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INTRODUCCION 

Al presentar a la consideración del Honorable Jurado 

este trabajo, tengo la confianza de que al percatarse de algunas 

faltas del mismo, podrán entenderlas, pues son por la falta de ex­

periencia que tengo y que poco a poco podré ir acumulando con la 

práctica, el estudio y el tiempo. 

El contenido de este trabajo nos podrá dar una peque­

na orientación al manejar al paciente en el consultorio dental Y. ade­

más será una pequef'ia guía, ya que esta encaminado a las diversas 

complicaciones que hay en esta profesión. 

Los estudios odontológicos nunca descansarán ni po­

drán estabilizarse en algo concreto, ya que siempre habrá algo 

por descubrir y que investigar para que de esa manera se pueda 

ayudar al paciente que requiera atención dental, ya que estos son 

los que piden y exigen que se les pueda curar el dolor o molestias 

dentales que como enfermedades de la cavidad oral siempre exis­

tirán en todo el mundo. 



juicio exacto de la forma en que se le deberá atender durante la 

consulta privada. 

Es importante agregar que se deberá contar con res­

ponsabilidad y ética profesiona, para la realizaci6n exitosa de un 

buen trabajo en todas y cada una de las personas que se pongan en 

las manos de cualquier Cirujano Dentista. 

Y no tratar de incurrir en todas y cada una de las di­

versas complicaciones existentes dentro de esta profesión y prác­

tica odontológica. 
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1-0 SOBHEDOSJ'.', 

En algunas ocasiones p.ide haber sobredosis debido a 

la inyección de una gran cantidad de analgésico. También la 

puede suceder esto a un cirujano inexperto, quien aplica re­

petidas inyeccioónes incorrectas, y en su interés por obtener 

una analgesia adecuada se olvida de la cantidad que ha em-­

pleado. 

Otra causa de sobredosis p.leden progresar desde li­

gera pesantez de cabeza, mareos, cefaleas, náuseas y vómi­

to, hasta el desarrollo de un estado de confusión en el cual 

el paciente puede estar eufórico o aprehensivo con contraccio­

nes de la cara, dificultades para hablar y- disfagia. Después 

de esta etapa el paciente se desorienta y se vuelve comatoso 

con contracciones musculares que se extienden a los miembros 

y conducen a convulsiones. Esto es un período peligroso, ya 

que las convulsiones ¡:ueden impedir la respiración y conducir 

a hipoxia. 
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Al establecerse esta etapa, la presión arterial y la fre-

cuencia cardiáca pueden elevarse, pero con el desarrollo de de-

presión respiratoria e hipoxia, sobreviene disfunción mlocárdia-

ca, lo que provoca carda de la presión arterial y paro cardiaco., 

TRATAMIENTO: 
-. -:_-.:~~.··:,~·<->. '.-:-· . : .. · .':· ~ .-- -:_: 

Para la sobredosis se dirige a m.añtt?n'e~~éél su:.: -
'-,:_<;·:~->"" -·· .. :.\' 

ministro adecuado de oxígeno al cerebro. 
·" ':~·~:: :: ,:,._; .:.;.~ .::~~:-; _·. 

:· ·-~:.' ;:_.,,_,_,-,, -.-,-

a) Poner al paciente sobre su espalda' co~,,~~~~~-b~za lo 

más baja posible. 

b) Insuflar los pulmones con oxígeno~ con'l~ttibación la-

ríngeas o sin ella. 

c} Aplicar una "dosis de sueflo" de tiopental (Pentothal, 

abbot} (100-150 mg, o sea, 4-6 de una solución a 2.5%). Por vía 

intravenosa ,para detener las convulsiones. 

d) Si cesa la respiración no administrar n,i.<l,~e~amide. , 

(Coramina, Ciba), ya que esto reiniciaría las convulsip~~~~', ;, 

-... :/;J~~~\:~:.:."• 1<·v~ · i_:.·,·-?··:. 
e) Continuar insuflando los pulmones con oxÍgE!no hasta -, 

.• ,- -,.. :1~,,, ~~y-." -....... : 

que ocurra respiración espontánea. ,,,'.:.:,, :'.:(:', /, 
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Al establecerse esta etapa, la presión arterial y la fre­

cuencia cardiáca pueden elevarse, pero con el desarrollo de de­

presión respiratoria e hipoxia, sobreviene disfunci6n miocárdia­

ca, lo que provoca caí'da de la presión arterial y paro cardiaco. 

TRATAMIENTO: Para la sobredosis se dirige a mantener el su­

ministro adecuado de oxi'.'geno al cerebro. 

a) Poner al paciente sobre su espalda con la cabeza lo 

más baja posible. 

b) Insuflar los pulmones con oxí'geno, con intubación la­

ríngeas o sin ella. 

c) Aplicar una "dosis de suefl.o" de tiopental {Pentothal, 

abbot) (100-150 mg, o sea, 4-6 de una solución a 2. 5%). Por vía 

intravenosa para detener las convulsiones. 

d) Si cesa la respiración no administrar niquetamide. 

(Coramina, Ciba), ya que esto reiniciari'.'a las convulsiones. 

e) Continuar insuflando los pulmones con oxi'.'geno hasta 

que ocurra respiración espontánea. 
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f) .Administr~r "vasopresores" intravenosos, como: me­

tilan !etamina, para restaurar la presión arterial. 

Al administrar cualquier droga, la dosis máxima segura 

siempre debe relacionarse con el peso corporal del paciente, su 

edad y salud general. 

1-1 ANESTESIA PROLONGADA: 

· Por·lo general se presenta después de la anestesia del 

nervio dentario inferior, prolongandose el efecto por espacio de 

cinco días, semanas y aún meses. 

Esta complicación se debe, cuando no es de origen qui­

rúrgico, al desgarro d~l nervio por agujas con el bisel rotó ó 

por residuos de alcohol que quedan en la jeringa, cuando se este­

riliza o conserva los instrumentos en ese material. 
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TRATAMIENTO: El tratámi.ento más eficaz es dejar pasar 

algunas horas. ya que no en todos los pacientes es igual el 

tiempo de latencia. pasado esto, el nervio se regenera lenta­

mente y recuperará la sensibilidad. 

1-2 ANESTESIA INCOMPLETA 

La causa más común de esta complicaci6n es una in­

yecci6n aplicada incorrectamente, en la cual la soluci6n no se 

deposita bastante cerca del nervio. Otra posible causa que se 

mencion6 antes es una inyecci6n intravascular accidental, en la 

cual la solución se introduce en un vaso y se aleja del nervio por 

la circulaci6n. Parece ser que en pocos pacientes, aún con in­

yecci6nes certeras, es imposible obtener analgesia completa. 

Algunos 6rganos que se pueden afectar son las 6rbitar 

oculares, durante la anestesia del dentario anterior, ó maxilar 

superior, lo que pudiera traer como consecuencia diplopía, exo­

foria, durando lo del efecto anestésico. 

Estos puede majorar si se repite la inyecci6n y se -­

tiene especial cuidado de colocar la aguja en el sitio -correcto 

(8. 



dentro de los tejidos. Los pacientes varlan en tamano y forma 

y esto se observa especialmente al aplicar bloqueo del nervio -

dental inferior a causa de las variaciones en la mandíbula. 

1-3 ISQUEMIA O NECROSIS TISULAR 

Se genera a ra(z de cualquier tipo de anestesia, ·no tán- · 

dose sobre la piel de la cara del paciente, zonas de intensa pa­

lidez, debidas a isquemia sobre esa regi6n. 

Origina;ia por la penetraci6n y transporte de la solu-­

ci6n anestésica con adrenalina. en la luz de una vena ya que la 

adrenalina ocasiona vasoconstricci6n, la cual se le deberá la is­

quemia. 

TRATMIENTO: No requiere de ninguno. 

1-4 INFECCION 

Si se usa una aguja no estéril, o si se contamina· la 

soluci6n analgésica, puede originarse una infecci6n. Si la· in-:­

yecci6n es superficial, como una infiltraci6n en la -mucosa :Pe:­

latina, el resultado puede· ser un absceso localizado .o :·u_na·: :: ·:-,.,.,,:. 
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úlcera; en tanto que una infección en el sitio de inyeccl6n in­

tra6sea puede conducir a osteomielitis. Cuando se aplica una 

inyecci6n profunda, las consecuencias de una infección pueden 

ser graves y fatales, ya que se puede desendadenar una toxemia 

que haga que el paciente se sienta mal y presente fiebre eleva­

da; pero depende del sitio de la infección para que se presenten 

otros signos y síntomas, como una marcada inframación facial. 

trismus. disfagia o dificultad para deglutir. Pueden también -

resultar celulitis por extenderse la infección a los espacios ti­

sulares que rodean la mandíbula. 

Una infección que se origina de uan inyección dental 

inferior puede incluir el espacio pterigomandibular, que esta 

limitado a un lado por la ·cara media de la rama vertical de la 

mandíbula y medialmente por el músculo pterigoideo interno. 

TRA'J;'AMIENTO: La i~ección que tiene su origen en una .in-

yección dental posterosuperior debe tratarse por medio de la 

administración de antibióticos si está afectado algún sistema, 

y por incisión y drenaje de µis si hay .Pruebas de la formación 

de absceso. 
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Si la infecci6n tiene la posibilidad de llegar a los senos 

cavernosos, debe administrarse anticoagulantes para 't'educir el 

riesgo de una trombosis de los senos. 

El trismus deberá ser vencido lentamente por interme-­

dio de un abrebocas, que se deberá colocar del lado o:¡:nesto al 

del absceso. 

1-5 FENOMENOS ERUPI'IVOS 

Cuando existan indicios de ampollas o zonas eritemoto­

sas en la piel, el operador estará alerta, sobre la po"sibilidad de 

una reacci6n alérgica al tipo de ~nestésico que se este empleando. 

La maniobra debe suspenderse irunediatame!lte, y se ad­

ministrará oxigeno y antihistamínico (benadryl 50 mg., vía ando­

venosa), siempre y cuando sea necesario. 

1-6 AGUJAS ROTAS 

La causa más común de rutura es el empleo de una 

aguja vieja, o una aguja que se había doblado y enderezado de 

nuevo, .es de considerarse que todo tipo de agujas hipodérmicas 
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deben desecharse después de haber sido empleadas con un paciente, 

porque es muy difícil asegurar que la luz sea limpiada en forma a­

decuada y esterilizada. Para evitar una rotura accident_al de la 

aguja, nunca debe penetrar en los tejidos sino hasta el adaptador; 

por lo menos deben permanecer visibles 6mm. Por esta raz6n no 

se debe emplear una aguja corta para administrar bloqueo del ner­

vio dental inferior. 

Otra causa común de rutura es por un tir6n brusco, ines­

perado, del paciente. Cuando se administran inyecciones, se re­

comienda tener a la mano un par de pinzas arteriales de mosquito 

o de Spencer-Wclls curvas pequenas, por si se rompe la aguja y el 

extremo roto está visible en Íos tejidos; sin cambiar la gasa o el 

dedo que sostiene, el cirujano puede tomar las pinzas y asir la pun­

ta de la aguja y extraerla. Cuando el paciente se mueve o deglute, 

el fragmento roto puede introducirse más profUndo en los tejidos y 

perderse de vista. Si este fragmento permanece en los tejidos, el 

paciente debe ser trasladado con un cirujano bucal. 

Se deberán tomar radiografías en varios planos que mues­

tren la posición de la aguja rota. 
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1) El fragmento es móvil y puede viajar un largo trayecto 

dentro de los tejidos, posiblemente a una posición que podría ser pe-

ligrosa. 

2) Efecto psicológico-preocupación acerca de "alto atora-

do en la garganta". 

- ·,>~> ': 
3) El fragmento puede inducir miedo que pbd~Í'.'a: é:Btiriüd.h-' 

a trismus, disfagia o dolor. 

4) El fragmento puede desgarrar un vaso. 

1-7 ENFISEMA 

Esta alteración no es causada por el anestésico local em-

pleado, sino por el paso de aire hacia los espacios entre la.s fascias 

musculares. 

Puede ser causado por la utilización de equipo de alta velo-

cidad propulsado por aire en zona de colgajos gingivales o alveolos 

dentales expuestos. 

La palpación producirá una crepitación sobre la zona, que 

nos ayuda a diferenciar esta complicación de otro tipo de inflamación. 



Este fenómeno desaparece generalmente sin ningún 

tratamiento. 

1-8 HEMATOMA 

Esta complicación no es muy frecuente, porque los 

vasos s e desplazan y no son puncionados. 

La punción de un vaso sanguCneo origina un derrame, 

de intensid;¡d variable, sobre la región inyectada; principalmente 

a nivel de los agujeros infraorbitarios o mentoniano, sobre todo 

si se introduce la aguja en el conducto óseo. El" derrame san­

guíneo es instantáneo, y tarda varios días para su resolución, 

como los hematomas quirúrgicos. 

Como éstos, el accidente no tiene consecuencia, a no 

ser la infección del hematoma. 

TRATAMIENTO: Puede incluir ejercicios suaves y dejar pa,-

sar el tiempo hasta que se logre su resolución. 

1-10 DOLOR 

Al realizar una inyección la aguja puede tocar un ner­

vio. originándose por este motivo dolor de distinta índole, in-, 

(14 



tensidad, irradiación; pudiendo persistir por horas o días. 

Los factores principales que causan dolor son: 

a) La solución anestésica se coloca muy fría o muy 

rápidamente. 

b) La inyección se realiza en pleno músculo, liga­

mento, glándula o en la A.T. M. 

c) Debido a la repetición innecesaria de punciones 

en un mismo sitio. 

d) Da solución anestésica no es isitónica. 

e-) La solución anestésica puede contener sustancias 

irritantes (alcohol). 

TRATAMIENTO: Consiste en la administración de vitamina 

B en dosis de acuerdo a la edad del paciente. 

1-11 PERDIDA DEL GUSTO 

Cuando se realiza la punción en las cercanías de la 

cuerda del tímpano, que se une en un ramo común al nervio 

lin~al; éste sufre la acción traumática de la aguja, disminu­

yendo ·la secreción del piso bucal del lado lesionado, origi­

nando asr alteraciones del gusto. 
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1-12 PARALISIS FACIAL 

Este accidente ocurre por lo general en la anestesia tro­

cular del nervio dentario inferior, cuando se ha llevado la aguja por 

detrás del borde parotídeo del hueso, inyectando la soluc16n en la 

glándula par6tida. 

Tiene todos los si'.'ntomas de la parálisis de Bell; ca!i;la 

del ~rpado e incapacidad de oclusi6n acular, y proyecci6n hacia 

arriba del globo ocular, además de la cai'.'da. y desviáci6n de los la­

bios. 

Es sin du:la un accidente alarmante, del cual el pacien-

te por lo general no se da cuenta, pero lo advierte el Cirujano Dentis­

ta. La parálisis por fortuna es temporal y dura el tiempo que per­

siste la anestesia. 

TRATAMIENTO: No requ~ere por lo tanto, ningún tratamiento •. 

1-13 AMAUROSIS TRANSITORIA (Ceguera Transitoria) 

Varios casos de ceguera transitoria como consecuencia 

de la anestesia del nervio alveolar inferior y del nervió alveolar si.i­

peroposterior~ 
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Para que se produzca la alteraci6n, la soluci6n anestési­

ca debe llegar al genglio semilinar de Gasser. 

Esto ocurre cuando: 

a) La técnica anestésica es incorrecta y la aguja pene­

tra através dél agujero oval y redondo. 

b) Cuando existe una anomalía anat6mica, en la que la 

fosa de Gasser, que descansa en ella, están menos inclinados en la 

fosa infratemporal. 

1-14 SOBREDOSIS TOXICA 

La reacción a una sobredosis tóxica es un anestésico 

local es una reacci6n bifásica. 

La primera fase en una estimulación del Sistema N~r­

vioso Central. El grado de depresi6n es directamente proporcio­

nal al grado de estimulación por ejemplo: a mayor estimulación 

mayor depresión. 

La estimulaci6n del sistema nervioso central púede va­

riar desde reacciones leves de corta· duración como angustia, exci­

taci6n, taquicardia; ti.asta reacciones rriás graves como son náuseas, 

v6mito; etc; · · 
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Si el paciente presenta convulsiones la depresi6n sera mar­

cada, aún al grado de presentarse un paro respiratorio. 

U na de las senales de sobredosis t6xica es la presencia de 

un sabor metálico en la boca. 

TRATAMIENTO: Por principio de cuentas se valora el estado ac­

tual del paciente. verificando sus signos vitales tales como: pulso, 

presi6n arterial, temperatura. en ocasiones se recomienda la ad­

ministraci6n de oxigeno y algÚn antihlstamínico (benadryl 50 mg -

v!'a endovenosa}. si el caso lo requiere. 

Posteriormente se debe canalizar al paciente para resta­

blecimiento total y más adecuado. 

(13. 



n 

e ÓM Pi .. 1'c:Ac ION Es GENERA!..ES 



(20. 

2-0 SHOCK 

Es un proceso en el que existe deficiencia relativa de vo-

lúmen sangu{neo circulante, con relaci6n a la capacidad efectiva del 

árbol cardiovascular. 

Tanto en los procesos quirúrgicos como médicos, el esta-

do o s{ndrome de shock precede inmediatamente a la muerte. Asi. 

pues el shock, es una de las fases del proceso de agon{a. 

En algunos pacientes es breve la duraci6n del estado de 

shock, que resulta diffoil su diagnóstico. Gran número de pacientes 

se recupera es¡x:mtáneamente. 

ETIOLOG!A 

Las causas más frecuentes de shock son las siguientes: 

Pérdida de sangre o elementos sangui'neos, problemas cardiores-

pira torios, infección y factores neur6genos. 

SIGNOS Y MNTOMAS 

Cuando aparecen signos de shock inm.ediatamente después 
' ~ ' ' •' . ·. '· 
,,.· 

del trauma deben buscarse las causas más frecuentes~. 



a) Taquicardia por encima de 100 pulsaciones pot" 

minut13. 

b) Presi6n sist6Uca inferior a 100 mm Hg. 

c) Palidez o cianosis facial 

d) Frialdad de piel y manos 

Cuando se presenten estos puntos cardinales se trata'." 

rá el caso con carácter urgente, sin importar que existan otros 

signos y srntomas. 

Entre los signos inconstantes y variables se pued~ó'.,:i. 

citar: 

a) Dolor 

b) Temperatura subnormal 

c) Debilidad muscular 

d) Sed 

e) Respiración; profunda a menudo rápida 

f) Sudoraci6n (poco frecuente) 

TRATAMIENTO: La reanimación eficaz se basa en dos principios 

la situaci6n de que el paciente se encuentra en un trance de urgen­

cia, y plan definitivo de traramiento para manejar la situaci6n 
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de urgencia. Este plan de tcatamiento deberá incluir la restaura­

ci6n y mantenimiento de ].as funciones vitales del paciente. o sea 

la respiraci6n y circulaci6n ya sea con o sin oxígeno en los pul-

mones. Se recomienda también colocax· al paciente en posición 

de tren de Lemburg, para que haya tina mejor irrigación de san­

gre hacia el cerebro. 

Los tipos más comunes de shock: 

SHOCK PROGRESIVO. 

Cuando la presión arterial disminuye lo suficiente, _no 

flnye bastante sangre por las arterias coronarias para suministrar 

ox!geno y nutrición adecuados al músculo cardiaco. Esta debilidad 

al corazón y el gasto cardiaco disminu:ye aún más. 

En este tipo de shock, el centro vasomotor del cerebro 

que controla la constricción de los vasos sangu!neos empieza a di­

latarse nuevamente disminuyendo el retorno venoso al corazón. 

La presión arterial bajar~. dando como respuesta una 

insuficiencia de oxí'geno y nutrientes hacia las arterias y venas de 

menor tamano se ven danadas y se dilatan. lo que permite que ].a 

sangre se acumule. 
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Existe además un aumento de la permeabilidad capilar, 

que permitirá el estancamiento del plasma en los tejidos, y la li-, 

beraci6n de toxinas o sustancias t6xicas de los tejidos lesionados 

provocará la dilataci6n de los vasos sanguíneos. 

SHOCK NEOROGENICO 

En ocasiones se presenta el shock sin pérdida de san-

gre en· su lugar, los vasos sanguíneos se dilatan tanto que aún la 

cantidad normal de sangre no es suficiente para circular adecua-

damente. Par lo tanto la disminuci6n del volúmen sangufueo o el 

aumento de la capacidad vascular debido a la dilataci6n de los va-

sos sanguíneos reduce la presión arterial sistemática que a su vez 

reduce el retorno venoso al coraz6n, produciendo un estancamien-

to de sangre •. 

Si la persona se encuentra de pie cuando se presenta 

dilataci6n masiva de los vasos espl.acnicos y los de la porción in- , 

ferior del cuerpo, el gasto cardiaco disminuye considerablemente, 

provocando shock. 

Por lo que se debe colocar a la persona en posición ho-

rizonta:)., con las piernas elevadas ligeramente. 
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SHOCK ANAFILACTICO 

Esta es una reacci6n grave, con frecuencia mortal, se 

presenta por lo regular en personas previamente sensibilizadas con 

alguna sustancia. La sustancia puede ser droga, penicilina o algún 

otro medicamento. 

Los pacientes regularmente se quejarán de falta de~aire, 

tinitus, cefaleas, purito e incontinencia. 

La piel puede presentar urticaria o petequias y colap-

so vascular periférico profundo. Se presenta muy rápidamente· y 

la muerte puede ocurrir en cuesti6n de minutos. 

TRATAMIENTO: Será un tanto difícil el tratamiento en este tipo 

de shock, ya que un gran porsentaje muere inmediatamente~ 

El bronco espasmo puede ser aliviad.o con adrenalina, 

1 , l 000, O. 3 a O. 5 ml. por v!a Subcutánea. 

•.:'", 

El oxígeno deberá ser utilizado, as! como lÓs .. c'orti-· 

coesteroides en dosis masivas, como ejemplo la bÍdrocÓrtis~lla~ 
- ·:·;'·.-,','' 

100 a 500 mg. por vía intravenosa. 



Es indispensable retirar el agente causal, si este es ln 

penicilina, se puede administrar un antagonisata (penicilinasa);; 

SHOCK SEPTICO 

Se le dio anteriormente el nombre de envenenamiento de 

la sangre. Y su causa es por envenenamiento bacteriano, vasodila­

taci6n y espesamiento de la sangre. 

Si se produce dano su.ficiente al coraz6n y los vasos san­

gufüeos, las personas entran en shock inrreversible y se prodece la 

muerte. 

SHOCK TRAUMATICO 

Si esta gravemente lesionada la :persona, podrá entrar 

en shock sin perder demasiada sangre. 

Otro motivo de shock sin pérdida de sangre es el dolor, 

el cual piede ser grave y afectar al centro vasomotor del cerebro 

que controla el tamafto de los vasos sangui'.'neos. Dando como res­

puesta el desmayo o estado de shock. 
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2-1 LIFOTIMIA 

Es la pérdida súbita del movimiento con conservación 

de la respiración y la circulación. 

Se conoce generalmente a la lipotimia como vahido o 

desvanecimiento. 

La lipotimia puede consistir Únicamente en oscureci­

miento incompleto de la visión, o bien acompaftado con debilidad 

muscular, acompañado además de náuseas, sudor frio, palidez y 

enfriamiento de las extremidades inferiores, . pero en ocasiones la 

pérdida de la conciencia es total. 

El Cirujano Dentista debe verificar la persistencia de 

los latidos cardiacos, a través de la palpación del p.ilso y si es dé­

bil se hará la auscultación del corazón. 

2-2 DESMAYO 

El desmayo es un acontecimiento frecuente en el consul­

torio dentaL Asimismo se encuentran asociados otros síndromes 

clínicos como el síncope, lo que implica y confunde el diagnóstico 

y tratamiento. Se pone pálido, diaforético, hipotérrnico, se siente 

mal y puede-perder la conciencia. Es tan común que no debe con­

fundirse con la posibilidad de hipersensibilidad a la adrenalina sin­

tética. 
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Esto es particular si .el paciente no está acostumbrado al 

tratamiento dental, no tiene un cirujano dentista particular y en con­

secuencia no tiene la confianza con el odontólogo actual. 

Existen otros síndromes clínicos como: 

a) Histeria (ataque histérico): Generalmente es dráma­

tico y siempre se presenta ante un público. Puede presentarse 

con inconciencia y una caida, pero no se observan ninguno de los 

síntomas característicos (palidez, sudoración, disminución del 

pulso y de la presión arterial, etc.) La ca{da es con gracia y noº 

se lesiona el paciente. Posteriormente éste puede hacer un:i des- ; 

cripción emotiva y vaga del hecho. 

b) Co::na. - Se refiere a un estado d.e inconciencia pro-. 

longada por la que se hace diferente del síncope que es transitorio. 

c) srncope. - Se refiere a la pérdida repentina y transi­

toria de la conciencia, generalmente después de isquemia cerebral, 

con lo que se provoca la caida al suelo de la persona si no se encien­

tra apoyada. En ocasiones el paciente se refiere al síncope, como 

un desmayo o ataque. 
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TRATAMIENTO DEL SINCOPE: Si el paciente siente que se desma­

ya debe bajar la cabezá colocándola entre las rodillas, lo que puecJe 

ser difícil o hasta imposible si el paciente es obeso, o de preferen­

cia inclinar el sill6n dental hacia atrás de manera que la cabeza que­

de más abajo que los pies. 

Como el desmayo se debe al suministro inadecuado de san­

gre al cerebro, esto ayuda a mejorar la circulaci6n cerebral. 

El Cirujano Dentista ci la enfermera debera permanecer 

cerca del paciente para evitar que éste se caiga del sill6n si llega 

a perder la conciencia. Esto es muy importante, porque la anoxia 

cerebral ¡:.uede conducir a convulsiones. 

Se deberá colocar al paciente en pq_sición· horizontal si es 

necesaria la maniobra de resucitación, de preferencia con la cabe­

za más baja que el corazón y los pies elevados, si esto no es posi­

ble, es necesario cargar al paciente y colocarlo en el piso. Esta 

es una maniobra peligrosa, porque si el paciente está inconciente 

y se le han practicado extracciones, casi es seguro que se deba ele­

var la cabeza para evitar que pase a la tráquea sangre o líquido. 
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Es probable que el factor más importante para prevenir 

el desmayo sea un método que establezca confianza al paciente du--

rante el tratamiento. 

1-3 IDIOSINCRACIA 

La hipersensibilidad o las reacciones alérgicas o ana-

filactoides a los anestésicos locales, son raras pero cuando se pre-

sentan, son graves, lo_que exige su conocimiento y sobre todo, estar 

preparados para remediarlas. Los signos alérgicos habituales son 

manüestados por respiración düicultosa (asmática}. urticaria, 

erupciones cutáneas, rinitis, sistema y vasodilatación. 

El tratamiento será inmediato, principiando con la ad-
·' 

ministración de efedrina, 25 mg por vía intravenosa o sublingual; 

difenhidramina (Benadryl 50 mg por la misma v{a) y Solo Medrol 

40 mg por v{a intravenosa. 

La administración de la adrenalina deberá hacerse con 

mucho cuidado, ya que se trata de una droga muy potente. 

La adrenalina (1.1000) se administrara en incrementos 

de 0.2 rng (0.2) ml por v{a intravenosa o sublingual cada 4·~:~eg~n­
dos~ 
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hasta obtener el resultado deseado 

En caso de presentarse metahemoglobinemia, causada 

principalmente por altos niveles sanguíneos de prilocaina (Citanest} 

y de lidocaina (Xilocafua}. 

Esta afecci6n se observa cuando los iones ferrosos son 

convertidos en iones férricos en la hemoglobina, y _esta n():es capaz 

de transportar oxígeno. 

Los pacientes afectados se tornan cian6ticos,, ~~fbs!y 

húmedos. 

El tratamiento consistirá en administrar azul de meti­

leno, 1 a 2 mg por kg de peso, ·por vía intravenosa, y vitamina e 

150 mg. 
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Las reacciones al vasopresor en los anestésicos locales 

no del:ierán ser confundidas con las del anestésico local mismo •. El 

vasopresor utilizado con mayor frecuencia es adrenalina en soluci6n 

de 1: 100 OO. 

Su utilización pUede reducir la probabilidad de sobredosis tóxica en 

una 30%. 



Las reacciones alérgicas que los pacientes atribuyen 

a los anestésicos localei¡¡ son generalmente reacciones a la adrena­

lina. 

Las seüales de reacción a la adrenalina son: taquicar­

dia palpitaciones, miedo, inquietud, teJJlblor, palidez, cefalea y en 

ocasiones trastornos respiratorios. 

Estos signos desaparecen por lo general, rápidamente 

con descanso, quietud, posición adecuada del paciente y seguridad 

infundida a la persona. 

Existen contraindicaciones para el uso de la adrenalina 

en el anestésico local, en pacientes con hipertiroidismo y cuando 

se presuma de cardiopatias de la persona. 

1-4 CONVULSIONES: 

El tratamiento para las convulsiones es oxigenar al pa­

ciente. Uno de los efectos más indeseables de las convulsiones, sin 

importar su causa, es la hipoxia que puede provocar, debido a la 

interferencia de la actividad coordinada de los músculos respirato­

rios. 
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Deberá procederse con cuidado al administrar ox(geno 

con presión positiva, ya que la presión excesiva puede pasar aire 

al estómago y provocar vómito. 

La utilización de barbitúricos para controlar las con­

vulsiones presentan ciertas desventajas, por ejemplo: Los barbi­

túricos de acción ultracorta, indicados serán administrados por 

ví'a endovenosa y comenzar una infusión intravenosa mientras el 

paciente padece convulsiones es un procedimiento difícil. 

Una consideración más seria es el hecho de que los 

barbitúricos deprimen la respiración y al miocardio. 

Si estas drogas se administran justamente antes de la 

fase depresora de la reacción, la depresión será aumentada por. 

el medicamento, hasta el punto de provocar un paro respiratorio 

y cardiovascular. 

Una droga más segura y casi eficaz es el Valiurn, este 

no deprime al miocardio ni la respiración, y puede ser administra­

do por vía intramuscular, intravenosa o sublingual, e·n dosis de 5 -

a 10 mg. 
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1-5 COMPLICACIONES CIRCULATORIAS 

Estas complicaciones circulatorias en el consultorio den­

tal pueden variar desde excitaci6n hasta paro cardiaco. 

Las más frecuentes son: Alteraciones del pulso, cambios 

en la presi6n arterial y shock. 

Es significativo que la hipoxia sea la causa primaria de 

las complicaciones circulatorias, y que el resultado final de la fal­

ta de reconocimiento y tratamiento pueda ser el paro cardiaco. 

ALTERACIONES DEL PULSO 

TAQUICARDIA 

Este término indica una frecuencia aproximada de 100 pul­

saciones por minuto, puede estar asociada con aprensi6n, estímulos 

dolorosos, hipoxia, hipercapnia, pérdida de sangre, drogas, agen­

tes como la tropina. 

Para el tratamiento de estos pacientes, se requiere de la 

comprensi6n de éste y el establecimiento de comunicaci6n satisfac­

roria, ~vitar el dolor, cuidar las vías aéreas y sobre todo el em­

pleo correcto de los fármacos. 
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BRADICARDIA 

En esta alteración se observa una frecuencia de menos 

de 60 pulsaciones por minuto. Generalmente se asocia con esti­

mulación del nervio vago, est!mulos dolorosos irritaci6n hipofa­

r!nges, sl'.ncope o fármacos mal empleados. 

Para evitar un pulso demasiado lento, se debe tener en 

cuenta no provocar estimulaci6n vagal al coraz6n. 

Cua!ldo se presenta la bradicardia se administrará atro­

pina (tiene efecto vagolíco) de 0.5 a 10 por vCa intramuscular o 

intravenosa, la cual puede restablecer la frecuencia preoperato­

ria del pilso • 

.ARRITMIAS 

La arritmia que se presenta con mayor frecuencia . ba­

jo anestesia, es del tipo 'de contracción ventricular prematu~a o 

extras!stole. 

Sin embargo puede presentarse pulso intermitente, f i­

brilación, bloqueo del corazón y otras anomalías. 
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Este problema puede ser causado por hipoxia, aun1ento 

de la concentraci6n de adrenalina y algunos agentes anestésicos: 

A la primera sef'lal de cualquier arritmia, se suspenderá la ad­

ministraci6n del agente anestésico y dar ox{geno al paciente. 

Si no se recupera el ritmo normal del corazón se sus­

penderá la intervención a que se haya sometido el paciente. 

CAMBIOS EN LA TENSION CIRCULATORIA 

La presión arterial canibia muy rápidamente por diver­

sos motivos, y puede ser: 

La sala de espera del consultorio y el quirófano, P'.leden 

afectar la psique del paciente y tornarlo hipertenso. 

Los reflejos vasovagales pueden cambiar a este mismo 

paciente y hacerlo hipotenso, mediante el shock psicogénico, por 

lo tanto la comunicación preoperatoria, no sólo ayudará a evaluar 

al paciente, sino también a conocer los parámetros reales sobre 

presión arterial, frecuencia del pulso y respiratoria. 

Siendo las más frecuentes las siguientes alteraciones: 
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HIPERTENSION 

Este t~rmino significa cualquier elevación de la pre-

sión arterial. 

Es de interés el aumento de la presión sistólica (160 

mm.Hg) y una presión mayor de 100 mmHg (diastólica). 

La hipertensión patológica, al contrario de un simple 

aumento pasajero de la presión arterial, se caracteriza por la 

elevación sostenida y aparición posterior de complicaciones car-

diilcas, cerebrales, renales y retinales. 

HIPOTENSION 

Esta alteración en la disminución de la presión arte-

rial, indica que existe una presión menor de 100 mmHg (sistó-

lica) sobre 70 nunHg (diastólica) en el adulto. Aunque influye 

en gran parte la edad del paciente. 

La evaluación preoperatoria del paciente pUede. 

car si la hipotensión es: 

a) PRIMARIA: presión normal . ~ra~.eh' ind l:viduéi. 



b) SECUNDARIA: Asociáda con s!ncope~ infección, 

drogas disfunción endócrina y desnutrici6n. 

c) POSTURAL: Asociada con la influencia de la posi-

ción para dormir, o en determinada actividad que se realiza. 

1-6 PARO CIRCULATORIO 

repentinamente. 

tricular. 

dafl.o al cerebro en más del 50% de los pacientes.-
·-:·: 

; '~ 

::'.,:· 

El masaje cardiaco con tórax cerrado háce 

la sangre en este tipo de alteración. 
." :-~·,· 

Se administra oxígeno hasta 

;.::: '<>:~;: ·.~: 

aume~tar' ~~ t~:m.~~~if~!3 :J:JÍl:: _ 

mones, para restaurar las cantidades adecuadas d~'.di~Ji;5';:E-:i~.ffi(3¡{.;::, 

to en el cerebro y las arterias coronarias. 

Si el músculo cardiaco no se ha ·o-,C~g~nCido cÍ.dec~adarrien­

t e, será difícil restaurar el ciclo nórmái: del 'cora-zón~:":' 
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1-7 PARO CARDIACO 

El paro cardiáco es una urgencia que se presenta en 

muy raras ocasiones. pero la acción rápida puede salvar una vi-

da y por lo mismo es esencial conocer el tratamie.nto de esta com­

plicación. 

El paro cardiaco es el equivalente de "Muerte Inespera­

da" o "Colapso Agudo" y cuando sucede el paciente queda de pron­

to inconsciente. sin pulso. deja de respirar y se dilatan las pupi­

las. Puede detectarse por la ausencia del ¡:ulso carotídeo. 

El paro ca~diaco puede ser causado por alguna enferme­

dad existente (cardiopatías). por circunstancias extrínsecas como 

reacción a las drogas. técnica inadecuada al aplicar anestésicos 

o mal funcionamiento del equipo de anestesia. 

Es de vital importancia reconocer y tratar eficazmente 

y con rapidez la hipotensión, frecuencia o ritmo cardiaco anormal 

cambios en la apariencia clínica como palidez, sudoraciones frías. 

cianosis y obstrucción de las vías aéreas. 
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El odontólogo debe poseer en su consultorio el equipo 

necesario y adecuado, así como los conocimientos vitales para 

atender al paciente durante la situación de urgencia, siempre y 

cuando se presente. 

Diagnostico del Paro Cardiaco: 

La principal causa es la hipoxia con acumulación con 

comitante de C02 • 

Existen numerosas vías por las cuales amenaza la ano­

xia: Reflejo vasovagal, capacidad vital reducida, reacción alér­

gica, drogas depresoras, agentes anestésicos, obstrucción de 

las vías áereas, volumén inadecuado de sangre circulante y a­

nomalías en el transporte de oxígeno en la sangre. 

Los factores psicológicos y todos los recep;ores sen­

soriales tienen un efecto sobre el corazón. 

A este respecto, conviene mencionar la principal cau­

sa de la pérdida de la conciencia en el consultorio dental: Sín­

cope Vasopresor, causado por el miedo y la ansiedad. 
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El paciente que presente tal alteración estará con su-

doración y palidez; seguido de pérdida de la conciencia acompaf!.a-

da p:Jr espasmos convulsivos. 

Con frecuencia antes de perder la conciencia, el pa-

ciente se queja de náuseas y puede vomitar. 

El paciente con si'.'ncope reacciona rápidamente cua·ndo 

se coloca en posición de Tren de Lernburg, administrando oxr-

geno y sustancias amoniadas. 

En el paro cardiaco el pacietlte se turna pálido o gris 

obscuro, existe sudoración. Al disminuir la presión arterial, 

disminuye el riego sanguíneo cerebral. En este momento el 

paciente llega a vomitar. Las p..tpilas se dilatan y se fijan en 

el centro de la órbita. 

El paciente está nacido y no se presentan movimientos 

convulsivos, como en el sínc-0pe. Des1:ués de algunos movimien-

tos dificultosos cesa la respiración. 

El corazón se puede encontrar inerte (asistólico), o 

bien realizando contracciones rápidas no coordinadas (fibrilai::ión 
'.·.·>.,.~·:¡\:;: 

ventricular). 



TRATAMIENTO: Principalmente se inicia la resucitaci6n car-

diopulmonar mediante el masaje cardiaco. 

El masaje consiste en la compresi6n intermitente y -

rítmica del coraz61., a la altura del estern6n, produciendose la 

circulaci6n sanguínea hacia la circulaci6n mayor y pulmonar. 

La frecuencia a la que se deben hacer los movimien­

tos es, de uno por segundo o un poco más rápido de modo que 

sean 70 u 80 por minuto. 

Se presiona cinco veces y se da respiración artificial 

(boca a boca) una vez; o bien pueden ser 18 movimientos por 

dos insuflaciones, oprimiendo la nar!z, para que el aire llegue 

hasta los p.ilmones. El paciente se coloc~rá en una superficie 

dura, ya sea una mesa o el piso de donde se encuentre. Se 

tomará el pulso y la presi6n arterial para verificar el progre­

so del paciente. Si el paciente refiere ante un electrocardiogra­

ma la presencia de fibrilación ventricular, la forma indicada 

será la de utilizar corrientes eléctricas, aplicadas por medio 

del desfibrilador. 

Y si se demuestra que es 'paro cardiaco, entonces se 

utilizará algún cardiotónico, siendo el más empleado la adrena-

lina por vra intracardiaca a dosis de 0~5 mg., 
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' Otra substancia será el Cloruro de Calcio en dosis de 

10 ce. de una solución al 10%, por vía intracardiaca. 

Estas drogas p.ieden restaurar la actividad del corazón 

si se emplean bajo las indicaciones necesarias y sobre todo en 

el momento oportuno. 

El cirujano dentista tiene tres minutos para actuar- an­

tes que el paciente sufra lesión cerebral permanente, así que si 

hay otra persona presente, ésta deberá anotar el tiempo mencio­

narlo en voz alta a intervalos de medio minuto. 

Si el tratamiento fracasara, el cirujano dentista debe 

darse cuenta que nada más pudo haber hecho por el paciente, pe­

ro si no se hubiese intentado, el médico forense tendría bases 

de ataque contra él. 
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Estas lesiones pueden ser causadas p:>r instrumentos 

agudos cortantes o fUerzas excesivas o mal dirigidas. Para 

discutir dichas lesiones o traumatismos se debe considerar las 

medidas preventivas necesarias en cada caso. 

·El método más valioso para evitar lesiones a los dien­

tes adyacentes es la cuidadosa valoración prooperatoria del caso 

a tratar. Esta debe incluir el exámen clínico y radiográfico del 

diente por extraer. 

La elección correcta de los instrumentos es un paso 

importante, que permitirá .al odontólogo suministrar fuerzas con­

troladas durante la extracción del diente. 

Deberán elegirse los instrumentos según las necesi­

dades de la operación y la preferencia de cirujano. 
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3-0 FRACTURA DE LA CORONA 

La fractura de la corona puede afectar al esmalte, den­

tina y esmalte o en su defecto al esmalte, la dentina y pulpa den­

tal. 

Este tipo de lesiones se puede deber a diferentes causas 

como por ejemplo: La corona puede presentar una caries extensa, 

y en el momento de tomarla con el forcep se puede fracturar ins­

tantáneamente, ya sea por una mala técnica del operador en el -

momento de realizar la extracci6n, también por la posici6n que 

ocupa el diente a extraer dentro de la cavidad oral, o bien por 

una abrasi6n excesiva del diente por extraer. 

Cuando se fractura el esmalte, :.se puede observar ais­

lado y pulido, pero cuando se llega a lesionar a la dentina, ,y 

queda expuesta, se tendrá que realizar de inmediato un recubri­

miento con materiales de restauraci6n adecuada. (Hidr6xido de 

calcio, Zoe1 cemento de oxifosfato). 

Si la fractura es extensa y se traumatiza a la. pulpa, 

esto exige un tratamiento más cuidadoso, es decir que si el 

caso lo. requiere se realizará el tratamiento de conductos radi­

culares, de ;acuerdo a la extensi6n de la exposici6n pulpar. 
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Cuando se produce una fractura coronaria el método 

que se emplea para remover la porci6n retenida del· diente será 

gobernado por la cantidad de diente restante y la causa del con-

tratiempo. 

Algunas veces la aplicaci6n posterior del f6rceps o del 

elevador liberará el diente, y en otras ocasiones deberá emplear-

se el método transalveolar. 

3-1 FRACTURA RADICULAR 

El traumatismo que se ocasiona durante la extracci6n 

de un diente es significativo, ya que de no tener cuidado se pue-

de pr-opiciar una fractura radicular. 

Esto puede ocurrir en el proceso de extracci6n de un 

diente incluido o durante la realiz aci6n de cirugía periapical 

(apicectomía), la fractura puede ser en el tercio medio o tercio 

apical de la raíz. 

. . 

Una fractura en l~ uni6n del cemento y el esmalte o 

más abajo, ¡:uedc no ser V:isiblEi clínicamente, áunque se puede 

observar radiográficamente~ :.El' pron6stico de tales fracturas 

se determina· por.::~ pr9ximaci6n. de los segmentos fracturados. 
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Mientras más apical sea la fractura, mejor será el 

pron6stico para el tratamiento. La resoluci6n de la lesi6n se 

realiza por aposici6n de cemento sobre la dentina expuesta, de 

ambos fragmentos dentarios. 

TRATAMIENTO: El tratamiento no es otro que la intervención 

quirúrgica del paciente para realizar la extracci6n del resto ra­

dicular, cuando no se consiga la reparaci6n de la raí'z. 

Aún cuando idealmente todos los fragmentos radicula­

res deben seP removidos, en algunas circunstancias es mejor 

dejarlos. Un ápice radicular p.iede ser definido como un frag­

mento radicular si su dimensión mayor es menor de 5 mm. 

Se deberá examinar el diente verificando movilidad, vi­

talidad, dolor a la percusión y cambios radiográficos. 

Después de la intervención se le administrarán anti­

bioticos para prevenir una posible infección y analgésicos para 

el dolor. 
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3-2 DIENTES MOVILES 

Debido a las fuerzas excesivas ejercidas sobre los dientes, 

pueden ser trasmitidas a los dientes vecinos. 

Los dientes ligeramente vóviles con tejidos periodoritales 
. . '· 

sanos no requerirán nigún tratamiento. El diente deberá ~X:~~¡nar;;. 
" . : "\,- .,· 

se desp.iés de 4 o 6 semanas, buscando vitalidas, dolo; a. J.~: percu'."' 

sión, movilidad o cambios radiográficos. 

Los dientes muy desplazados y móviles sin pruebas de frac-

tura alveolar segmentaria, serán alineados en su posición original 

e inmovilizarlos, fijándolos con los dientes adyacentes estables, 

mediante ligaduras de alambre o de acrílico o también de ambas li-

gaduras durante 6 semanas aproximadamente (ferulizaciones). 

Las férulas no deberán permitir el movimiento de losdie¡.n"' 

tes, esto será la resolución del problema en el 

tejidos periodontales. 

El diente deberá examinarse peri6cticamente y·s~ de~~r~i;-. 
nará la vitalidad, dolor a la percusión y se obser..;.ará~ cambi~~ r:~. .. . •'"" . 

d iográfiéos. Si el diente pierde su vitalidad, será ~ecesJr10 · 
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decidir si el diente po4rá ser salvado por medio del t!:'atamiento de 

conductos (pulpectomía) o si se extraerá en definitivo. 

3-3 DIENTES AVULSIONADOS 

En algunos casos, la lesión traumática al diente (s) que 

se produce por fuerza excesiva o mal dirigida puede ocasionar que 

el diente salga de su alvéolo en su totalidad. 

El diente avulsionado deberá examinarse buscando frac~ 

turas radicu]5¡res, deberá limpiarse con solución estéril, cuidan-

do de proteger las fibras periodontales. 

La manipulación excesiva y la contaminación de la super-

Iicie radicular deberán ser evitadas. 

El alvéolo se irrigará completamente antes de. la reÚn'-. 

plantación. Después de la reimplantación, el diente se inmo:;iH".' . · . , __ ,:: ... __ ,·-

zará durante 6 semanas aproximadamente (ferulizaéión). 

Se debe considerar la profilaxis con antibióticos si :e~· 

diente fué contaminado. 
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Si un diente de adulto ha permanecido fuera del alvéolo 

más de 30 minutos, se recomienda hacer la obturaci6n endod6nti­

ca del conducto radicular o nna restauración retrógrado con amal­

gama. 

Cuando se utiliza punta de plata para la obturación, es­

to facilitará la identificación y retiro del material de obturación, 

si se presentara la resorción externa y cuando sea necesaria la 

extracci6n. 

3-4 ABRASION DE DIENTES ADYACENTES 

La abra1SiÓn es la pérdida de la estructura dentaria, cau­

sada por desgastes mecánicos, ejemplo: ganchos prot~sicos, cepi­

llado excesivo, ingestión de sustancias que destruyen al es1nalte, 

etc. 

La mala utilización de instrumentos rotatorios o ma­

nuales puede lesionar la raíz o corona del diente vecino al cam­

po operatorio. 

Estas lesiones pueden evitarse mediante la preparacic5n 

preoperatoria cuidadosa. La lesión a la corona del diente puede 

exigir o no la ·reparación, dependiendo de la extensión del dallo. 
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La abrasión· a la superficie radicular dentro del alv.ii.o­

lo no deberá ser tratada. Tales lesiones sanan generalmente 

por s{ solas, salvo que el diente haya perdido su vitalidad o se 

produjera un defecto periodontal a causa de la lesión. 
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Los procedimientos quirúrgicos en la región mandibular 

son realizados tanto por odontólogos de la práctica general, como 

por los especialistas en cirugi'.'a bucal, y pueden estar asociados 

con gran número de complicaciones quirúrgicas. 

El conocimiento profundo del manejo apropiado de estos 

problemas e~ indispensable para reducir la posibilidad del dano 

permanente. 

La extensión y variedad de las lesiones, están relacio­

nadas con la anatomía del sitio quirúrgicct y su proximidad con 

estructuras y compartimientos adyacentes. 
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4-0 LESIONES A LOS NERVIOS 

Existen en la región mandibular; nervios que son vulrie­

rables a lesiones quirúrgicas. 

El conocimiento de su existencia y la cirugía cuidadosa 

son la mejor protección contra la lesión de estas estructuras. 

a) Nervio Dentario Inferior 

El nervio dentario inferior es la rama de la tercera 

divisi6n del nervio trigémino (V par craneal). Se separa del 

tronco de la división inferior 5 a 10 mm después de que emer­

ge de la cavidad del cráneo, a través del agujero oval y pasa 

hacia la fosa infratemporal. El nervio sigue e~tre los múscu­

los pterigomandibular. Prosigue su curso hacia abajo y .hacia 

afuera y penetra en el agujero de la mandíbula en la superficie 

interña de la rama ascendente de la mandíbula. 

Desde este punto hasta sus fibras terminales en la sín-

fisis mentoniana, el nervio es una estructura intraósea, alojada 

dentro del conducto dentario inferior por lo tanto, la lesión di­

recta a esta estructura puede presentarse en los tejidos blandos 

de la fosa infratemporal y espacio pterigomandibular o por la 

penetración del conducto dentario inferior. 
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. •~· 

La lesi6n se pued~ producir al hacer la extirpaci6n de un 

ápice radicular en la región de los molares, durante la cirugía pa­

ra la extracción de dientes incluidos y extirpación de quistes y tu­

mores. 

(55 • 

El ex~men radiográfico preoperatorio del conducto dentario 

inferior y sus relaciones con el sitio quirúrgico, son de gran impor­

tancia para evitar lesiones al nervio dentario inferior. 

Si el nervio se encuentra dentro del sitio quirúrgico o cer­

ca del mismt>, se procederá con gran cuidado durante la extracción 

de dientes o fragmentos óseos. 

Se levanta un colgajo mucoperi6stico, y se retira el hueso 

necesario hasta llegar al sitio deseado. 

Si el fragmento ha penetrado al conducto y no puede ser 

retirado, será necesario quitar el techo del conducto; para: locali­

zarlo y quitar el fragmento. 

Este procedimiento deberá hacerse en colaboraci6n esr,>e­

cial del cirujano bucal, ya que es él quien conoce más de estos 

casos. 



b) Nervio Lingual 

El nervio lingual se separa del nervio dentario inferior 

5 o 10 mm por debajo de la base del cráneo y desciende hacia 

abajo y afuera. Pasa por delante y por adentro del nervio den-

tario inferior, anastomosandose con la cuerda del tímpano, lige-

ramente abajo del borde inferior del músculo milohioideo, hasta 

alcanzar la superficie posterior de la glándula sublingual. En 

este punto se dirige hacia adentro pasando bajo el conducto de 

la glándula submaxilar, penetrando en la superficie inferior de 

la lengua. Al pasar este nervio por arriba de la porción pos-

terior del músculo milohioideo, se encuentra dentro de la mu-

cosa lingual, en la zona del segundo y tercer molar; siendo el 

nervio susce¡:tible al trauma quirúrgico. 

La cirugfa para la extracción de te~c~i~~ :.ril.oiares ~ú1.:. · 

cluidos es el procedimiento asociado más fr~~~~g15}~~if~i"ci'~h ·las .. 

< :;::~.tt~};rw/.".~.!.;_y·~':"r:::~ .. ~·,:;'··,,~ :-?- ·_ · .. : ·;. 
' ' - ,. ' . . ":·;. :·~ ·';'· 

- -. ,.·, ·:· ;·.':.~~>.."{-.'.:: ,;..~;, ¡ ...... 

'.·_<:,_;: .. y-::,;:-·,<(?> -·~;::,. <· ~ .... -_,., 

La lesión directa·. al ri~;~~~ g~~~al',IJll:c~#~:(~~~,~~~k~,dÜ{ 

lesiones del nervio lingual. 

rante la anestesia o bloqueo de est,e ~~rvio, >'a:U:ci<:Iti~ '.Ía lesión : 

siempre es pasajero. 
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Si el nervio es dañado, el único tratamiento es volver a 

establecer los planos tisulares normales y aproximar los márge-

nes de la herida. 

c) Nervio Mentoniano 

El nervio mentoniano es una de las ramas terminales del 

nervio dentario inferior. 

Surge en la regi6n de premolares inferiores, se dirige 

hacia los teji.dos blandos, a trav~s del agujero mentoniano. Una 

vez dentro de los tejidos blandos, el nervio mentoniano termina 

en numerosas ramas, proporcionando inervaci6n sensorial a la 

piel del ment6n, labio inferior, y mucosa entre labio inferior y 

borde alveolar. 

Este nervio piede ser lesionado cuando se pinciona :pa-. 
-· -- -·-- _., ---o;!,·'

1
-;' • F,;+cc-

ra realizar el blo.queo del nervio, .. per,o 

permanente. 

Es lesionado. con 

reflexi6n, por retracci6ri de un co:iga.jo en la >zen~ de premolares. 



(58 • 

• 

El conocimiento de su existencia, identificación y su 

protección, y evitar la retracción excesiva de colgajos en es-

ta zona son medidas de gran importancia, para proteger a es-

te nervio de una lesión quirúrgica. 

Si el nervio fuera cortado o desgarrado, deberá volver 

a colocarse el colgajo mucoperióstico y suturarse en la forµia 

habitual. 

Se debe evitar la formación de hematomas subperiéisti-

cos en la zona del agujero mentoniano. 

trizal, 

nervio. 

' ' ~ 

La-reparación· Pl'.ima:rfá de "io~~ eXtreinos seccionados o 
. . 

desgarrados mediante la anastomosi~· q~irúrgica,. no es una ·medi-

da práctica por la dificultad técnica y la falta de pruebas .de que 

esto proporcione ün resultado más favorable. 



4-2 LESIONES OSEAS 

Las lesiones 6seas de la mandíbula, que se presentan 

como complicaciones quirúrgicas, son primordialmente aquellas 

en donde se afecta un segmento de la tabla cortical o la fractu-

ra completa de la mandíbula • 

. a) Fractura de la Tabla Cortical 

. . 

La fractura de la tabla cortical vestibula:t";. ;JnecIEic.suce-
'. <~:. -~·,:;::~· 

der cuando se hace la extracci6n de dientes anterior.es,. :;~Pie~n-
do fuerzas excesivas o mal dirigidas. :'..::,:; 

Aunque resulta desafortunado desde. el ~!Íto:dé ~l~ta. pro-
. ·.] :- - '. -- "~- -. : ; · ... - ;,, ; . 

tésico, no es considerado como una compµcacióri de im¡:Íorta.ricia. 

Más importante, aunque menos frecuente, es la fractura 

de la tabla cortical lingual del tercer molar inferior. Algunos 

cirujanos bucales se valen de la fractura y eliminaci6n de la 

placa cortical lingual, para la extracci6n de los terceros niela-

res inferiores incluidos. Quienes desconozcan esta técnica;, ·de­

berán proceder con cuidado, al realizar la fractura de lá tabfa 

cortical de esta zona ya que es posible lesionar el: nervio lingual. 

(59. 



Se producirán menos deformaciones estructurales y me­

nos posibilidades de lesionar el nervio lingual, si s6lo dejamos 

los fragmentos en su lugar y cerramos la herida. Si el fragmen­

to ha sido desplazado, generalmente puede ser manip.ilado por 

presi6n digital y colocado en su posici6n antes de cerrar la heri­

da. 

La extirpaci6n de torus mandibular, ¡xtede facilitar la 

fractura de la tabla cortical lingual en la porción anterior de la 

mandl'bula. Aunque no peligra ningún nervio o vaso importante., 

pueden ser afectadas diversas inserciones .musculares, depen­

diendo de la extensión de la fractura. Si se extiende hacia a­

dentro, puede afectarse los tubérculos o apófisis conjunta.mente 

con la .musculatura con quien se asocia. Al extirpar el segmen­

to 6seo, deberán levantarse las inserciones musculares. Esto 

puede provocar sangrado considerable, que generalmente piede 

ser controlado con presión directa. 

La decisión de retirar un frag.mento óseo deberá basar­

se en el cálculo de su tamaílo y la cantidad de fibras musculares 

que deberán ser eliminadas para lograr el retiro. Si el frag.men­

to va a conservarse, se puede emplear algún .medio de estabiliza­

ción, dependiendo de la movilidad del frag.mento. 
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Todos estos procei:limientos se harán en co.rnbinación con 

el cirujano bucal. 

b) Fractura Comp1.eta de la Mandíbula 

La mandíbula, aunque está bien adaptada a los movimien­

tos funcionales, p.iede fracturarse cuando se le aplican fuerzas ex­

cesivas. 

Algunas de las formas en que esto sucede son: accidentes 

profesionales,,. accidentes automovwsticos, asaltos. 
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De igual importancia, aunque no muy frecuente en la prác­

tica odontol6gica, es la fractura que sucede como resultado de fuer­

zas excesivas aplicadas durante la extrac~ión de un tercer molar in­

cluido profundamente en la mandíbula. 

Esta zona de la mandíbula s-e ¡:x.iede encontrar debilitada 

por la presencia del diente incluido, y durante la extracción el ex­

ceso de fuerza aplicada con el elevador, p.iede dar como resulta­

do, la fractura de· 1a mandíbula. Esta misma lesión ¡:uede pre­

sentarse durante la cirugía de caninos incluidos, extracciones en 

procesos óseos atróficos, durante la extirpación de quistes o tu­

mores de gran tamano. 
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El tratamiento oportuno y apropiado deberá proporcionar 

la reparaci6n completa sin danos permanentes. Dependiendo de la 

extensi6n de la fractura, grado de desplazamiento, edad del pacien­

te, etc., se podrá realizar inmovilizaci6n de la zona afectada. ~n 

algunos casos será necesaria s6lo una dieta blanda y observación 

cuidadosa del paciente. 

4-3 LESIONES CON DESPLAZAMIENTO 

El contorno de la mandíbula, es tal, que la región .de los 

molares, los ápices radiculares se encuentran muy cerca de la pla­

ca cortical lingual, y en algunos casos, han penetrado a través de 

la misma. 

Durante la extracción de estos dientes, debemos proceder 

con mucho cuidado procurando no desplazar fragmentos radiculares 

a través de la tabla cortical lingual hacia el espacio submaxilar 

(submandibular) o al espacio sublingual. 

La dem!"-rcación entre los espacios submandibular. y· sublin­

gual, es el músculo milohioideo, cuya inserción a la mandíbula se 

encuentra a lo largo del borde milohioideo. 



Si un ápice radicular es proyectado hacia alguno de es­

tos espacios durante un proceso quirúrgico para extraerlo, pene­

trará al espacio submaxilar. 

El pronóstico dependerá principalmente de la vitalidad 

del tejido pulpar dentro del ápice radicular desplazado. Los dien­

tes que tienen una estrecha relación con dichos espaciós son prin­

cipalmente los primeros y segundos molares inferiores. 

Si el diente desplazado posee en el ápice alguna altera­

ción pel'iapic·a1, existe la posibilidad de que éste actue como foco 

de infección dentro del espacio, donde se encuentre alojado. 

La ex'::racción del ápice radicular es indispensable para 

la solución rápida de la infección. 

Para toda extracción de fragmentos o ápices radicula­

res desplazados, se debe considerar: la localización, accesibi­

lidad, tamaft.o del fragmento, salud del paciente, edad, etc. En 

general. La extracción del fragmento en el momento que es des­

plazado es la mejor roed ida, especialmente, si puede ser recupe­

rado a través de la abertura inicial en la tabla cortical lingual, 

sin cirugía adicional. 
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TRATAMIENTO: La cooperación del paciente es in1portante, ya 

que de hecho el tratamiento será un poco laborioso. 

La ~tilización de un colgajo lingual puede considerarse 

si el fragmento puede ser recuperado por esta vía de acceso. a 

través del defecto original en la tabla cortical. 

Esta técnica proporciona acceso directo al espacio sub­

perióstico de la placa cortical lingual. Facilita la recuperación 

del fragmento, si se encuentra dentro del plano subperióstico, 

Al emplear esta técnica. se debe proceder con cuidado, 

para no lesionar al nervio lingual. 

Si el fragmento no puede ser eiilirpado, se to.man ra­

diografl'as apropiadas para localizar el fragmento, si no existie­

ra infección y no obstruye o lesiona otros órganos, existe la po­

sibilidad de dejar el fragmento en el sitio localizado, previa a­

probación y consentimiento del paciente. Sin embargo si se pre­

sentara algún foco infeccioso será necesario canalizar al pacien­

te con el cirujano bucal, para que él decida el tipo de tratamien­

to más adecuado, para la recuperación total del paciente, 

Se puede administrar antibióticos, analgésico y anti­

inflamatorios como medida de prevención y profilaxis, 
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CAPITULO V 
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5-0 HERIDA CAUS..l\.DA :t--.OR. I!:XTRACCION DE UN DIENTE 

Después de efectuada una extracci6n puede presentarse 

una hemorragia en el alvéolo, en la periferia de este se . podrá 

observar al siguiente día, edema e infiltraci6n neutr6fila, y en 

término de dos a cuatro días, comienza la actividad fibroblásti-

ca y brotes endoteliales penetran en él, desde los espacios me-

dulares t:ircundantes. ·A este proceso le denomina organización 

de un coágulo. 

Con la inflamación aguda y la organizaci6n del coágu-

lo se eliminan los desechos simultáneamente. 

Las células muertas, tejido necrótico y hueso, son re;.. 

movidos por neutrófilos, macrófagos y oste.oclastos. 

Tan pronto como el coágulo se organiza (aproximada-

mente tardará una semana), el epitelio crece sobre su super-

ficie en vez de cubrirse porfibrina, la herida es epitelializada. 

El componente inflamatorio disminuye, incrementándose las fi­

bras colágeneas en el tejido de granulación. 

En el término de 10 a 15 días, .la superficie él.el.al-
. . 

véolo muestra. la formación_ ~~-.:~.ji~~-.oste~~~= { !1~es_o ~1-~~~du- · 
-- -· 

ro. 
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Con el tiempo, la cantidad de tejido osteoide aumenta 

desde la base hacia la superficie del alvéolo y desde su periferla 

hacia el centro. Finalmente, en un lapso de tres semanas a 

seis meses se organizan las trabéculas óseas en el alvéolo. Es-

to es la remoci6n de hueso inmaduro por hueso maduro. 

Las trábeculas 6seas se organizan conforme a una_ es---
, ' .. ,,::_:· 

tructura funcional, de tal manera que puedan resistir las fuer_zas 

que incidirán en la cresta alveolar. 

5-1 DOLOR POSTERIOR A LA EXTRACCION 

Los dolores reaccionales que siguen a la extracción 

cuando la anestesia desaparece, se su¡x>ne que debe existir una: 

molestia leve, y que desaparece con analgésicos. 

Algunas veces los fen6menos dolorosos duran más 

tiempo, y son causados ya sea por la succión del alvéolo, ._que 

para impedir que los restos alimenticios permanezcan en dicho 

sitio, constantemente están succionándolo. 

En este caso la cicatrización alveolar necesita _varias 

semanas. y va acampanada de dolores difusos e irradiados _hacia 

el oido. Cuando se suprime la succión se disminuye el_ dc>lor. 
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O bien el dolor puede ser causado por la introducción 

de objetos extrailos dentro del alvéolo, lesionándo más las pare­

des del alvéolo. 

Otras veces los dolores post-extraccionales son más 

importantes; y por lo general son consecuencia de extracciones 

en las cuales se traumatiza en gran escala el alvéolo. 

Existen dos variedades cHnicas que tratarán a conti­

nuaci6n, dentro de las Complicaciones Consecutivas a Interven­

ciones Quirurg{cas. 

5-2 ALVEOLITIS SUPURATIVA 

En este tipo de complicación, el paciente presentará 

al d{a siguiente de la extracci6n un pequeilo edema, mucosa in­

flamada y dolores localizados en el lugar de donde se extrajo 

el diente. 

Tales dolores de intensidad moderada, se caracteri­

zan además, por una sensación de tensi6n local con raras irra­

dicaciones con tendencia al, aumento de intensidad durante una 

semana. 
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El éxamen muestra un alvéolo rodeado de una mucosa 

roja congestionada, con grumos granulomatosos con -secre_ci6n -

purulenta. Hay dolor a la palpaci6n. 

Esta molestia puede durar de dos a tres se~)i~s' y 

desaparece con la expulsi6n de algún pequef'io secuesti-oclocaü..: 

zado en el mismo. 

La radiografía retroalveolar es indispensable, que 

puede mostrar un pequef'io secuestro alveolar y más raramente 

un fragmento de ápice dejando en el lugar, algunas veces una 

osteitis localizada debido a un granuloma o a un foco de osteítis 

preexistente a la extracci6n o a la infecci6n del coágulo existen-

te. 

TRATAMIENTO: Consiste en una revisión cuidadosa del alveó= 

lo y la medicaci6n antibiótica será indispensable durante algunos 

días. 

5-3 ALVEOLO SECO 

Esta entidad clínica es una osteítis localizada que in-

volucra totalmente parte del hueso condensado que cubre el al-

véolo dentario, o sea la lamina dura. 

teriza por un alvéolo dentario con dolor agudo que contiene hue­

so desnudo sin coágulo sanguíneo. 
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La causa es desconocida pero se han observado varias 

~'!-usas predisponentes. L':i. !nfección del alvéolo que ocurra antes, 

durante o después de la extracción p'.lcde ser un factor determinan-

te, sin embargo muchos dientes con abscesos o infectados son ex-

traídos sin que se presente el alvéolo seco. Au:1que es cierto que 

esta condición puede deberse al uso excesivo de fuerza durante una 

extracción, este no es siempre el caso y la complicación puede o-

currir después de.extracciones muy sencillas. Muchas autoridades 

piensan que el vaso constrictor en las soluciones del anestésico lo-

cal puede predisponer al alvéolo seco p:>c intervenir con la circu-

lación sanguínea del hueso, y senalan que esta condición se presen-

ta más frecuentemente bajo anestesia local que bajo anestesia gene-

ral. 

No obstante, los alvéolos .secos pueden observarse des-

pués de réalizar extracciones bajo anestesia general, especialmente .e 

si se .realizan con torpeza. La frecuencia puede estar infl·.üda por. 

el hecho de que _muchos cirujanos dentistas realicen sus extraccio­

nes más difíciles bajo anestesia local. 

L:>s v:i.~:ié:>nstr1::tores no son la causa:principal de la 

lesión pero son un factor contribuyente. L~~ f!XÍ:r:~cciones inferio-
~':,.,, 

res se complican :Por' el desarr,ollo de un alvéolo seco más frecuen-

témente~ 
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que las extracciones superiores. L:i. rnandt'oula tiene hueso mut;ho 

más denso y es menos vascularizado que el maxilar superior. L')!:: 

dientes inferiores generalmente son más dif!ciles de extraer que 

los superiores y la gravedad asegura que los alve61os de dientes in-

·reriores se contaminen con restos alimentarios. Mie.:itras que es 

probable que una combinaci6n de dos o más de estos factores pre-

disponentes hagan que se produzcan un alv~olo seco, lo más 4'eguro 

es que sea imposible pronosticar preoperatoriamente cuál.es extra-

cciones presentarán esta complicaci6n, y pC>l' prevenci6n siempre 

que sea posib'le. Los dientes deben ser raspados y cualquier im-

fiamaci.6n gingival debe ser tratada por lo menos una semana antes 

de 1.3. extracci6n dentaria. 8610 debe administrarse la mfuima can-

tidad de la soluci6n del anestésico local necesaria, y los dientes 
' 

deben extraerse lo~ atraumáticamente posible. Si se presenta 

el alvéolo seco, la finalidad del tratamiento debe ser alivi:i.r el do-

l:>r y acelerar la resoluci6n. El alvéolo debe ser labado con una 

soluci6n salina tibia y todo el coágulo sanguíneo degenerado debe 

ser removido. Los salientes filosas 6seas deben ser eliminadas 

alveo16tomo o alisadas con una piedra de rueda. Se empaca den­

tro del alvéolo un recubrimiento laxo compuesto por 6xi.do de cinc 

y eugenol 
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con estrías de algcxlón. No debe ser empacado ajustadamente 

en el alvéolo porque puede endurecerse y es muy difícil de re­

mover. Se prescriben tabletas anlgésicas y colutorios con so­

luci6n salina caliente, arreglando volver a ver al paciente en 

un per!cxlo de tres días. 

La mayor!a de los pacientes tratados de esta man.era 

describen la disminución del dolor, pero algunos requieren un 

recubrimiento posterior o la cauterización química del hueso des­

nudo expuesto y adolorido para controlar los síntomas. 

Al mismo tiempo que los recubrimientos de óxido de 

cinc y eugenol alivian el dolor, indudablemente retrasan la ci­

catrización. Aunque un empaque compuesto de barniz de Whi­

tehead (compuesto de pigmento de yodoformo) ya sea en una to­

runda de algcxlón o en gaso no es tan efectiva para controlar el 

dolor. se puede dejar en el sitio por dos o tres semanas, y ·se 

verá que el alvéolo estará formando tejido de granulación cuan­

do el recubrimiento sea retirado. 

Un pom-pom es un pedazo de algcxlón envuelto por 

una capa de gasa cuyos bordes libres están asegurados por me­

dio de una ligadura, ya sea por medio de seda dental o material 

para saturar. 
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Como generalmente es· menos doloroso colocar un pom-pom den­

tro del alvéolo seco que colocar una empaque de gasa, es de u­

tilidad tener varios pom-pom estériles de diferentes tamanos di­

ponibles para su uso inmediato. 

Algunas veces es difícil diferenciar entre un paciente a­

fectado por un alvéolo seco grave y uno afectado por una osteo­

mielitis aguda de la mandíbula. Esta última generalmente causa 

una depresión total y toxicidad. Hay una marcada pirexia y el 

dolor es muy intenso. 
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CAPITULO 

LESIONES D.E L 



La cirugía que llegara a afectar a los dientes y estruc­

turas relacionadas con el maxilar superior, puede provocar com­

plicaciones quirúrgicas de gran importancia. Tales complicacio­

nes se relacionan un tanto cuanto con el seno maxilar, cavidad 

nasal y la fosa infratempo:..•al. 

La densidad del alvéolo y la configuración rad.icular de 

los dientes superiores son factores importantes que se deben co­

nocer y valorar, para prevenir estos problemas. La mani¡:Üla­

ción quirúrgica de los dientes superiores, alvéolos, paladar o se­

nos, puede realizarse sin causar complicaciones significativas. 

Sin embargo existen ocasiones en donde las complica­

ciones operatorias JX.leden conducir a lesiones importantes del ma­

xilar_ superior. 
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6-1 FR..l\CTURA DE LA TUBEROSIDAD 

La tuberosidad del maxilar tiene una importancia fun­

cional muy notoria en los pacientes desdentados, sobre todo cuan­

do se elaboran aparatos protésicos. 

Deberá11 de realizarse todos los esfuerzos para conser­

var esta estructura anatómica. 

La cuidadosa valoración clínica y radiográfica de esta 

zona antes de cualquier operación, reducirá la frecuencia de le­

siones a la tuberosidad. 

Esta valoración deberá incluir: tamaf'lo de la tubero­

sidad, posición de los terceros molares incluidos y no incluidos. 

configuración radicular de los molares e historia y antecedentes 

de lesiones alveolares recientes. 

Las tuberosidades amplias y planas son menos propen­

sas a la fractura, no as1 las tuberosidades que son angostas y 

sinuoseas. Se hará todo lo posible por conservar hueso alveolar 

y hueso de la tuberosidad en el proceso de reparación en caso 

de fractura. 
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La fractura de la tuberosidad durante la intervenci6n 

quirúrgica, generalmente es causada por mala instrumentaci6n, 

por no reducir el hueso vestibular denso o por no seccionar los 

dientes cuando está indicado. 

Los terceros molares incluidos, especialmente los si­

tuados en posici6n platina, pieden ser proyectados hacia atrás 

durante la extracci6n. Esta fuerza distal, puede fracturar la tu­

berosidad. 

La introducción de forceps y elevadores. cuyas fuer­

zas son dirigidas en relación distal, aumentan la frecuencia de 

la fractura. El hueso vestibular grueso deberá ser eliminado 

en una pequefta proporción antes de la exkacci6n de un rr..:>lar. 

Para la tuberosidad fracturada, que incluya el borde 

alveolar con dientes que no van a ser extraidos, se utilizarán 

férulas· o aparatos especiales para fracturas. El segmento frac­

turado piede ser estabilizado usando los dientes adyacentes. 

Si la movilidad de la tuberosidad fracturada es mínima, 

no es necesario recurrir a la fijación. 
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Lot el·~vaci6n de un colgajo de mucoperi6stio en las zonas 

de las tuberosldade~ fracturadas, pueden hacer que peligre adn mis 

el aporte sanguíneo al hueso. Si.n eln')argo en ciertos casos el di.en- · 

te y la tuberosidad pueden poseer gran movilidad, en tales casos, 

la extracci6n del diente y la tuberosidad es inevitable. 

Se debe proceder con cuidado al colocar los colgajos de 

mucoperiostio y lograr el cierre de la herida en primera intenci6n. 

Con frecuencia la tuberosidad v.iede estabilizarse con 

presión digital, y puede extraerse el diente. 

La tuberosidad puede ent6nces colocarse en su sitio y 

puede ser fijada mediante el cierre cuidadoso de los tejidos blandos 

circundantes • 

Si el diente afectado en la fractura de la tuberosidad no 

pose~ demasiada movilida,d, puede retrasarse la extracci6n vat>ias 

semana;:;, para permitir que cicatrice la tuberosidad. La extra­

cci6n quirúrgica del diente afectado P'.te:lc =·~a.Uzar'3e una vez ::¡ue 

la tuberosidad se encuentre estabilizada. 
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6-1 COMUNIC.'\9ION BUCOSINUSAL 

El pi.so del seno maxilar puede insinuarce entre las 

raíces de los molares. Cuando un seno maxilar con esta configu­

raci6n se encuentra asociado con un molar que necesite extracción, 

deberá considerarse la posibilidad de que se haya una per!oraci6n. 

L:>s dientes incluidos cercanos o adyacentes al antro, 

deberán ser manejados con precaución durante la intervención. La 

extracción de terceros molares incluidos asociados con el seno re­

presentan un 'reto especial. 

Las perforaciones del seno, ocurren con frecuencia 

cuando existen molares con raíces divergentes por extraer, llevan­

do consigo una porción del piso del seno. 

Los dientes con raíces que invadan el piso del seno ma­

xilar se tendrán que seccionar quirúrgicamente. Este seccionamien­

to antes de la extracci6n facilitará la misma. 

Las perforaciones del seno ocurren generalmente, duran­

te la extracción de raíces de un diente superior fracturado o cuando 

se trata de localizar la raíz a ciegas, o bien cuando 
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se trata de retirar el resto radicular con el elevador, dirigien­

do las fuerzas en sentido apical. 

La mala visión del campo operatorio, predispone al 

desplazamiento de los ápices radiculares hacia ·el seno maxilar. 

Para mejorar el campo quirúrgico es indispensable 

que se cuente con una buena v{a de acceso, buena iluminación, 

asi como buena aspiración de saliva y sangre del paciente. 

Antes de seguir con la exploración del seno maxilar 

se deberá realizar un estudio radiográfico del diente que se· va 

a extraer, ya que de no ser asi, se producira más trau.i:nat ismo 

al paciente. 

Una vez que se ha localizado el diente o raíz, el o­

perador podrá hacer la extracción. 

Si el ápice se ·encuentra situado cerca del sitio de la 

extracción, p.i.ede ser posible que se retire a través del defecto 

del seno. Está justificado· el agrandamiento del seno en el si­

tio lesionado, si existe la posibilidad de recobrar el ápice ra­

dicular, por medio de dicha abertura. 
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Generalmente es necesario sondear el defecto con 

instrumentos, buscando el ápice radicular y desplazarlo hacia 

la cavidad bucal. 

Si no puede retirarse el ápice del seno a través del 

defecto original, sin ablandar significativamente esta abertura, 

está indicado realizar la técnica quirúrgica, de Caldwell Luc. 

Esto lo realizará el cirujano bucal, ya que no siempre el O­

dontólogo, se encuentra familiarizado con esta técnica. 

El' acceso se puede hacer a la altura de la fosa ca­

nina, situada arriba de los áptces de los premolares se rea­

liza la resección de un colgajo mucoperióstico, en la porción 

superior del fondo de saco vestibular, de~pués se procede a 

la osteotomía de la pared anterior del seno, mediante el empleo 

de fresas quirúrgicas sobre el hueso. 

Posteriormente se realiza la ostéctomia de la pared 

del seno, la ví'a de acceso será lo sufienteme:ite grande para 

permitir la visión del seno y la manipulación quirúrgica. 
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Es de vital importancia tratar de conseguir el cierre 

o adaptaci6n de los colgajos. para producir cierre de primera 

intenci6n. 

Puede ser necesario desplazar un colgajo vestibular o 

palatino, si no se logra la aproximaci6n de los tejidos blandos 

sin demasiada tensión. 

El paciente será tratado por medio de antibióticos, pa.-

ra prevenir posibles infecciones; así como descongestionante na-

sales1 pidiendo que evite al maximo la expulsión de aire por las 

fosas nasales, por lo menos durante una o dos semanas. 

La perforaci6n del seno maxilar por ápice radiculares 

fracturados, puede ser evitada realizando una técnica quirúrgica 

cuidadosa y apegándo.se a los lineamientos y normas básicas de 

la exodoncia. 

6-2 FISTULA BUCONASAL 

Las comunicaciones entre las cavidades mtsal: :y:·, bucal;, 

pueden s~r de origen congénito. neoplástico infeccioso y trauai°á 

tico. La reducción de torus palatinos por motivos prÓtésicos, 

pueden dar como resultado la comunicación buconasa1.·· 
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Los torus en forma de péndulo y base angosta general­

mente no presentan un problema quirúrgico significativo. P'.>r el 

contrarlo, 1.c>s ::oL·us -:ie base -'mpUa en un paladar alto y angosto, 

puede exigir una técnica quirúrgica más cuidadosa. 

L.a relación anatómica del paladar con el piso de la ca­

vidad nasal puede obsevarse fácilmente en un cráneo disecado. L'l 

m•icrosa que c:ibre al torus y la línea media del paladar es muy del­

gada. Un defecto en el piso de la cavidad nasal, cubierto por un col­

gajo traumatizado tiene un mal pronóstico. 

Los instrumentos que se emplean par-a la reducción de 

torus palatinos son: cinceles e instrumentos rotatorios. 

Los cinceles sin filo mal dirigidos, aumentan la posi­

bilidad de hacer una abertura nasal accidental. las fuerzas mal 

dirigidas hacia arriba son eficaces para reducir el torus y predis­

ponen a que el cincel sea proyectado hacia la cavidad nasal. Esto 

puede ser evitado levantando un colgajo de mucoperi6stio, para 

exponer adecuadamente el campo quirúrgico, utilizar cinceles er1 

fn1:-.n.a paralela a la superficie palatina del torus, el uso correcto de 

instrumentos rotatorios y el conocimiento de la anatomía de la zona. 
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Las perforaciones buconasales, se tratan por cierre 

primario de los tejidos que cubren el defecto, si éste es pe-

queño y si .}~s colgajos de mucoperióstio son adecuados, la co­

municación cicatrizal adecuadamente. Los defectos de mayor 

tamaño son de pronóstico reservado. 

¡ ;· ,,-:· 

Si los colgajos no se unen por si solo,s~_- ,es ciec:"ir"qile el 
' o,-'"'-:-'-~:-:,-:'':'•_ . - . . 

colocación de algún tipo de prótesis. 
':·.,./. 

Siempre con la colaboración y. coor,di.n:áción del ciruja­

no bucal, para obtener una evaluación y ~rat~Illi:e~to adecuados. 
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C A P I T U L O VII 

LESIÓNES EXTRABUCALES 



7-1 TRASTORNOS ~ LF.SlONES u.e Lo\ A< 'T .M. 

Las l~siones a la articulación temporomandi.bular que 

ocurren durante la extracci6n de los dientes, generalmente son cau­

sadas por la abertura excesiva de la boca o por las fuerzas trasmi­

tidas a la articulaci6n, p.ieden variar desde contuci6n de los tejidos 

bl:indos a dJ.slocaci.6n mandibular, p.ieden ser sencillos o mÚltiples 

estas alteraciones incluyen. restT".lcci6n del mo\•lmiento de uno o de 

ambos c6ndilos y dolor preauricular irradiado, e intenso cuando se 

ufilizan l:.>s maxilares con frecuencia, existiendo además de esto; 

chasquidos, crepitaci6n o se;:isaci6n de fr.otamiei1to en la articula­

ción durante la masticaci6n. 

En ocasiones no es posible cerrar los dientes por com­

pleto, en el lado afectado. 

Las lesiones a los ligamentos de soporte permiten que 

el c6ndilo se desplace más hacia adelante en su posición de :;ibertu­

:..·a ;:io1:::nal. Pl1etle ser simplemente un excursión anterior exagera­

da, que se reduce sola. 

Por ·~l ..::ontrario puede ser una auténtica dislocación 

qne exige atenci6n para su reducción. Cuando existen síntomas de 

fractura condilar, está indicado el exámen radiográfico. 
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. . 

;Muchas de lás l~sÍ.ories.mencionadas anterio.cmente.pueq.en 

-. 
ser evitadas ·por las .fuerzas excesivas controladas, durante la inter-

venci6n. · 

El maxilar puede ser estabilizado por un ayudante, pór un 

abrebocas o por el mism·:> cirujano, en el momento de la operaci6n. 

Cada paciente que sienta dolor en la articulaci6n o tuviera 

alguna lesi6n sin p1•uebas de fractura condilar, deberá ser sometio 

a un programa especi'.fico disenado para reducir los cambios inflamato-

rios locales. 

La A.T. M. será sometida a un régimen de descanso y se 

indicará al .paciente que adopte una dieta bl~nda. 

Estas indicaciones permiten que las estructuras de la ar-

ticulación descansen, reduciendo la inflamaci6n y el edema. La a­

bertura de la boca será hasta donde sea p'.:>sible, sin causar dolor. 

La aplicación de calor para ayudar a la relajaci6n mus cu-

lar y disminuir el adema, también está in.dicada. 

(87. 



(88. 

Se prescri'.:>irán analgésicos para eliminar el dolor. Los 

sedantes se indican en muchas ocasiones, para reducir la tensi.ón 

nerviosa (stress), que puede ser un factor adicional. 

Uno de los medicamentos que nos pueden ayudar es el Va-

lium, el cual se administra de acuerdo a las indicaciones del ciruja-

no, ya que puede provocar adicción. 

7-2 FRACTURAS DEL CONDILO 

Cuando el exámen clínico indique crepitación y dolor con-

siderable en el lado de la lesión y las radiografías confirmen una 

fractura condilar, el primer paso a seguir será obtener la comodidad 

del paciente y el tratamiento de la oclusión. 

·se.debe aliviar la molestia del pacientetiti.Ú;;.aO:d.ciáná.igé- -' 
- ' •• ' - • • ~. - fr,'"t 

siºº" adec~;~t~;'Z,::::,:::~::,:.:::;:~il~i~~--
visará cuid~cl~·~~f;~~te~ no ser prolongado •.• < · '!•' J:;lié;~\·~·'..:C/ .. \ 

· Po~;f?.'·gci6.~1"~1 ?e 5 a 10 dÍas .. ~6~.fü~r~áf~~··~f~~~ii4i~r 
las molesú~f; deÍ:})a~i~~te'y. ~~tablece,r ~él 6c1Ü'~.16ri.".· .. :>··· 

'. ~:,.~··.· .. ~~ :'.:' 

-~~\~e:~~~~;~.~·.:: ,;}--~·:i;~;-~~~~:;L·~.;:-; ~- __ _ 



La fisioterápia y la vigilancia a larg~ pla~:? #?n !le~esarias 

para evitar el de.sarrollo de anquilosis de la artlcu.lacitSnéteilJ.~rornan-
dibuiar. 

Se recomienda que los pacientes con tales lesiones, sean 

someÜdos sin pérdida de tiempo a tratamientos con el cirujano bucal. 

7-3 LACERACIONES DE LOS LABIOS Y TEJIDOS BLANDOS 

La laceraci6n de los labios y los tejidos blandos pueden 

ser causados durante la exodoncia. 

Bien pi.iede ser por accidentes propiciados por inala mani-

pulación del instrumental, por movimientos, intempestivos del pacien­

te, por fuerzas excesivas mal dirigidas sobre los tejidos adyacentes 

al sitio de la intervención. 

El área lesiona~a,deberá sertratada, mediarüe la limpie-

za de la herida •. 
,, 

;·._;:::._·:·f-'" ;:'.;'°' •. ,. .. 

t.a:'i:le;{o~t<i.si~.en Ias ·laceraciones es indispensable' en los 

vasos peqU;dos~ l~ ~ual i~ logra por vasoconstr icci6n: Lns vasos 
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A continuaci6n, debecá cer'rarse,1.a herida C:'on cuidado 

para asegurar la correcta aproximaciÍ>nd?. i:>.,· t-~j~~~~·/1¿·~4~i-
.,.,~ , --;- ~>,;:r.,:·,· ,.-:- j ~ 

'· •' '-~ ;,' ;,_"» .- ·, : 
naci6n de espacios muertos. 

' ·.~·.·. 

-.-.'~ :.:_:' .: .. _::;,\: 
El tejido deberá ser manip.tlado cuidadosa01en~e·~~ pue..:. 

:~·.:.":-;;'.·>:-. 
den utilizar materiales de sutura sintético o absorvible•:·-

Si está lacerado el borde bermell6n del labio, deberá-a-

proximarse cuidadosamente y suturarse. 

7-4 OBSTRUCCION DE LAS VJAS AEREAS SUPERIORES 

Las urgencias respiratorias durante la exodoncia, son 

causadas por la obstrucci6n de las vías aéreas, por cuerpos extra-

nos, saliva u otros objetos. 

La anatomía y la fisiología de los labios, lengua, bucofa-

ringe y nasofaringe se combinan para conservar la vía aérea Ubre 

para el paso de aire y para ofrecer protección contra materiales . 

extrai'ios. 

Si el paciente se encuentra conciente, los reflejos neu-

romusculares guían al paciente para proteger la vía aérea superior.; 
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Si el paciente pierde el control de sus reflejos puede pre­

sentarse la obstrucci6n de la vía aérea. 

Cuando un cuerpo extran.o cae a la bucofaringe. el pacien­

te puede no experimentar signos o s(ntomas clí'nicos de aspiraci6n 

u obstrucci6n de la v!a aérea. 

El cuerpo extran.o quizá fue deglutido y penetro al siste­

ma gastrointestinal. 

Deberá pedirse al paciente. que observe su saliva. ya 

que si el cuerpo extran.o deglutido es un objeto filoso. como una 

lima endodóntica. puede haber hemorragia interna. 

Se realizará exámen radiográfico para determinar la 

localización exacta del cuerpo extran.o. 

Algunos de los cuerpos que pueden Jleg<lr a obstruir las 

vCas aéreas son: torundas de gasa. fragmentos de dientes o de 

instrumentos dentales (limas. exploradores. etc.). 

El mejor tratamiento es la inspecci6n de la hipofaringe 

y la aspiración para retirar todo cuerpo extran.o existente. Si 

esto no da resultados positivos. deberá realizarse una coniotom{a 

(traqueostomía). 
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Este es un procedimiento mediante el cual se realiza un:> 

incisi6n en la trnea media :lel :::iello, es~o permite el paso de aire 

hacia el árbol traqueo-bonquial e inmediatamente canalizar al pa­

ciente para un tratamiento más eficaz y adecuado. 
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CONCLUSIONES 

Tomando en consi.deraci6n que la Odontología, a nivel 

profesional asi como toda profesi6n que se relacione de una forma 

o de otra con la Medicina, se P:1ede llegar a las siguientes conclu-

siones: 

a) El Cirujano Dentista en su práctica diaria tendrá pre-

sente que está desarrollando una actividad que reviste un gran inte-

rés humano y como consecuencia deberá proceder co.n un espíritu 

humanitario muy desarrollado, ya que no debe olvidar que se en-

cuentra frente a un ser humano semejante a él. 

b) Todo Odont6logo deberá ten.er desarrollados los sen-
,. 

tidos del tact9, vista, oido, olfato; con objeto de aplicar dichos sen-

tidos, en el momento adecuado, además de ser precavido, intuitivo, 

cauteloso para poder llevar a feliz término a tocios sus pacientes. 

c) Se debe actuar con toda serie de precau_siones para 

asegurar la tranquilidad y bienestar, tanto del paciente como del 

operador. 
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d) Cuando por alguna u otra razón oc.urriese una situaci6n 

de urgencia en la consulta privada, se tendrá en cuenta que ante todo 

se debe conservar la calma, para poder actuar con lucidez .y con la 

premura que el caso requiera. 

e) Siempre que se tenga a un paciente en el sillón dental, 

y esté pr6ximo a alguna intervención relacionada con la cavida? oral; 

se tendrá que hacer la evaluación preoperatoria para determinar las 

condiciones físicas del paciente, así como la tensión nerviosa y emo­

cional, para poder efectuar el procedimiento adecuado. 
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COÑCLUSIONE s 

De lo anterior citado en el presente trabajo llegaremos 

a diversas conclusiones en relación a la Práctica Odontol6gica y sus 

Complicaciones más frecuentes. 

a) El Cirujano Dentista en su práctica diaria deberá 

tener presente que se encuentra realizando una actividad de gran 

interés humanitario y en consecuencia deberá proceder humanita-

riamente, ya que se encuentra frecuente a un ser humano igual a 

él. 

.b) Se deberán tomar medidas preventivas en cualquier.a 

de las ramas de la Odontología. 

c) El desconocimiento en lo relacionado con las:coirl.­

plicaciones diversas en la práctica odontológica, nos .dará un r:o_'· 

tundo fracaso y resultados fatales. 



d) Se debe proceder con serias precauciones para ase­

gurar la tranquilidad y confianza tanto de la persona atendida como 

del operador. 

e) Todo Odontólogo en su práctica profesional deberá 

ser precavido, intuitivo, cauteloso y muy profesional, para po?er 

llevar a féliz término a todo aquel que solicite de sus servicios. 

f) Cuando por alguna razón ocurriese alguna situa­

ción en la cual se presentará una urgencia en la consulta privada, 

se tendrá que tomar en cuenta que deberá conservar la calma, para 

poder actuar con lucidez y .con premura según el caso lo amerite. 

g) Siempre se deberá contar con una historia clínica 

adecuada y una evaluación preoperatoria para poder determinar el 

estado del paciente, y poder efectuar el procedimiento adecuado a 

alguna intervención relacionada con la cavidad oral. 
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