grisáceo, parecen de piedra p6mez, no se ven los pun-
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tos rojos de 1 tejido a reo 1 ar, 1 as aré o 1 as parecen deshab i t_2 

das. Sin embargo, no se forma secuestro' y pasan 8, 15, 20 

y miis dfa~ antes que el proceso cicutrizul se revele y du-

ronte ese tiempo el sfntoma dolor acompaña la lesi6n con uno 

tenacidad continua. 

El dolor empiezu cusi inmcdi..itilmcntc con la dcsaparici6n d" 

la anestesia confundi~ndose con los dolores propios de la -

extracci6n, con la diferencia que se atcnua con gran rapi--

Aunque los dolores aparecen 2 a 3 dius después de la extra.s 

ci6n se pueden presentar como ya se dijo: un tipo de dolor 

violento, lancina~te a menudo irradiado a la cara y en un -

principio ce~e con analgésicos, 

Este es el cuadro clfnico de esta compl icaci6n. Una verda

dera olveolalgia, que se irradia por las ramas del trigémi

no, y para cesar lu cual los trutamientos son a veces insu

ficientes. 

Tratamiento 

Ve ir de acuerdo con el paciente y lu duraci6n. 

1º Se hará un exilmen radiográfico, paru investigar el esta

do del hueso y de los bordes 6seos, lu presencia de cue.r, 

pos extraños, rafees o secuestros. Las ra.fces serán e IJ. 
minudas por los métodos que ya han sido señaludos. En -

ausencia de cuerpos extraños procedemos a tratar lu ul-

vco 1 it is. 

2º Anestesiar a distanciu pura no provocar isquémia. 

1º Limpiez..i cuidudosa, luvaje de la cavidad con un chorro -

de suero fisiol6gico tibio o soluci6n sul ina, esta maní~ 
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br11 debe ren I izarse. con abundante cantidad de suero, es

necesar io lavar el alvéolo con el contenido de un vaso -

de 119ua común. Este lavaje, que tiene por objeto reti-

ra1• las posibles esquirlas, restos de coágulo, fungosid~ 

dos y detritus, debe ser real izado con suma delicadeza, 

pues el alv6olo est5 extraordinariamente sensible y la -

columna de agua, proyectada con fuerza, suele ser inso-

portable. 

, 4º Sunve secamiento de la cavidad con gasa esteri 1 izada, se 

coloc~n rol los de algod6n y cyector de saliva para a is-

lar el campo operatorio. (Esta maniobra es imprescinbi

blc, la saliva además de diluir los medicamentos, infec

ta el alvéolo). 

5º Apl icaci6n de gasa yodoformada o ap6sito quirúrgico que

ocupe todo el alvéolo, esta ga~a con medicamento se re-

nueva <i 1 as doco horas. E 1 cemento qui r'úrg ico puede de

jarse varios días. 

Esto se va hacer tantas veces como sea necesario, hasta la

formaci6n de tejido de granulaci6n cada tres o cuatro días. 

Si el dolor no cede se hará más seguido. Si el dolor es -

muy intenso se le pondr5 a 1coho1 et í 1 i co 3 minutos o un apf 

sito absorvible, ya que el cemento quirúrgico retarde el -

proceso de cicatrizaci6n y una vez formado se pone unicame!!. 

te una gasa con lubricante. 

Medicamentos 

Los medicamentos generales antiálgicos son de pobre valor -

terapéutico. El éxito está en la medicaci6n local, Se pu~ 

den recetar analgésicos por vía intramuscular o bucal, se--
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gún la intensidad del dolor. 

4.4 ABSCESOS 

los' abscesos son i n.fcc'c iones 1 oca I izadas formadas por co 1 es:, 

ci6n de pus, que en ocasiones se habre hacia el exterior o 

hacia una cavidad vecina esto puede ser expontáneamente o -

artificialmente por punci6n o corte. 

Por lo tanto, existiendo una lesi6n infecciosa, esta ser6 -

de naturaleza bacteriana y como tal capas de diseminaci6n,

produciendo focos infecciosos a distanci.1 siendo por lo ta.!)_ 

to, una penctraci6n o evoluci6n de germones existentes en -

e 1 organismo, pudiendo atacar tan to tejidos b 1 andes como d.!!. 

ros en mayor o menor amplitud desencadenándose una reacci6n 

orgánica defensiva, como es la inflamaci6n con sus sfntomas 

caracterlsticos: dolor, tumor, rubor, calor r pérdida de la 

funci6n. 

En la extracci6n dentaria se puede prescntnr esta complica

c i6n en el maxilar superior o mandlbula, 

Se pueden dividir los abscesos dependiendo del lugar en que 

se presenten asf pueden ser submucosos cuando afectan el -

borde 1 ibre de la encfa, y la mucosa respetando los tejidos 

6seos afectilndo Gnicamente la mucosa pueden S<>.r también ab~ 

cesos subperi6sticos cuando el pus se encuentra en la pro-

fundidad del periostio alveolar 

Los abscesos palatinos siguiendo la vla de menor resistcn-

cia, se fraguan camino a través del hueso del palad<tr' y d<rn 

procesos en la bóvedo palatina por regla general. 

Los abscesos nasa les hacen sus procesos inf 1 am.:itor ios en dl 

recci6n a las fosas nasales (piso nasal o pared lateral) -
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originando abscesos por debajo de la pituitaria. 

Abscesos Mandibulares 

Abs~oso submucoso: 

Local izado el proceso inflamatorio a nivel del ápice de un

molar inferior, se abre camino a trav6s del l1ueso y la co-

lerc i6n purulenta, atravc:ando el periostio de la cara ex-

terna del maxilar, 1 lega a ubicarse entre este periostio y 

In encfa, formando el 1 !amado absceso submucoso. 

Sintomatologfa: Precedida por un ataque do artritis alveol.2 

dentar in aguda (diente doloroso a la percusi6n, alargado y 

movible), se instala la tumefacci6n que hace desaparecer el 

surco vestibular, éste se presenta tambi6n modificado en su 

color y sensibilidad. la encfa que cubro el absceso es de 

color rojovinoso, caliente y cubierta de saburra. Hay una

marcada hial itosis. 

la presi6n digital es sumamente dolorosa, sohrc todo frente 

del ápice culpable. Se pe~ibe la sensaci6n de fluctaci6n 

del absceso, la facies del paciente está tambie~ modificada 

en sus contornos normales. Hay gangl íos dolorosos. El es

tado general puede estar perturbado: fiebre, pulso, cefalea 

etc. Puede haber trismus. la afecci6n sigue su curso y el 

absceso (si no es incidido quirúrgicamente) se abre espont! 

neamente a través de la encía o del 1 igamento alveolodenta

rio, quedando instalada una ffstula, que permaner.e mientras 

subsiste la causa. 

Tratamiento: El proceso formado (sensaci6n de fluctuaci6n) 

debe ser incidido quirúrgicamente con bisturf, o galvanoca~ 

terio (anestesia por refrígeraci6n con cloruro de etilo, s~ 
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lo en caso de usarse el bisturf). 

El drenaje del absceso calma los sfntomas dolorosos, 

la tonducta respect? al diente causante varfa de acuerdo 

con las posibilidades de real izar el tratamiento radicular 

conservador, 

El crib,'rio respecto il lu oportunicl<1J Je la exoJonciu, frc.!). 

te a un absceso submucoso, es el siguiente: pudi.Sndose inc_l

dir el absceso, no es urgente ni impresindible la extracci6n 

en el mismo momento, que no se realiz¡¡, "no por peligrosa, -

sino por innecesaria". Abierto el absceso, la exodonciil pue

de 1 levarse a c<1bo a los pocos dfas, sin los inconvenientes 

dependientes del foco purulento. 

Si el absceso submucoso a6n no ha completado su ciclo evolu

tivo, es decir, todavf<1 no está maduro y ante la intensa - -

reacción dolorosa no vemos inconveniente en la extracci6n, -

que puede hacer abortar e 1 absceso. Debe administrarse ant.l 

bi6t icos. 

la conducta posoperatoria debe vigi l<1r los labios de la inc.l 

s i6n, para mantener los abiertos, e 1 caso de no haberse prac

ticado la extracci6n y la misma vigilancia sobre la incisi6n 

y sobre el alvéolo para evitar complicaciones. 

Absceso subperi6stico: 

la colección purulenta puede rechazar el periostio y ubicar

se entre éste y el hueso, originando el absceso subperi6sti-

co. 

Sintomatologfa: la sintomatologfa es parecida 'al caso ante

rior, sin embargo, la reacción periostica es siempre m6s do

lorosa. 
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El surco vestibular ha desaparecido lo mismo que en el abs

ceso submucoso. En general, el proceso abarca una zona ma

yor que en la simple parul ia. El trismus y la reacci6n 9ª!! 

gl ionar son intensos. 

Trat·amicnto: lncisi6n del absceso, cuando se h.:i formado y

cxtracci6n o tratamiento r.1dicular del diente culpable. A!]. 

t ib ioterap ia. 

Absceso por debajo del buccionador: 

Los procesos que tienden a hacer su invaci6n hacia la regi6n 

basilar, adquieren siempre caracteres de mayor intensidad. 

La reocci6n peri6stica es siempre intensa (periostitis de -

la tabla externa). El proceso se instala con gran deforma

ci6n facial. 

En estas condiciones el proceso evolucion'1 torpe y !entame!! 

te. El trismus, la reacci6n ganglionar son intensos, el 

absceso puede abrirse camino a través del vestíbulo (vía 

larga y difíci 1) o a través de la piel originando como con

secuencia fístulas ubicadas en la cara por encima del borde 

inferior mandibular. Estas fístulas ascienden casi siempre 

sobre bordes levantados rojizos, que se cubren de costras -

extrayendo las cuales aparece el pus. 

Tratamiento: La exodoncia debe imponerse precozmente. Si 

los síntomas inflamatorios no retroceden y se forma el abs

ceso, habrá que buscar sal ida al pus, de preferencia por -

vía vestibular, si el absceso ya está muy cerca de la piel, 

una incisi6n estética salvará los inconvenientes de una ci

catriz defectuosa, por abertura espontánea. 

El calor favorece la formaci6n de pus. Está indicado, cua!! 
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do ol proceso fragua con seguridad una abertura en la piel, 

para apurar la resoluci6n o cuando pueda ser drenado por el 

vcs'tHrnlo, con los mismos fines. Si el absceso estli lejos 

de la piel y no existen probabilidades de su drenaje por -

vfa vestibular, convendrli ser mod~rados on ettta terap6utica 

o ev itarl.i. Tr.:itamicnto con nnt ild6t;icos. 

Absceso por arriba del milohioidco: 

La colección purulenta se local iza por encima del milohioi

deo, en el· lingulo diedr.o formado por este músculo y la cara 

interno del maxilar. 

Sintomatologfa: 

La sintomatologfa de estos procesos es muy particular, es • 

el flem6n circunscripto que puede ser 1 imitado clfnicamcntc 

por el Jedo del que investig.:i. Se percibe netamente el le

vantamiento del sucio de la boca, que se traduce por una t~ 

mefacci6n, dolorosa a la presión diílitnl (que debe ser bima 

nual), con base en el maxilar y v6rtice por debajo de la -

lengu.1. 

La lengua est~ levantada e inmóvil, a causa del dolor; la -

car<i se cncuentr<i tambi6n aumentadu de volúmcn, ha)' trismus 

intenso, los ganglios tributarios cstlin aumentados de tama

ifo y dolorosos. El estado general casi siempre se hallas~ 

riamcnte comprometido. 

El proceso abandonado a su suerte puede hacerse difuso, e -

invadir las regiones por debajo del milohioideo, en tal ca

so, puede instalarse el flemón Jifuso del suelo de la boca 

o •angin.i de Ludwig•, cuya gravedad clfnica es m<inifiesta. 

Tratamiento: Estos procesos Je la cara interna, cuando se-
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ho llegado a la formaci6n del pus, deben ser drenados, 

Lo apertura de estos abscesos se real iza de tres maneras: 

lº Con una espfitula, introduci6ndola entre la caro lnterna-

del maxilar y la tumefacción, despegando la encfa en una 

extensi6n aproximada de un centfmetro y a la altura del 

el icnte causante, por- otra par-te, la flucluaci6n y sens i

bi I idad son mayores a nivel de este sitio, lo que indica 

la necesidad de la evacuación de la colección purulenta. 

2° Con un bistur-f y previa anestesia por refrigeración, con 

clor•ui•o de etilo, se punciona en el sitio donde mayor -

sea la turgencia, 

La abundante salida de pus mejora rápidamente los sfntó-

mas. 

3º Con una aguja (trocar o aguja de g~ueso calibre), se pu~ 

ciona en el lugar indicado (previa anestesia tópica con 

Xi locafna) y se succiona con jeringa de vidrio, en pr•oc.!:!, 

ra del pus. 

La exodoncia se impone. 

Abscesos Maxilares 

Al iguill de lo que sucede en el maxi lur inferior, las coleE_ 

ciones piógenas se abren camino haciu la tublu externil, da~ 

do procesos por debajo del periostio o por debajo de la su~ 

mucosa. Lu inserción del buccinador en lu cara externa del 

maxi lur superior modifica las caracterfsticas del proceso, 

dundo colecciones altas (por debajo del buccinador), 

4,4,1, Absceso submucoso: 

El proceso atraviesa el periostio de Id tabla externa y la

colecci6n purulenta se establece por debajo de la mucosa, 
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originando los frecuentes abscesos submucosos como compl ic~ 

cionns de caries con necrosis pulpar en dientes temporarios 

y pct•manentes. 

En su primor porfodo, el proceso es intensamente doloroso, 

Despu6s .la colecci6n supurada se abre comino espontáneamen

te, originando asf ffstulas que permanecen permeables mien

tras dure la causa dentaria que las origin6. 

Tratamiento: El tratamiento de estos abscesos submucosos -

es oxtracci6n o tratamiento del diente causante, incisi6n -

del absceso¡ tratamiento con antibi6ticos. 

Los procesos de esta fndole originan tumefacciones de aspe~ 

to, tamaño e intensidad variable, seg6n sea el diente origl 

nador. A nivel de los incivos, el labio, el párpado infe-

rior y la nariz se encuentran modificados en sus contornos 

normales. 

4,4.2 Abscesos subperi6sticos: 

los abscesos subperi6sticos se comportan de igual modo que

los hom6nimos del maxilar inferior. La tabla externa y la 

palatina se presentan intensamente dolorosas. 

Cuando las complicaciones siguen como v~a de.!:,voluci6n los-

lfm•tes de la inserci6n del m6sculo buccionador, se origi-

nan los flemones genianos, que buscan su camino casi siem-

pre hacia la piel. 

4,4,3 Abscesos Palatinos: 

Estos abscesos obedecen en la inmensa mayorfa de los casos

ª complicaciones de origen dentario, son excepcionales los 

procesos teniendo como puerta de entrada la fibromucosa -

palatina: posanest~sico, por herida en el paladar con espi-
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nas u otro cuerpo contundente. El absceso posoperatorio, -

que se origina a consecuencia de intervenciones sobre la b6 

veda (dientes retenidos, cirugfa plástica), no es excepcio

na 1. 

Lo hemos encontrado en varias ocasiones, asf como también -

infccci6n del cofigulo o hematoma. 

Los dientes y las complicaciones de las caries, son los cau 

santes de la mayor parte de los abscesos palatinos, Entre 

los dientes existe uno al cual le corresponde la mayor par

te de la patologfa quirúrgica de la b6veda palatina, el in

cisivo lateral. 

Por razones anat6micas, el ápice del incisivo lateral está

incl inado hacia el paladar y cercano a la b6veda, el múscu

lo mirtiforme es una barrera para la expnnsi6n externa. 

Los abscesos y complicaciones de este diente, siguiendo la

vfa de menor rcs\stencia, se fraguan camino a través del -

hueso del paladar y dan procesos en la b6veda palatina por 

regla general. 

Estos abscesos pa 1 at i nos son intensamente do 1 o rosos. La b6 

veda está aumentada de volumen, rojiza, turgente. El absc.!:. 

so evoluciona en varios dias y si no se interviene por me-

dios quirúrgicos, se abre espontáneamente, originando una -

ffstula (cutánea o mucosa), o se busca un camino a través -

del 1 igamento del diente culpable, y entre la fibromucosa y 

el cucl lo del diente se establece el trayecto fistuloso, 

No es el lateral el único diente capaz de originar estos 

abscesos palatinos, la rafz palatina de los premolares y m2 

lares también puede provocarlos, La erupción viciosa del -
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tercer molar superior a veces causa estos procesos. Todos

siguen la vfa de menor resistencia. 

Trat<1miento: El tr,1t<1miento de los ül.iscesos pülatinos es,

quir~rgico, es decir incisi6n del absceso, con bisturf o -

termocauterio, tratamiento del diente que ori9in6 el proce

so (exodonciü o trdtamicnto conservador) ontibioticotcropia 

4,4,4 Absceso Nasal: 

Los incisivos centrales superiores, luego los Laterales y -

ocasionalmente los caninos pueden hacer sus procesos infla

matorios en direcci6n a las fosas nasales (piso nasal o 

pared 1ateru1) originando abscesos que se organizan por de

bajo de la pituitaria. 

Estos abscesos producen una sintomatologfa nasal, en ocasi~ 

nes intensamente dolorosas. Levantando l.i punta de la na-

riz puede percibirse la coloraci6n roja intensa de la muco

sa sobre la colecci6n purulenta. 

En general se abre esponttineamentc, drenando por la nariz. 

El tratamiento de estos procesos debe ser la supresi6n del

for.o apical, por el tratamiento del conducto o extracci6n -

del diente causante y administraci6n de antil>i6ticos. 
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c o N c L u s 1 o N E s 
Los accidentes quir6rgicos y sus complicaciones son muy co

munus on toda práctica odontol6gica que incluya proccdimion 

tos operatorios. Muchos de estos accidentes y compl icacio

nes son de poca importancia, poro algunos pueden tener con-

scc\JCflci~s mayores. 

Ning6n Cirujano Dentista debe real izar intervenciones qui-

r6rgicos a menos que est6 preparado para hacer frente a las 

complicaciones que puedan surgir durante o despu6s de la -

operaci611. 

En la actualidad se hace una minuciosa valorizaci6n del pr~ 

blema, antes de practicar las extracciones dentarias, para 

poder pr•even ir 1 as pos ib 1 es comp 1 i cae iones que pudieran pr~ 

sentarse. 

Los cuidados que se van a t~ner para prevenir los acciden-

tes locales van a ir encaminados hacia: 

tº As6psia y antis6psia del instrumental y campo operatorio 

2º Anestesiar tomando en cuenta todos los peligros y conse-

cuencias que implica un defecto dp técnica. 

3º Efectuar la mejor técnica operatoria según el caso, 

4º Cuidados postoperatorios, hasta la total recuperaci6n, 

Para atender un accidente: 

1º Se debe tener conciencia de la culpa que corresponde al 

operador y e 1 deseo de enmendar e 1 error carnet ido, no d.!:, 

jandolo de lado como algo sin importancia. 

2º Tener el conocimiento y destreza necesarios para tratar

e! accidente. 

3º Calmar al paciente y darle confianza para que coopere --
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con el nuevo tratamiento. 

4º Tener los instrumentos y mcdic,1mentos necesarios par<i el

tratamiento del accidente y apl icarios en el momento nec.!?. 

sario, como no deban faltar los aparatos mecánicos exis-

tentes para cualquier emergencia como el oxfgeno, eyectol' 

quirGrgico y estar debidamente famil izariz<idos con su uso 

5º El instrumental uti 1 izado debe ser de buena calidad y en

contrarse en 6ptimas condiciones, para evitar la fractura 

del mismo. 

6° Elegir un tipo de tratamiento respaldado por especial is--

tas o por las experiencias anteriores de otros casos, 

Muchas de las complicaciones pueden estar ya previstas desde 

el momento de llegar al diagn6stico, y podemos estar prevenl 

dos en el momento en que se presente, formando parte del mi~ 

mo trotam i e nto. 

Para concluir, quiero expresar que el éxito de cualquier tr~ 

bajo que vayamos a e 1 aborar dependerá si empre de' 1 a respons~ 

bi 1 idad legal y moral que recae en manos del profesional que 

deba enfrentarlas. 
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