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El Cirujano Dentista desde hace mucho tiempo sue-
le hacer un eximen fisico sistemdtico del pacien-
te antes de iniciar un tratamiento. Actualmente -~
Bstco se ha transformado eon una regla para todos -
los Odontdlogos en vista de los casos peligrosos,
tratamientos largos y pacientes de ecdad avanzada,
gue en la actualidad acuden en gran nfimaerc a recil
bir atencitn médica, puesto que la muerte, algu-
nas enfermedades graves y clertas recacciones fisj
cas menores ,pueden estar directamente relaciona--
das con la habilidad manual y el conocimiento gque
el m&dico tenga o deje de tener. Il propdsito de_
realizar este examen es determinar si la capaci--
dad fisica o emotiva de un enfermo le permitird a
égte, tolerar un tratamiento especifico, va gue =
dentro del campo de la Qdontologia dicho examen -
nos ayudard& a establecer un factor de evaluacitn_
que nos permita decidir =i pcdemos efectuar con -
seguridad el tratamiento, ¢ 3i estd indicada una__
caonsulta con el médico gencral antes de empezar -
su rehabilitacibn.

L-a labor del Ciruijanc Dentista en todas sus fases

se debe desarrollar con el miximo de seguridad --



por parte del mismo; sin embargo, aun teniendo to-
dos los cuidados se puede presentar la "IATROGE-~-=-
NIA"; es entonces cuando debemos saber con exacti-
tud la técnica a seguir para la solucién de dicho_
problema.

Es fdcil aprender las té&cnicas que se repiten a =--
diario; pero los procedimientos de urgencia, s6lo_
se realizan ocasicnalmente, en cambio log cascs en
que puede salvarse una vida, s6lo se presentan una
vez en muchos afes. Estar preparado para este tipo
de casos, e¢s diffcil; pero los pacientes exfgen »-
que el Cirujano Dentista est@ capacitado ampliamen
te en la profesidn médica, y que sea capaz de ac--
tuar en una situacidn apremiante, por lo que es ne
cesario hacer una evaluacifn perifdica de los pro-
cedimientos para ascgurar su aplicacidn eficaz; ==
ags? como tambidn estar al tanto de los adelantos -
que se van implantando en las técnicas para llevar
a cabo determinado tratamiento, de esta manera el_
nimero de accidentes provocados por el especialis-

ta ir&n disminuyendo en nflmero y gravedad.
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La palabra iatrogenia se deriva de los vocablos =~
griegos INTROS que significa que cura y GENOS -
que quiere decir origen.,

Las enfermedades iatr6genas son las producidas -~
por el médico directamente o a través del empleo_
de medidas diagnfsticas o terape@ticas, y consti=-
tuyen el capitulo de la medicina que mds se ha in
crementado y modificado en los dltimos ahos.

Es evidente que, con el desarrollo experimentado”
por la Odontologia, el Cirujano Dentista tiene a_
su alcance una innumerable cantidad de medidas te
rapefticas eficaces pero que, al mismo tiempo son
capaces de provocar efectos nocivos en los enfer-
mos que las reciben., En muchas ocasiones estos ==
accidentes gon imprevisibles; pero, en otras, un_
conocimiento correcto de la técnica a seguir en -
determinado tratamiento permite evitarlos o, al -
menos poner cuanto antes el remedio indicado,

La personalidad del mé&dico y del paciente tienen_
tambi&n suma importancia en la determinacién de -
la iatrogenia, asi como la relacién médico-pacien
te.

Otros factores que deben tenerse en cuenta son la

duracidn del tratamiento, edad, sexo, peso corpo-
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ral, los diversos estados fisioldgicos, etc, Un
factor determinante de importancia es el desco=-
nocimiento por parte del Cirujano Dentista de -
los riesgos que implica tal o cual tratamicento_

y de la manera mis adecuada de c6mo debe llevar

se a cabo &ste.
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Para el Cirujano Dentista es muy interesante cono
cer el origen de su profesifn, las diferentes eta
pas de su desarrollo v el maravilloso progreso -=-
que ha alcanzado en los dltimos cien anos.

Siendo la odontalgia una de las dolencias mds ge-
neralizadas de la especie humana, es comprensible
que las practicas odontolfgicas se inicilaron en -
todas partes del mundo desde tiempos prehistdri--
cos. Con el avance de la cultura, se manifestd pa
ralelamente el progreso de las ciencias.

Cuando el hombre primitivo cred el fuego, se sin-
tié seqguro y aprendi6 a conservarlo y a emplearlo
para ablandar sus alimentos, Us8 esencialmente el
pescado para su dieta. Como consecuencia, vivid -
a lo largo del curso de los rios en Egipto v Chi=-
na, El horneado y asado fué el m&todo usual de co
mida, y asi inventd alimentos variados que satis-
faciéran su paladar.

Sin embargo, en estos lugares una considerable por
cifn del alimento era trigo, maiz, cebada y arroz
reemplazando a las raices, semillas y pastos con_
que el hombre se hablia alimentado habitualmente.
A consecuencia de este cambio en su régimen dietg

tico,sus dientes y encias sufrieron una transforma



cidn: los moldres que a sus antecesores les du--
raban toda la vida, comenzaron a caer, las enclas
a inflamarse y reblandecerse y muchas veces se -
desarrollaban hinchazones en el rostro, Sin embar
go, los monos, gue permanecicron cn ¢l bosque, no
sufrieron ninguna de estas molestias.

Es decir que la combinacidn de alimentos diversos
¥ la cocina a base de almidSn serfa la causa de_
estas enfermedades dentales.,

En el perfodo paleolitico no se encuentran an mu
tilaciones dentarias, pero segdn G, Wilke, de - -
acuerdo a créneos neoliticos (2 500 afios A.J.) de
los Dogs-Holes, de las cuevas de Perthi Chivaren_
y en otras partes de Inglaterra y de Espana, se -
cree que practicaban la extraccidén de los dientes
por motivos rituales, En crdneos hallados en el =
Japén, se han visto mutilacicnes dentarias artifi
clales y se¢ considera gque dicha prdctica era fre-
cuente en la segunda nitad del periodo meso-neolg
tico.

Meghin cree gque generalmente lo indicado era « -«
arrancar los caninos de ambos maxilares, tambiénw
se acostumbraba a limar los dientes, Tn la Duropa

prehistbrica parece que se acostumbraba arrancar_



los dientes mediante una piedra a modo de martillo
y un trozo de madera en funcidn de escoplo; es el
mismo sistema que actualmente, después de miles -
de anos, emplean los indigenas australianos.

Ha sido demostrada la limadura de dientes en el pe
riodo neolitico, en crdneos hallados en sepulcros_
primitivos de la provincia vasca ds Guiptdzcoa, = =
Ello nos induce a considerar que el origen de la -
caries dental se remonta a un perifodo anterior al_
advenimiento del hombre sobre la tierra, La refe-~
rencia mis antigua de la existencia de la caries =~
la encontramos en ¢l herbivoro dinosaurio, que se_
cree existid hace un milldn de anos.

El ex&men minuciosco de restos fésiles, prueba la -
existencia de esa afeccidn desde los tiempos inme-
moriables.

Lo precedente nos ratifica que las enfermedades =-
son més antigquas que el hombre, En la edad de los_
ré&ptiles, cuande atin no existfa el género humano,«
antes de que la superficie de la tierra se cubrie-
ra de una capa de hielo existfan va las enfermeda-
des, Hace 20000 anos habia ya comenzado la batalla
entre el hombre y la enfermedad: para &sto,una per

sona fué designada como el curandero, que era -—w==



- 16 -

quien dirigfa las fuerzas de que disponfa el -
hombre para luchar por su salud y su vida,

Sin embargo, no existen pruebas que nos indi--
quen c8mo luchaban contra las enfermedades, ==
Era evidente que no tenian médicos. Aun no vi-
vfan en tribus y las familias vivfan disemina-
das, formadas de un jefe seguido de unas cuan-
tas mujeres. La vida era dura, cruel y corta;-
hombres ,mujeres y ninos eran victimes de acci=-
dentes y enfermedades, pero sus conocimientos_
para curarlas o prevenirlas eran précticamente
nulos,

La cirugia y el uso de los antis@pticos tam-«~«
bi&n tuvieron su origen en los pueblos primiti
vos, Se haclia un agujero en el créneco del en--
fermo para que por £l pudiera salir el espiri=~
tu maligno, En tumbas prehistOricas, se han en
contrado muchos créneos as{ horadados,

Como antiséptico usaba el fuego, gue en si mig
mo era un espiritu, asi, con una brasa candente,
o una piedra calentada al rojo vivo, aplicada_
sobre una herida, hacia huir al esgpiritu de la__
enfermedad y accidentalmente, destrufa a los -

microbios causantes de la infeccifn, cosa que
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el salvaje ignoraba,

El hombre civilizado continud aplicando el fuego
como desinfectante hasta el Siglo XVIp no porque
siguiera creyendo en espiritus, sino porque se -
crefa que ciertas heridas estaban envenenadas y_
que el fuego destruia tal veneno. Hoy a €sto se_
le conoce como "cauterizacidn".

As!i también podemos decir gque con la aparicifn -
del hombre y ldgicamente de las enfermedades, se_
dd origen a la IATROGENIA ya gue algunas de las_
veces se usaban medios tan dré8sticos para curar_
alguna enfermedad que el mismo sabio, brujo o sa
cerdote provocaba una enfermedad peor con el tra
tamiento aplicado, Asf en Francia donde la Odon-
tologia inicia su era cientifica, Pierre Fau---=-
chard, llamado Padre de la Odontologia, inicia -
una obra grandiosa y fecundz, déndole una persow-
nalidad propia a la Odontologia,

En sus comienzos fué Cirujano, pero luego se de
dica integramente a la Odontoloyfa; publicé 2 to
mos "Le Chirurgien Dentiste ou Traitéd des Dents"
que marca el comienzo de la era cientifica en la
historia de la Odontologia. Tué &ste precisamen=-

te el libro odontol8gico mds completo conocido -



en su tiempo. En esta obra le llama la atenciln_
al gobiernc con la siguiente acusacidn: “"La ne--
gligencia de los Cirujanos mds célebres al aban-
donar esta parte del arte, al cultivarla poco, -
ha sido la causa de que gentes sin teoria y sin_
experiencia se hallan apoderado de ella y la -~ =~
practiquen al azar, sin tener principios ni méto
dos".

Colaboré luego con el gobierno en la reglamenta-
cifn de la profesidn e insistid en que los aspi-
rantes debian rendir examen ante médicos especia
lizados en Odontologfa,

Desde entonces, las instituciones comprendieron_
la importancia de esta rama del arte de curar y_
se hizo estudiar vy dar una prueba de competencia
a los que se dedicaban a la ciencia dental.
Pierre Fauchard de espiritu estudioso y atento,-
vié las desastrosas complicaciones que producian
los charlatanes, y se dedicO a combatir a &éstos_
y a elevar a la profesifn dental a un rango més_
digno, ejerciéndola con dedicacibn y estudio, y_
fu€ tal su fama que varios reyes fueron hacia &1

en busca de sus cuidados odontoldgicos.
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ACCIDENTES EN EL BLOQUEO
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1.~ GENERALIDADES :

Me referir& a las complicaciones que pueden presentar
se durante o después de la inyeccifn de un anestésico
local. Como sabemos los anest&sicos locales se usan -
en tal cantidad en la préctica odontoldgica, que no -~
es posible ignorar los grandes riesgos que su uso im=-
plica.

La posici®n que ocupa la anestesia local dentro de la
cirugia varia considerablemente, tanto para cada hos=
pital en particular como para cada pais. En lineas ge
nerales podemos decir que la anestesig por infiltra--
cifn y la anestesia raquidea son las técnicas usadas_
con relativa frecuencia, en tanto que las anestesias_
de plexo, epidural y de conduccidn, sz utilizan con ==
frecuencia muy variable de un lugar a otro.

La anestesia local es muchas veces la quen@nosdeterig
ra el estado del paciente. Los anesté&sicos locales ==
nuevosg, aparecidos durante los dltimos afos, justifi=-
can ademd@s una revisibn del papel que 8stos desempe--
nan,

El uso de los anest@sicos locales en campos diferenw=-—
tes al estrictamente quir@irgico ha tomado auge duran-
te los Gltimos afiosy un ejemplo lo constituye la uti-

lizaci6n de la anestesia epidural continua en la préc
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tica del parto indoloro, Otro campo de importancia =
en donde los anest@sicos locales han adquirido actua
lidad, estd representado por el tratamiento de esta-
dos dolorosos, bien sean sintomdtices o postoverato-
rios. Existe hoy en dia un numeroso grupo de pacien=
tes gravemente afectados, en los cuales la terapia -
analgésica que se utiliza es inadecuada. El uso de -
los anestésicos locales como medio de ayuda para el _
diagn6stico y terapia del dolor se intensificard con
toda seguridad en el futuro. Existen algunos anesté-
sicos locales cuya utilizacitn se sale del campo de”
la especialidad, tal es el caso de la Xvlocaina, pro
ducto que ha demostrado ser eficaz en el tratamiento
de ciertas arritmias cardiacas vy epilepsias.

El efecto anestésico local in vivo,depende en gran -
parte del grado de vascularizacidn de la regidn don-
de es inyectado. La reabsorcién del mismo es lenta_
en el canal espinal, pero en la regifin mandibular, -
por ejemplo, la rapidez de reabsorcién es tal, que -
nos vemos en la necesidad de combinarlo con un vaso-
constrictor para poder asegucar un perfiodo de laten-
cia y duracidn suficientemente largos. Asimismo, la_
velocidad de reabsorcibn en una misma regibn es dife

rente para cada sustancia en particular, debido a =~
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que @stas alteran las condiciones circulatorias loca
les en grado diverso, Cuando se utilizan anestésicos
locales de reabscrcifn rdpida (por ejemplo la Tetra-
cafina), es esencial agregar un vasoconstrictor a la_
solucidn para disminufr asi su velocidad de reabsor=
cibn y con ello los riesgos de complicaciones téxie==-
cas,

La anestesia regional debe ser administrada, dentro_
de los 1limites posibles, bajo las mismas condiciones
asépticas que las que se observan en las intervencio
nes quirdrgicas.

El lugar escogido se limpiard con una soluci8n asép-
tica vy se limitar& con campos estériles, Las jerine-
gas que se usen estard@n estériles asl como el resto_
del equipo, gue preferentemente serd empaguetado en_
juegos previamente esterilizados,

El anestesista deberd usar tapabocas, ropaje operato
rio y guantes estériles, con excepcidn de algunas in
tervenciones sencillas en la consulta externa, como_
es el caso de los Cirujanos Dentistas en la prdctica
diaria en su consultorio dental,

Nunca debe dejarse solo a un paciente anestesiado, =
Si el anestesista no puede estar junto al paciente, =

una enfermera con experiencia se encargard de la vi-
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gilancia del mismo; independientemente de ésto, se
debe contar con los elementos necesarios para una_
emergencia.

Los anestésicos son sustancias quimicas de sinte—=
sis, las cuales por su estructura molecular tienen
caracteristicas y propiedades particulares que las
hacen diferir unas de otras y gracias a lo cual, =~
el Cirujano Dentista podr& hacer una seleccidn id6
nea en cada caso en particular.

Todo agente blogueador ¢que se use actualmente en -~
Odontologiardebe llenar los siquientes requisitos:

1) Periodo de latencia corto,

2) Duracibn adecuada al tipo de intervencibn,

3) Compatibilidad con vasopresores.

4) Difusién conveniente .,

5) Estabilidad de las soluciones,

6) Baja toxicidad sistémica.

7} Alta incidencia de anestesia satisfactoria.
Debido a gue los pacientes difieren en temperamen-
to, condiciones fisicas e inteligencia, no se pue-
de tratar a todos de igual modo. Como resultado de
procedimientos practicades a la ligera, o de una -
referencia sin tacto por parte del Operador o de -

su ayudante, fracasan inyecciones que de otro modo



producirfan una buena induccidn,

Los sintomas desagradables, como el sincore, pueden
evitarse conociendo c¢dmo manejar al paciente. E1 Ci
rujano Dentista y su ayudante deben reflejar en su_
actuacidn, la seqguridad de que nada desagradable va
a ocurrir, y que el paciente no tiene nada gue te=-
mer. Las jeringas y otros instrumentos o equipo que
puedan inspirar temor, deberdn mantenerse alejados_
de la vista Jdel paciente.

La posicidén uniforme de la cabeza sobre el cabezal,
ademds de proporcionar comodidad al paciente, faci-
lita al Odontblogo el sentido de direccién y aumenw
ta su seguridad al realizar la maniobra,

Aunque los efectos colaterales debidos a la toxici-
dad de los agentes bloqueadores son poco comunes, =
hay una serie de precauciones que el Oparador debe_
tomar en cuenta para evitar gue su paciente presenw-
te durante el tratamiento dental trastornos relacio
nados con alglin padecimiento orgénico o funcional, -
asi como reacciones atribuibles a diversas drogas -
bajo cuya accidn farmacoldgica sc¢ encuentre el paw=-
ciente en el momento de visitar al Odont&liogo.

El Cirujano Dentista no debe omitir, al hacer la --

historia clinica, datos gque puedan revelar algin pa



decimiento cardiorrespiratorio importante y anteceden
tes de estados alérgicos o anafildcticos. Asimismo,=-
debe conocer el estado psiquico de su paciente para_
calmar su inquietud tanto psicolfgicamente como por_
medio de una medicaci®n preoperatoria sedante, va --
que un paciente excitable puede llegar a tener un --
sincope de etiologia neurogénica en el momento del -
bioqueo y confundirse fdcilmente la signologfa y sin
tomatologfa con los efectos indeseables de las dro--
gas anest8sicas.

En los casos en que el paciente relate antecedentes_
de alergfa a los medicamentos, se deben hacer prue--
bas de sensgibilidad.

El Profesionista debe contar con un equipo de reani-
macidn para el tratamiento de cualguier tipo de reac
ciones que repercutan sobre las funciones vitales, -
Este equipo se reduce a un dispositivo para adminis-
trar oxfgeno a presidn, asi como jeringas hipodérmi-
cas para su uso inmediato, soluciones de analé&pti-wew
cos, vasopresores, etc.

Una complicacidn anestésica puede definirse como la_
desviacifn del comportamiento habitual previsto des-~
pués de la administracibn de un anest@sico regional.

Una urgencia se define como una combinacifn inespera
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da de factores o circunstancias que exigen accidén in-
mediata, para evitar un desastre para el paciente y -
muchos momentos de angustia para el Cirujano Dentista.
Esto puede evitarse si las urgencizs son reconocidas__
oportunamente e instituidos los métodos y técnicas de_
reanimacitn adecuados de manera oportuna, eficaz y --
con tranquilidad.

Para evitar cualgquier IATROGENIA en esta rama de la -
Odontologia, es necesaric interrogar al paciente sobre
las experiencias con anestésicos para determinar si -
ha experimentado reacciones anormales a las drogas o_
si ha padecido alergias,

El Cirujano Dentista deber& cstar enterado de cual-—--
quier afeccitn fisica especifica que exija tratamien-
to o algfin cuidado especial.

Tambié&n debemos teomar en cuenta cgue un estudio cuida-
doso de los principios y de las té&cnicas de anestesia
en nuesﬁra practica, nos permitirsd evitar en gran par-

te los accidentes dentro de nuestra profesién.

2.~ TECNICAS DE BLOQUEO

Las técnicas de induccifn més empleadas por el Odont8

logo son las siguientes:
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A} BLOQUEC DEL NERVIO INFRAORBITARIO:

El nervio infraorbitario es continuacifn directa del
nervio maxilar superior., Se introduce en la O8rbita a
través de la hendidura esfenomaxilar y corre en el -

piso de la misma, primero en el surco y luego en el_



canal infracorbitario, para luego aparecer en el agu-
jero infraorbitario y distribulrse por la piel del -
pidrpado infericr,la poreidn lateral de la narfz vy el
labio superior, asi como por la mucosa del vestibulo
nasal. Se palpa con el dedo medio la porcidn media -
del borde inferior de la Orbita v luego se desciende
cuidadosamente cerca de un centimetro por debajo de_
ese punto, donde por lo general se puede palpar el -
paquete vasculonervioso gue sale por el aguijero ine-
fraorbitario. Manteniendo el dedo medio en el mismo_
lugar, se levanta con el pulgar v el indice el labio
superior y con la otra mano se Introduce la aguja en
el repliegue superior del vestibulo oral, dirigiéndo
la hacia el punto en el cual se ha mantenido el dedo

medio. Fig. No. 2. Aungue no se pueda palpar la

e}

un
ta de la aguja, es posible sentir con la punta del -
dedo cbmo la solucidn es invectada en los tejidos --
. subvacentes. Este bloguec ge usa para Iintervenciones
quirfirgicas en el lugar de distribuciédn del nervio -
infraorbitario, en el dlagndstico diferencial en ca-
s0s de neuralgia para localizar las "zonas de dispa-
ro" del nervio trigémino, para extracciones complica
das con resecidn de ceolgado sobre uno o varios inci-

sivos o caninos superiores, asi como para la extirpa



ci6n de quistes

en esta zona.

radiculares o granulomas dentarios




B) BLOQUEO DE LAS RAMAS ALVEOLARES SUPERIORES

Las ramas alveolares superiores se desprenden del ner
vio infraorbitario. Antes de que 8ste atraviese la --
hendidura esfenomaxilar, d4 origen a las ramas alveo-
lares pwusterosuperiores, que corren en la superficie_
de la tuberosidad del maxilar superior y penetran en_
ella para inervar los molares superiores. Fig. No. 3.
Durante su trayecto por el conducto infraorbitario,-
el nervio infraorbitario di origen a la rama alveo--
lar superior media y a varias ramas anteriores, iner
vando los premolares, caninos e incisivos superiores.
Las ramas alveolares superiores posteriores se blo--
quean introduciéndo la aguja por detrds de la cresta
infracigomética ¢ inmediatamente detris Ael segundo_
molar. Después se dirige la punta de la agjuja hacia -~
el tubérculo maxilar v se introducc de dos a tres --
tcentimetrosys haciéndola dibujar una curva aplanada de
concavidad supericr. Las ramas alveolafes superiores
medias y anteriores se bloguean separadamente para -
cada diente en particular, introduciendo la aguja en

la mucosa gingival gue rodea al diente ¥ buscando la
extremidad de la raiz. Fig. WNo, 4; describicndo cui
dadosamente ligeros movimientos en forma de abanico_

con la punta de la aguja. De esta manera es posible
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anestesiar hasta tres dientes desde el mismo punto de
insercifn. Estas té&cnicas se usan para la anestesia -
de los dientes de la mandibula superior. Para trata--
miento conservativo, en donde generalmente s0lo se ne
cesita anestesiar la pulra dentaria, la infiltracién_
de la mucosa gingival que rodea al diente es suficien
te. Si se trata de intervenciones quirdrgicas, es ne-
cesario completar la anestesia con infiltracién pala-
tina para cada diente en particular. Cuando se va a -
practicar la extraccién de todos los dientes de la mi
tad de la mandibula, es necesario el blogqueo tanto --

del nervic palatino anterior como del nasopalatino.

Fig. No. 3

5. N palatinn maoer




C) BLOQUEO DEL NERVIO PALATINO ANTERIOR:

Este nervio corre desde la fosa pterigopalatina hacia -
abajo en el canal del conducto palatino posterior, --
atravieza el agujero palatino posterior para aparecer
en el paladar duro e inervar la mucosa de esta regién
y la encia palatina correspondiente., Se bloquea inyec
tando el anestésico en & al lado del aguijero del con-
ducto palatino posterior situado a la altura del se--
gundo molar, un centimetro por encima del reborde gin

gival,
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Fig. No. 5

D)} BLOQUEO DEL NERVIO NASOPALATINO:

Es la mayor de las ramas nasales posterosuperiores, Co
rre hacia abajo vy adelante a lo largo del tabique na--
sal, atravieza cl conducto palatine anterior y d& ra--
mas a la porcifn més anterior del paladar duro y a la_
encia que rodea a los incisivos superiores, Fste ner-—=-
vio se bloguea inyectando el anestésico en 6 inmediata
mente al lado del conducto incisivo situado en la 1i--

nea media por detrds de los incisivos,
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Fig, No. 6

E) BLOQUEO DEL NERVIO ALVEOLAR INFERIOR:

El nervio alveolar inferior se desprende del nervio maxi
lar inferior cuando éste se divide inmediatamente por =-
debajo del aguijero oval y se dirige hacia abajo, primero
por dentro del msculo pterigecideo externo y luego por -
fuera del mfsculo pterigoideo medio, entre éste y la ra-
ma del maxilar inferior. El nervio entra en el orificio_

del conducto dentario que estd situado mds o menos en el
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punto medio de la rama y corre en el canal del mismo
nombre hasta el nivel del incisivo central; aqui se_
divide dando ramas para los dientes y encia de la -~
mandfbula inferior. Con el dedo indice se localiza -~
la linea oblicua, es decir, el borde interno de la -
rama del maxilar inferior. Se hace la puncifn inme--
diatamente por dentro de ese punto a un centimetro -
por encima del planc oclusal del tercer molar. La je
ringa debe mantenerse paralela al cuerpo de la mandi
bula infericr y sobre todo paralela al plano oclusal
de los dientes de la mandibula inferior. Desde este_
punto, la punta de la aguja se introduce lentamente_
dos centimetros pegada a la cara interna de la rama_
del maxilar; al mismo tiempo se gira la jeringa ha--
cia los premolares del lado opuesto, manteniéndola -
siempre en el mismo plazno horizontal, La punta de la
aguja se mantendrd durante toda la maniobra en conw-
tacto con la rama. Si el paciente mantiene la boca -
bien abierta, se obtendrd mayor seguridad en el blo-
queo. S$i es necesario bloguear tambi&n el nervio lin
gual, se inyecta una pequefla cantidad de solucifn --
anestésica cuande la aguija rehase la lfinea milohioiw-
dea, Fig. No. 7. Cuando se trata de pacientes sin -«

dientes, es muy importante conocer la posicién exac-
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ta de todas las referencias anatfmicas y sobre todo man
tener siempre la jeringa en el plano horizontal adecua-
do. Estd@ indicada en la cirugia bucal y el tratamiento_
de los dientes correspondientes a la mandibula inferior,
la anestesia obtenida en la regibn de los incisivos pue
de ser relativa, debido a la inervacidn doble; también_
estd indicada en intervenciones quirdrgicas en los al--
veolos situados en el costado del borde lingual, en el_
surco comprendido desde el primer molar hasta casi la -
linea media y, si el nervio lingual estd también aneste
siado, en el borde lateral de la lengua. Cuando se ha -
completado la anesteszia con blogueo del nervio bucal, -
se pueden hacer intervenciones en la encia correspon===-
diente a los molares segundo y tercero y extracciones -

de los mismos.

Fig, No. 7

to N alveolar
inferior
2. N. lingual



F) BLOQUEO DEL NERVIO MENTONIANO:

Se origina en el conducto dentario inferior a partir -
del nervio alveolar inferior y sale a través del aguje
ro mentonianc a la altura del segundo premolar, Fig. -
No. 8. Inerva la piel y mucosa del labio inferior y -
la piel de la mandibula. El foramen mentoniano se en--
cuentra en el repliegue inferior del vestibulo oral --
por dentro del labio inferior e inmediatamente por de-~
tréds del primer premolar. Con el dedo Indice se palpa_
el paquete vasculonervioso a su salida del agujero men
toniano. El dedo se deja alli ejerciéndo una presién -
moderada mientras la aguja se introduce hacia dicho --
punto hasta gue la punta esté en la cercania inmediata
del paguete vasculonerviose, Fig, No. 9, Con esta téc-
nica se evita producir lesiones vasculares. El introdu
cir la aguja en el propio agujero mentoniano para obte
ner mejor anestesia no es recomendable, debido al ries
go que se corre de producir lesiones nerviosas con - -
trastornos de la sensibilidad del labio inferior como_
consacuencia. Si es imposible orientarse adecuadamente
muchas veces es suficiente con inyectar el anestésico_
en el tejido vecino a la fosa mentoniana. Los limites_
de este blogueo rebasan la linea media de la mandibulg

pudiendo usarse la técnica unilateral o bilateralmente



seglin la extensién de la intervencibn gue se va

efectuar.

Fig. No. 8




En caso necesario, los nervios que van hacia un inci--
sivo en particular pueden bloguearse también infiltran
do la encia correspondiente al diente sobre el cual se
va a intervenir. Fig. No. 10. Sin embargo, las extrac
ciones solo pueden llevarse a cabo despuds de la infil
tracifn complementaria del nervio lingual, la cual se_
efect@a inyectando una pequeia cantidad de anestésico_
local en el aspecto lingual, inmediatamente por detrés
del diente por extraer, Fig., No. 11. Este bloqueo esté
indicado en el tratamiento de los incisivos, caninos -
y primer premolar de la mandibula inferior, en inter--
venciones quirdrgicas en el labio inferior, mucosa gin
gival o porcidn labial del proceso alveolar, Las erx——-
tracciones en el grupo de dientes mencionado anterior-
mente deben ser efectuadas despuds de haberse completa

do la anestesia del nervio lingqual,
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Aproximadamente dos 6 tres de cada cien pacientes -~
presentan problemas con respecto a la aplicacién de_
soluclones anestésicas, por lo que debemos estar ---
alertas cuando se presenten estos pacientes. Dentro_
de estos problemas tenemcs:

1) Enfermedades cardiovasculares: Los pacientes qui-
z8 reciban medicamentos como la Reserpina o Serpasil
v tranquilizantes gue pudieran reaccionar entre si y
con el anestésico que se ha empleado.

2) Enfermedades respiratorias: Esto puede incluir -~
enficema y asma, asi como otras afecciones que limi
tan el sistema de oxigenacidn.

3) Enfermedades al&rgicas: Estos pacientes pueden -~
presentar antecedentes de fiebre de heno, asma, an--
gioderma, ronchas, etc. Con frecuencia habré& antece-
dentes familiares de hipersensibilidad, los tipos --
atipicos son muy sensibles a los antigenos y pueden_
presentar reacciones anafillcticas graves y morir de
bido a la inyeccidn de pequefas cantidades de alérge
nos y estos pacientes exigen un trato ciudadoso.

4) Discracias sanguineas y enfermedades hemorragipa-—--
ras: Aqui es necesario hacer una cuildadosa historia

clinica, se piensa que el 10% de la poblacién se encuen



tra sometida a tratamiento con anticoagulantes.

5) Hipertiroidismo: El paciente con esta afeccibn pue-
de necesitar sedacibén y eleccién adecuada de la aneste
sia local.

6) Diab&ticos: Si el paciente no estd controlado, no -
deberd ser sometido a tratamiento alguno, ya que existe
el problema de la cicatrizacién retardada y las infec-
ciones postoperatorias.

7) Enfermedades del higado y cirrosis: Aqui la elec---
cién del anestésico es muy importante v deberin em--~-
plearse los &ésteres,

Las complicaciones que pueden presentarse durante o --
después de la inyeccibn de anestésicos locales pueden_

ser locales y sistémicas,

3.~ COMPLICACIONES LOCALES

Entre las complicaciones locales tenemos:

a.~ Contaminacidn bacteriana de las aguijas:

Esto es relativamente frecuente, incluso para el mis -
meticuloso de los Odontblogos. Su consecuencia habi-~--
tual es una infeccidn leve, a nivel de los tejidos pe-
riodontales, o més profunda, en la fosa pterigomaxilar,
La esterilizacidn incorrecta de las agujas, junto con_

el manipuleo inadecuado por parte del Odontélogo y su_



ayudante, son los factores responsables de los diver-
sos grados de contaminacifn. El dep6sito de productos
quimicos en la aguja se debe al uso de soluciones an-
tisépticas o, a veces, a los procedimientos de esteri
lizacifn con vapores quimicos, El dolor y la inflama-
cidn son las consecuencias habituales vy se puede recu
rrir a la utilizacién de antibibticos y analgésicos -
para su solucién.

b.- Reacciones Locales:

Las reacciones locales a tbpicos o a soluciones inyec
tables, se manifiestan habitualmente bajo la forma de
una descamacidn epitelial. Este trastorno se debe, -
en general, a una aplicacidn demasiado prolongada del
anestésico tdépico, perc a veces se produce por hiper-
sensibilidad de los tejidos. Todos losg anestésicos lo
cales pucden resultar tdxicos, aungue las alteracio--
nes que provocan suelen ser transitorias. Nos debemos
asequrar por medio del estado del cartucho que no ha_
habido deterioro de la droga mientras ha estado alma-
cenada, no se deben volver a usar cartuchos que no se
hayan vaciado por completo va que puede provocarse --
una infeccidn.

También es posible gue la solucifn anestésica sea cau

sa de reacciones tisulares locales, Actualmente son



raras las infecciones debidas a soluciones contamina-
das; &sto se debe al alto nivel de asepsia de los ela
boradores de los diversos anestésicos,

51 la solucifn anestlcica local se invecta demasiado
r8pido, especialmente en las zonas reducidas como el
paladar, puede producirse inflamacidén de los tejidos_
locales, ésta es solo una de las razones més Importan
tes para invectar lentamente y sin presidn innecesa--
ria. Los abcesos estériles o la gangrena pueden deher
se a la isquemia gue se produce al inyectar una canti
dad exagerada de anestCsico, con un vasoconstrjictor -
asociado,en el tejido duro y firme del paladar,

C.~ Alergia Local:

La alergia local con formacildn de p&pulas y vesiculas
debe considerarse como una advertencia:; por congi----
guiente, cualguier empleo posterior del agente casual
deberi acompifiarse de las precauciones necesarias; lo
mejor, en estas circunstancias, es reemplazarlo por -
otro anestésico de diferente estructura quimica,

d.- Trismas v Dolor:

El trizms v el dolor son comunes después de la inyec---
cibén en msculos y tendones, v constituyen parte de -
las laceraciones locales producidas por estos agentes.
Buena parte del dolor que habhitualmente se atribuye a

la operacidn, se debe simplemente, a la administra--—-



¢i8n incorrecta de los anestésicos.

En las causas mis comunes de trismus estln primero el
trauma a un mfisculo durante la insercif6n de la aguja,
las soluciones irritantes, la hemorragia o una infec-
cidn en un misculo. El tratamiento de €stos puede re-
querir de ligeros ejercicios y terapia con drogas pa-
ra aliviar el dolor si éste es intenso, Puede impedir
se el trismus usando agujas afiladas y esterilizadas_
de manera que sean impedidos el trauma de la inser---
cifn y cualquier infeccifn posterior.

e.- Ruptura de las agujas:

Cuando ocurre se debe exclusivamente a defectos en -~
técnicas, va que, en gencral, el material con que ac-
tualmente se fabrican, impide que se produzcan tales
accidentes.

Es facil comprender por qué algunos Cirujanos Dentis-
tas se alarman y se preocupan mucho cuando se les rom
pe una aguja durante un proccedimiento dental. Esta --
reaccidn obedece en gran parte al concepto errbneo de
que las agujas rotas emigran, se infectan o producen_
en los tejidos una cicatrizacidn que puede acarrear -
una disfuncidn masticatoria. En realidad estas complil
cacilones suceden rara vez. Hay pocas prucbas de que -
las agujas rotas emiuren; en realidad suelen gquedar -
aprisionadas in situ por el tejido cicatrizal que se_

forma capidamente en torno. En los casos en que las -



agujas llegaron a emigrar, por lo general fueron lle
vadas a su nueva posicifn en los intentos por extra-
erlas. Las infecciones originadas en agujas reteni--
das son extraordinariamente raras y el tejido cica--
trizal que se forma alrededor de la aguja es tan mi-
nimo y tan localizado, que la posibilidad de que en-
torpezca la funcidn es sumamente remota.

Cuando se rompe una aguja hay que pensar si es posi-
ble retirarla en seguida. Si estd en un tejido super
ficial v se localiza fdacilmente con el exdmen clini-
co y radinldgico, por lo general un Cirujano compe--
tente puede extraerla., Sin enmbargo, y a pesar de la”
localizacidn superficial, ciertas agujas son difici-
les de extraer, Si el intentu por retirar la aguja -
fracasa tras un periodo razonable, el Cirujano sensa
to abandona el procedimiento v deja la aguja donde -
estf, Si la aguja se rompe e¢n tejidos profundos o si
es dificii localizarla, hzay que pensar seriamente en
dejarla, sin intentar sigquiera su remocifn ya que mu
chas veces el procedimiento quirdrgico para retirar-
la ocupa tiempo, es traumdtico y fracasa. La situa--
cifbn resultante, que se manifiesta por dolor, tris--
mus, formacifn de cicatriz y disfuncién, puede origi

nar un estado peor que el que existia antes del pro-



cedimiento. S5i se decide no tocar la aguja rota, se ex
plica al paciente el problema y se le asegura qgue sin_
lugar a dudas la aguja no le hard ningdn dafc y que no
se Justifica realizar un extenso procedimiento quirGr-
gico para extraerla.
Como en todas las emergencias, la prevencidn es el me-
jor tratamiento, por lo que debemos de tomar en cuenta
lo siguiente:
1.~ No intentar vencer la resistencia de la agquja, -
ya gue a veces es necesario penetrar en el hueso o -
periostio.
2.~ No intentar cambiar de direccién la aguja mien--
tras esté dentro del tejido v siempre retirar la agu
ja hasta capas submucosas y luegce cambiar de direc—-
cifn,
3.~ No usar agujas de calibre muy amplio o muy redu-
cido, sino que debemos adaptarnos a una aguda de ca-
libre mediano y més qgue nada eficaz,
4.- No usar agujas desgastadas, para &sto debemos se
leccionar periddicamente el cambio de agujas, © bien
usar agujas desechables.
5.- Ne intentar inyecciones o blogqueo si no se estd_
seguro de la técnica gue se deber&d emplear en uno o_

mds casos, y tener conocimiento previo de la anatamia



de la zona.

6.~ No insertar la aguija tanto gue desaparezca en
el tejido. La mayoria de las rupturas se hacen --
cerca del adaptador. Por norma se debe tener a la
vista por lo menos un tercio de la aguja.
7.~ No scorprender al paciente con una stbita ¢ -~
inesperada insercidn de la aguja. El paciente in-
formado es siempre el mejor y colabora mucho méds;
v estar seguros de tener al paciente bajo control
antes de introducir la aguija, porque las puncio--
nes r8pidas suelen provocar que la aguja penetre_
en otra direccidn o se rompa.
f.~ Mordedura de los labios:
La mordedura de los labios es una complicacidn co--
m@n en los nifios y se debe al uso de anestésicos lo
cales de accidn preolongada. Las consecuencias pue-—-
den ser muy desagradables para el niho, sus padres_
y el Cirujano Dentista. Son muchos los Odontdlogos
que emplean rutinariamente anest@sicos de accidn pro
longada para obtener efectos duraderos. Si la se---
si6n va a ser breve, use anestésicos de accidn cor-
ta, pero aun asi cologue un trozo de gasa entre los
labios del niho si la anestesia persiste cuando €s-—
te se retira del consultorio., Ademds, advierta so--

bre los posibles riesgos al nino vy a su accompanante



g.~ Enfisema:

El enfisema se produce rara vez después de una inyec-
cibn. No es causado por el anestésico local, sino por
el paso del aire hacia los espacios entre las facias_
musculares. Es posible que el paciente estornude des-
pués de la inyeccidn y se presente esta complicaci6n.
La palpacidn producird una crepitacifin sobre la zona_
que nos ayuda a diferenciar cesta complicacifn de otro
tipo de hinchazén. Este fendmeno generalmente desapa-
rece sin ningGn tratamiento. Todo lo que se necesita__
es darle sequridad al paciente.

h.- Dolor o Hiperestesia:

Es muy comln el dolor durante o después de la adminisg
tracifn de un anestésico regional, Deben tomarse to--
das las precauciones para gue sean lo m&s indoloras -
posibles las maniobras asociadas a la anestesia, Se -
usarén solamente agujas afiladas y la zona de penetra
¢cibén se pincelard con una solucidn anestésica tlpica.
La insercibn serd lenta y lo menos traumitica posi---
ble., Las soluciones inyvectadas dehen ser estériles y_
compatibles con los tejidos, se evitardan vollmenes --
excesivos en zonas limitadas y se usaré la concentra-
cibn racional de vasoconstrictores, Las soluciones in

yectadas deberé&n estar lo més cercanas a la temperatu



ra del cuerpo, aunque si no es asi, el cuerpo tolera-
rd la variedad de temperaturas, aunque a la temperatu
ra ambiernte son perfecta y répidamente absorbidos por
los fluidos tisulares.

i) Anestesia prolongada:

Esto se debe a la incorporacidn de la solucibn esteri
lizante u otro material extrano al anestésico. Tam---
bién puede ser resultado de un trauma directo al teiji
do nervioso. La causa mds comn asociada a la inser--
cibn de la aguja, es la hemorragia en la vaina neural
que origina presidn y la anestesia subsiguiente, Le--
sionar todo un nervio con una aguja es una probabili-
dad muy remota, en la mayoria de los casos la lesidn_
de la aguja causa hiperalgesia y no anestesia. Es una
complicacidn comin de la anestesia local (regional in
traoral), estando generalmente asociado al blogueco ci
gomitico e infraorbitario.

j) .= Sintomas neurdlgicos raros:

En raras ocasiones pueden presentarse sintomas neurdl
gicos inexplicables después de la insercién de la agu
ja v la inyecciédn de una solucidn anestésica en deter
minada zona, Los pacientes pueden presentar pardlisis
facial, desviacién de la vista, debilidad muscular, -
ceguera temporal, astigmatismo y muchas otras compli-

caciones inesperadas que en realidad son bastante ra-
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ras. La mejor técnica para evitar este tipo de complica
ciones serd seguir al pie de la letra las indicaciones_
marcadas y seleccionadas segGn el procedimiento de que_
se trate.
k).~ Anestesia Incompleta:
Este puede ser resultado de una anestesia mal colocada_
en un m@sculo, o en un tendén, o bien a distancia consi
derable del nervio., La infeccién y la hiperemia son tam
bién factores que disminuyen la concentraciébn eficaz =--
del anestésico. La falta de vasopresor puede dar como -
resultade la dispersibn répida d: la anestesia,
1) .~ Hematoma:
Esto es provocado por un vaso roto, generalmente una ar
teria, que se desangre hacia los tejidos circundantes.-
Bn este caso no se debe intentar aspirar la zona o in--
terferir en la resorcidn normal.
m) .- Angioderma:
Este es un fendmeno raro asociado con una reaccibén in--
mediata ¢ sensibilidad al agente anestésico local,
Generalmente se trata de una hinchazdn autolimitante_
e indolora, pero si llegara a ocurrir, el paciente de
berd ser observado para asegurarnos de gue no exis-
te amenaza a la respiracidn. acgui se pueden emplear -
antihistaminicos, adrenalina vy oxigeno segln la grave--

dad del caso. El agente usado debe ser suspendide hasta



que se realicen estudios de sensibilidad en el pacien-

te.

4.~ COMPLICACIONES SISTEMICAS

Entre las complicaciones sistfémicas tenemos:
a.- Toxicidad:
La toxicidad o sobre dbsis t6xica se refiere a los sin
tomas manifestados como resultado de una dSsis excesi-
va de una droga, esta complicacidn depende de una con-
centracidn suficiente de la droga en el torrente san--
guineo como para afectar al sistema nerviosco central, -
el resgpiratorio o el circulatorio, La concentracifn en
la sangre diferird de un paciente a otro para la misma
droga v en @) mismo individuo de un dia para otro, Pa-
ra llegar a una cencentracién sanguinea aque afecte a -
los Srganos mias sensibles a la droga, el agente en —--
cuestidnr ,debe ser absorbido en fluido intravenosc o --—
plasma a mayor velocidad que la hidrodlisis, desint xi
cacidn o eliminacién. Las causas de sintomas por sobre
dbsis tdxicas son:
1.- D6sis demasiado grandes de drogas anestésicas loca
les.
2.- Absorcidn ripida de la droga o inveccidn intraveno
sa, Para prevenir €ésto debe hacerse sicmpre la as-

piracién para comprobar si ha habido punci6n en un



vaso sanguineo 0 en una vena.
3.~ Desintoxicacidn demasiado lenta.

4.~ Eliminacién lenta.

Los factores para crear una sobre désis t6xica son:

1.~ Estado fisico general del paciente en el momen-
to de la inyeccidn.

2.~ Rapidez de la inyecci®n

3,- Estado emotivo del paciente

4.- Temperatura del pacien:te (se sabe que los pa---
cientes calurosos parecen ser mas suceptibles a
las reacciones por las drogas),

5.~ La concentracidn de la droga usada,

Los primeros sintomas de sobreddsis t6xica son los_
del estimulo del sistema nervioso central haciendo_
que ¢l paciente se vuelva comunicetive, aprensivo, -
excitado, que tenga el pulso acelerado e hiperten--
sibn, seguidos por una depresifn proporcional del -
sistema nervioso central. Cuando mayor es el estimu
lo recibido, tanto mavor serd la depresién con el -
resultado de las convulsiones seqguidas por una mar-
cada depresidn, descenso de tensidén arterial, pulso
débil, a veces hradicardia v apnea u otra variacidn
respiratoria. La pérdida del conocimiento general--

mente es consecucncia de una grave depresién del --



sistema nervioso central v generalmente se produce la
muerte por hipoxia y su efecto sobre ¢l mecanismo car
dafaco.

Cuando aparecen los sintomas de la sobred6sis t6xica_
deben reconocerse de inmediato, Esto quiere decir que
se ha de observar atentamente al paciente durante la_
inyeccifn de la solucién y un lapso razonable después
de &sta, ya gue cuando mds pronto se reconocen los --
sintomas v se hace el tratamiento, se tendrd mds sequ-
ridad de un resultado favorable.

En la inmensa mayoria de los casos,las manifestacio--
nes de sobreddsis tbxicas son inmediatas, ligeras y -
transitorias y no se necesita tratamiento determinado
sin embargo, el grado de estimulo parece requerir un_
tratamiente, entonces se administra un barbitGrico in
travenoso (Nembutal o Seconal) lentamente, hasta que_
se controle el estimulo. Siempre se debe tener oxige-
no mara poder administrarlo a presidn sometiendo a --
los pulmones del paciente a la respiracifn ritmica si
25 necesario.

Debe obscrvarse atentamente al paciente durante la in
yeccidn de la selucidn anestésica vy si manifiesta sin
tomas adversos se interrumpe la inyeccifn retirando -

la aguja. El Cirujano Dentista debe conccer los sinto



mas clisicos y el tratamiento de manera que no pierda
tiempo mientras piensa qué@ hacer.
Para impedir las reacciones t6xicas deben cumplirse -
ciertos requisitos fundamentales:

1.~ El paciente deberd ser estudiado adecuadamen-

te antes de usar un anest@sico regional,

2.~ Se debe usar el menor volumen posible.

3.~ Sc empleard la m&s débil concentracifn compa-

tible con la anestesia.

4.+~ La inyeccidn se haré& lentamente,

5.~ Aspirar siempre antes de inyectar,

6.- Elegir con cuidado la droga anestésica,
b.- Intolerancia:
Cuando se ha de usar un anest8sico local, es importan
te que se elija la droga adecuada para cada raciente,
No hay duda de que cualquier droga anestésica puede -~
usarse en la mavoria de los pacientes con poco o nin-
gn efecto perjudicial si se emplea adecuadamente, La
intolerancia se define como una reaccibn a la droga -
en la que se presentan todas las manifestaciones de -
la sobred®sis tbxica. Isto significa que el paciente_
susceptible reacciona adversamente a un volumen o con
centracibn de la droga que no afectaria al paciente -

tipico, Por una u otra razdn, el paciente absorbe mis



rdpidamente o elimina mds lentamente clertos anestési
cos; cuando 8sto sucede no debe ser sometido a la ---
anestesia con estas drogas,

La reaccién del paciente en cuanto a tolerancia puede
variar diariamente, en el mismo individuo, por lo que

«s un estado wvariable.

c,- Reacciones alérgicas:

Las reacciones alérgicas son extremadamente raras, La
alergia a la droga puede definirse como una hipersen-
sibilidad especifica a una droga o agente quimico, La
piel, membrana mucosa y vasos sangulneos pueden ser -
6rganos del shock v las reacciones pueden manifestar-
se por asma, rinitis, edema angioneurdtico, urticaria
y otras erupciones cutfneas. La respuesta alérgica im
plica un tipo de reacci6n antigeno anticuerpo. Para -~
que un paciente pueda manifestar una reaccién alérgi-
ca tiene que haber recibido antes la droga o un com=--
puesto de origen gquimico similar; es decir que el pa-
clente ya debe haber recibido una d6sis sensibilizado
ra.

Cuando el paciente cita antecedentes de alergia debe_
aceptarse que es asi hasta demostrar lo contrario, ya

que dudar de ello puede causar graves inconvenientes,
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S8i el paciente esti seguro de cGal es la droga, se usa
rd otra, en caso de que el paciente desconozca a qué ~
droga es sensible, es mejor que antes lo examine un es-
pecialista en alteraciones aléraicas,

Un paciente que ha sido previamente sensibilizado pue-
de reaccionar viclentamente a muy pequena cantidad de
droga y en ciertos casos hasta puede ser perjudicial -
una ddsis de ensavo.

Las reacciones de tipo anafiléctico son una forma de -
manifestacidn alé&rgica, En estos casos se presenta una
sibita pérdida del tono vasomotor causando la ausencia
de pulso perceptible © tensifn sanguinea, La respira--
cibn se hace insuficiente vy no es raro qgue schrevenga_
la muerte; es sin duda ésta, la més aterradora reac---
cibn de los anestésicos locales, afortunadamente es --

ar la fatalidad en este tipo de =~-

ct

muy rara. Para evi
reaccidn, es necesario un tratamicnto imnmediato v ade--~
cuado v aun asi puede no lograrse el &xito, .

Si la reaccibn es superficial puede no haber necesidad
de tratamiento pero dehe observarse al paciente que ha
tenido tal reaccidn, Se evitard la droga en el futuro_
para impedir otra reaccidn que puede ser mds intensa,-
Si los sintomas consisten en una ligera erupcidn, urti

caria, o edema angioneur@tico, se puede administrar un



antihistamfnico, sin embargo en los casos ligeros en
los gue ne se necesita tratamiento inmediatq serg --
prudente consultar a un médico o a un especialista -

en alBrgias antes de prescribir cualquier medicacibn,

Para el tratamiento inmediato de las reacciones alér
gicas se debe administrar intravencsa o intramuscu--
larmente difenhidramina (Benadryl) en dbsis de 20 a
40 mg. Puede emplearse clorhidrato de epinefrina - -
(Adrenalina al 1:1000) en ddsis de 0,3 a 0,5 ml, por
via subcuténea o intramuscular, o bien puede suminiy
trarse por via oral sulfato de epinefrina en dbsis -
de 0,25 mg,

Los cascs més graves que afectan al Arbol tragqueg—--
bronquial se tratarin con oxigenc ademds del antihis
taminico y serd conveniente administrar aminofilina

intravenosa en désis de 7.5 gr,

d.~ sincope:

El colapso o sincope es tal vez la complicaci6én mds_
frecuente asociada a la anestesia local en nuestro -
consultorio., Es una forma de shock neurdgeno causado
por la anemia cerebral secundaria a una vasodilata--
cifn o incremento del lecho vascular con el corres--
pondiente descenso de la tensién sanguinea., Tomando_

en cuenta que cuando el paciente estd sentado en el



81118n dental el cerebro estd en posicién superior y
es mds susceptible al reducido aflujo de sangre,

El colapso no est§ siempre asociado a la pérdida del
conocimiento porque una persona puede sentir un des-
fallecimiento y nduseas aunque conserve el dominio -
de sus sentildos. La pérdida del conocimiento es una_
extrema manifestaciébn de anemia cerebral, suficiente
para interferir la funcidn cortical,

Esta complicacidn debe tratarse al principio, antes_
de que el paciente haya perdido el conocimiento. En_
la mayoria de los casos es posihle advertir un cam--
bio en el aspecto del paciente, como la palidez, tam
bién puede quejarse de sentirse raro. Cualquier tra-
tamiento debe cesar y bajar la cabeza del paciente.-
Se administrard oxigeno, Este sencillo tratamiento -
basta generalmente y el paciente recohra la sensa---
cibn normal de conocimiento, entonces se le ha de re
confortar y examinarlo antes de volver a continuar,-
Cada vez que el paciente pierde el conocimientc inesg
peradamente en ¢l sillén dental, deben controlarse -
el pulso, la respiracidn y el color para determinar

la gravedad de su estado,

e,~ Paro cardiaco:

Cuando el paro cardfaco se presenta durante la admi-
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nistracién de la anestesia, existen factores que pre-

disponen hacia el paro circulatorio y comprenden --

los

Las

siguientes:

1.- El estado preoperatorio del paciente, por --
ejemplo enfermedades cardiovasculares, anemias,-~
de toxemia, etc.

2.~ El efecto de la anestesia O los procedimien-
tos de la misma,ya que los agentes anestésicos -
empleados durante el curso de la anestesia, afec
tan directamente al corazfén deprimiendoc la con--
tractilidad miocdrdica o sensibilizando al mio--
cardio e indirectamente por depresibn vasomotriz
produciendo hipoxia,

3.~ Efectos de los procedimientos quirlrgicos -
provocados) por excesilva pérdida de sangre o hipo-
volemia aguda si la reposicidn de sangre es ina-

decuada.,

Complicaciones en la aplicacién de drogas vaso--
presoras:

drogas vasopresoras son parte integral de casi -

todas las soluciones anestésicas usadas en Qdontolo-

gia.

Pueden presentarse reacciones a estas dro--

gas. Cuando se llega a una concentracién sanguinea -
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bastante elevada se manifiesta una reaccién t8xica -
en el sistema. Esta concentracifn es variable ya que
lo que puede producir sintomas de sobredfsis t8xica_
en un paciente puede no molestar a otro.
Los mismos factores que rigen la velocidad de absor-
ci8n, descomposicibn y eliminacidén influyen en las -
drogas vasopresoras como en los anesté€sicos vasopre-
sores locales; también como las reacciones de los --
anest8sicos, las reacciones por vasopresores se deri
van de una inyeccidn intravascular inadvertida,
Los sintomas de sobreddsis t6xicas son:

1.~ Palpitaciones,

2.~ Taaquicardia.

3.~ Hipertensidn,

4,~ Dolor de cabeza,
El paciente puede volverse temeroso y aprensivo, @s-
tos sintomas no son tanto el resultado de un efecto_
directo sobre el sistema nervioso central, como suce
de con las drogas anestésicas locales, sino de las -
palpitaciones y la ansiedad. La reaccidn puede defi-
nirse afirmando que el paciente tiene la sensacién -
de malestar, La aprensifn e inquictud son muy difici
les de diferenciar de las producidas por una reac---

cidn a las drogas anestésicas locales, afortunadamen
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te ambos tratamientos son similares,

Las reacciones alérgicas a las drogas vasopresoras -
son muy raras, muchos dudan que aparezcan, ya gque se
dice que la mayoria de las reacciones atribuidas a -
los vasopresores son debidas a la toxicidad e intole

rancia.



CAPITULO V

ACCIDENTES EN EXODONCTIA
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Estos accidentes son mfiltiples y de diferente clase -
ya que mientras unos afectan al diente por extraer o_
a los dientes vecinos, otros afectan al hueso y otros
mds a las partes blandas que los rodean, Tomando en -
cuenta lo anterior se pueden clasificar en la siguien
te forma:

I.~ Accidentes Inmediatos,

II.~ Accidentes Mediatos,

I,~ ACCIDENTES INMEDIATOS

Entre lecs accildentes inmediatos tenemos:

A,- Accidentes ocasionados por el instrumental emplea

do:
a.~ Por su mala calidad.
b.~ Por ser su parte de trabajo demasiado delgada.

c.- Por ser manejados incorrectamente,

B,~ Accidentes =n los tejidos duros:
1.~ Relacionados con el diente por extraer o con_
los dientes vecinos:
a,~ Fractura de la pleza por extraer,
b,~ Fractura o luxacién de los dientes vecinos.
c.~ Extraccidn errbénea de otra pieza,
d.- Extraccidn del germen de la segunda dentisidn,

e,~ Desalojamiento de obturaciones,



2.- Accidentes relacionados con los maxilares:
a.- Fractura del reborde alveolar.

b.- Fractura de la tuberosidad del maxilar su-
perior.

c.~- Fractura de la mandibula,

d.- Lesiones del seno maxilar,

C.= Accidentes relacionados con los tejidos blandos:

1.~ Desgarramiento de las encias.

2.~ Contusiones vy heridas de los labios, carri--
l1los, lengua, etc.

3,- Penetracibn de cuerpos extrafios en los teji-
dos,

4,- Lesibn de los vasos sanguineos,

IX.~ ACCIDENTES MEDIATOS:

Entre los accidentes mediates tenemos:
A.~ lHematoma,
B.- Lesiones nexrxviosas
C.~ Infecciones:
1.~ Ostelfitis alveolar
2,~ Piemia y septicemia

3.~ TEtanos,
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1.~ ACCIDENTES INMEDIATOS

A.~ Accidentes ocasionados por el instrumental usado:

Consisten en la fractura de la parte activa del ins--
trumento, la cual queda alojada en el alveolo, y é€sto
se produce cuando la fuerza que se aplica sobre los -
forceps y elevadores es excesiva, también puede ser —-
por:

a) Usar instrumentos de mala calidad.

b} Usar instrumentos cuya parte de trabajo es muy

delgada.

c¢) Usar incorrectamente los instrumentos.
Lo dicho para el caso de las agujas rotas también ri-
ge para los instrumentos de exodoncia, o sea que, si_
el fragmento es grande y se localiza con facilidad, -
hay que extraerlo, si en canmbio, es pequefio ¢ se ha -
desplazado a mucha profundidad en los tejidos, en un_
sitio donde su remocibn resultarfia traumf@tica e insu=
miria mucho tiempo, se le deja donde estd y se le ex-

plica lo sucedido al paciente,

B, ~ Accidentes en tejidos duros:

1.~ Relacionados con el diente por extraer o los dien
tes vecinos:

a.~ Practura del diente por extraer:
Es uno de los accidentes mis frecuentes y puede ser -
causado por error en la técnica al aplicar el f£érceps

sobre el cuello de la pieza y efectuar movimientos de



luxaci16é6n dando por resultado que la corona, parte de
ella o la raiz se rompan, quedando el resto de la -~
pieza en el alvéolo,.
Las rafces fracturadas y retenidas en el alvéolo pue
den originar procesos patolégicos, pero es més comin
que permanezcan durante afios sin crear problemas. Es-
te hecho no significa que deban ser dejadas tal como
estdér; por el contrario, y salvo pocas excepciones,-
se las debe sacar inmediatamente,
Si bien muchas veces se evita la fractura de las raf
ces recurriendo a las radiografias y haciendo una -~
adecuada planificacidn preoperatoria, muchos dientes
presentan condiciones ¢que tornan extraordinariamente
diffcil la extraccidn sin romper las rafces, Cabe an
ticipar c¢ue habri roturas de raices en cualguiera de
las siguientes condiciones:

a) Rafces delgadas.

b) Raices curvas

c) Raices divergentes.

d} Raices ancuilosadas.

e) Dientes desvitalizados -

£) Hueso alveolar adyacente denso,

g} Aplicacifn de una fuerza excesiva.

h) No tomar correctamente el diente,



De lo que antecede, solo los dos Gltimos factores de-
penden del operador. Por lo tanto, la fractura de la_
ralz es un riesgo normal de la exodoncia gue no debe_
contemplarse como falla de técnica ni falta de habili
dad. Cuando se fractura una raiz, la mayoria de las -
veces hay que retirarla en seguida, porgue su remo---

cién no entrafia un procedimiento quirGrgico dificil.

b.~ Practura o luxacifn 3e los dientes vecinos:

El uso imprudente de f&rceps o elevadores puede luxar
arrancar o fracturar piezas adyacentes, La extraccién
de un diente superpuesto a otro, por ejemplo, se nace
problamftica por la dificultad de colocar un instru--
mento sin toparse con las piezas vecinas., Los movie--
mientos rotatorios que el Cirujano Dentista realiza -
con el forceps pueden lesionar los dientes vecinog y_
aflojarlios, sacindolos de su posicidén habitual,

Tambi&n la luxacidn se presenta con frecuencia en los
arcos antagonistas y ésto se debe a un defecto en la_
técnica,pues se sabe que el (ltimo paso de toda exwe--
traccifn es la traccidn hacia fucra, debiendo hacerse
8sta, estando el diente completamente luxado v asi en
estas condiciones, la extraccifn no deber& ser bruéca
e inesperada, pues siendo asi, se corre el riesgo de__
fracturar las coronas o cspides de las piezas antago

nistas.



Estas complicaciones se previenen mediante una evalua
cidn adecuada preoperatoria, evitando ademids toda pre
sidn sobre las piezas adyacentes o antagoenistas.

El tratamiento de cualquier lesidén de los dientes ve-
cinos depende de la importancia del traumatismo. Nada
debe hacerse en el casc de una pieza floja con movili
dad minima, ya que el diznte adquirir&, con ¢l tiem--~
po, una buena adherencia, Si la movilidad es grande, -
en cambio, ser8 necesario estabilizarlo con una féru-
la. El problema varia y requiere de una cuidadosa eva
luacidén en el caso de un diente arrancado por comple-~
to, Este debe extraerse si tiene poca importancia fun
cional o si se halla seriamente afectado por algdn --
proceso patolédgico, Cuando es importante y estd sano,
en cambio, se lo repondré inmediatamente en su lugar _
v se intentard estabilizarlo mediante la avlicacién -
de una férula, Producida la readhesidén, el tratamien-
to endeddntico podrd conseguir salvarlo,

5i la fractura comprende fragmentos pequefios de la co
rona de un diente adyacente o antagonista, ésta podri
ser restaurada y pulida. $1i los fragmentos son mds -~
grandes deberfin cubrirse temporalmente. dejande pafa_
otra oportunidad la restauracifn permanente, Si la ~--
fractura afecta la pulpa, se aconseja una pulpotomfa_

o la endodoncia.



C.~ Extraccidn errbnea de otra pieza:

La extracciBn equivocada de un diente es una situa---
cifn lamentable. Afortunadamente puede evitarse si el
operador sc mantiene alerta y ajusta su proceder a ==~
ciertos principios importantes, En primer lugar debe__
tener una nocibn clara de la pieza o las piezas que -
va a extraer. En sequndo lugar, se debe disponer de -
buenas radiografias, bien reveladas, y correlacionar_
los hallazgos clinicos con los datos radiogrdficos, -
Finalmente, el operador deberd concentrarse en el pro
blema que tlene en manos y no permitir que ninguna --
" distraccifn interfiera con el manejo del caso, Cuando
por razones de ortodoncia, sea necesario extraer dien
tes sanos, es convenilente marcar las coronas de éstos
con un lépiz indeleble para asegurar la extraccién de

la pileza correspondiente,

d,~ Extraccién del germen de la segunda denticidn:

Este accidente s6lo se produce Al extraer un diente -~
temporal, generalmente molar, siempre y cuando se COw-
meta el error de profundizar demasiado el férceps y -
&sto ocurre entre los 7 vy 10 aflos que es cuando los -
gérmenes de los permanentes est&n ya muy desarrolla-«

dos y préximos al reborde alveolar,



e, - Degalojamiento de obturaciones:

Otra de las complicaciones de la exodoncia, realmen-
te lamentable, es el desprendimiento de la obtura---
¢ién de un diente contiguo. Estc accidente se obser-—
va especialmente durante la extraccidén de un tercer_
molar impactado cuande el molar adyacente tiene una_
obturacibn distal., Tal complicacifén, sin embargo, «-
tambi&n puede producirse en cualguier sector de la -
boca por el uso inadecuado de f£férceps o elevadores. -
En este caso el Operador procederd a extraer el dien
te v c¢olocaré luego una obturacién temporal en la —=-
pieza adyvacente. La restauracidn final se har& midsg -
adelante,

Las obturaciones rotas, junto con otros cuerpos ex--
trafios, pueden caer en la cavidad abierta y quedar -
encerradas inadvertidamente en la herida., Este pro--
blema no es serio, pero se lo deberd evitar en lo pgy
sible, Las radiografias postoperatorias, realizadas_
antes de cerrar la herida ayudar&n a evitar complica
ciones, pero ¢l método no siempre es practico, No --
obstante, es de buen criterio sacar placas cuando el

cil, O =e=-

Y

precedimiento ha sido particularmente dif

b

cuando se ha producide fragmentacifn extensa del - -~

diente o de una obturacifn,



Otra medida simple para reducir al minimo las complica-
clones, es sequir un orden determinado al extraer los -
dientes, Ejemplo de ésto es la conveniencia de extraer
primero las pilezas superiores cuando deben extraerse -
en una misma sesibn, piezas superilores e inferiores, -
En caso contrario, las obturaciones desalojadas, los -
fragmentos de dientes y otros cuerpos extrafios pueden_
caer en las cavidades abiertas del maxilar infericr y_
quedar alli sin ser descubiertos.

No es necesario extraer los fragmentos metélicos que -
aparezcan en las radiografias de rutina en hueso por -
lo dem&s normal, Raras veces producen sintomas y pue-
den guedar durante afos sin originar problemas. Las ~-
intervenciones dirigidas a recobrarlos pueden resultar
trauméticas y destructivas, y por tal razén casi nunca

estdn indicadas.

2.~ ACCIDENTES RELACIONADOS CON LOS
MAXILARES:

a.~ Fractura del Reborde alveolar:

La manera como sc¢ producen, radica con la fuerza que --
ejerce la porcibn radicular al tratar de abandonar el _
alvéolo por un espacio menor que ¢l didmetro de la ~--

rafiz, Perc en la mayor parte de los casocs el mecanismo



consiste en que la fuerza que se aplica sobre la ldmi
na externa, es mayor que su limite de elasticidad y =
entonces se produce la fractura, Cuando &sta es peque
fia el trozo de reborde se elimina con la pieza denta-
ria o bien queda retenido en el alvéolo debiendo eli-

minarse luego,

b.~ Fractura de la tuberosidad del maxilar superiorg
Este accidente es raro y, se produce en generaly cuan
do se aplica una fuerza excesiva al sacar un segundo_
o tercer molar superiores, o por el uso inadecuado de
f8rceps al extraer dilentes muy adheridos, E1 fragmen-
to roto es a menudo grande y puede inclufr uno o mis_
dientes, el piso del seno maxilar y la tuberosidad de
este hueso,

Tal complicacitn puede evitarse mediante un buen plan
preoperatorio. Cada vez que sea necesario extraer una
pieza del maxilar superior, y cspecialmente si la ra-
diografia muestra un seno maxilar grande que se acer-
ca a la cresta alveolar debe tenerge siempre en cuen-
ta una posible fractura de la tuberosidad. En tales -
casos,es conveniente levantar un colgajo de periostio
y cortar una pequefia porcibn de hueso alveoclar, para
luego seccionar el diente y extraerlo en fragmentos,-

Este procedimiento, que solo insume un poco mids de --



tiempo que las extracciones comunes, permitir& evitar -
la desagradable emergencia de una fractura tuberosita--
ria.

Si la tuberosidad ha sido fracturada, deberd intentarse
preservar su integridad en la medida de lo posible, El
Cirujano Dentista tratarf de separar el diente de la tu
berosidad sin producir lesiones importantes en el huew«-
so. En caso de ser posible, lo mejor es esperar una se-
mana antes de extraer el diente para permitir que la -=
fractura cure, No se necesita fijacidén alguna si la mo-
vilidad del fragmento es minima; en caso contraric, sin
embargo, debe ser estabilizado con una férula, Cuando -
la fractura haya curado podré& levantarse el periostio,-
extirpar la porcitn del hueso, y cortar y extraer el --
diente por partes, Esta técnica permite, en general, sa
car el diente sin que se produzcan nuevas fracturas.

Se recurrird a otro procedimiento si el diente debe ser
extraido inmediatamente. En este caso el Operador esta-
bilizar& la tuberosidad tanto como sea posible y proce-
dergd a la extraccidn quirdrgica del diente de acuerdo -
con la técnica descrita., El paso siguiente consiste en__
reponer la tuberosidad fracturada en su lugar y mante--—
nerla fija mediante una sutura a los tejidos blandos --

adyacentes,
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c,~ Fractura de la mandfbula:

Esta fractura es una complicacién rara, aunque no ex-
cepcional, de las extracciones dentarias., La mayorfa
de los accidentes se producen por el uso inadecuado -
de los férceps o la aplicacién de fuerzas exageradas,
pero lo cierto es que aun los Cirujancs Dentistas més
experimentados, que siguen técnicas cuidadosas, pue--
den fracturar una mandibila. Este problema es més co-
mn en personas de edad avanzada, cuyos maxilares son
delgados y atr8ficos, pero puede ocurrir en cualquier
tipo de paciente.

En general, la fractura que se produce durante la ex-
traccifn se acompana de un crujido audible y de movi-
lidad anormal en la zona lesionada. 8i el diente se -~
mantiene firmemente adherido al hueso, deberid dejarse
a un lado la extraccidn y se proucederd a tratar la --
fractura. Sin embargo, si el diente ha sido luxado y_
puede extraerse con un minimo de traumatismo adicio--
nal, se lo debe sacar antes de tratar la fractura,
Este problema puede evitarse siquiendo los principios
quir@rgices establecidos, es decir, abriendo una via_
adecuada que permita un acceso sin obstéculos, y con-

trolando la fuerza que se ha de emplear,



d,~ Lesiones del seno maxilar:

Las relaciones de vecindad entre el seno maxilar y
las rafces de los premolares y los molares superio-=-
res,hacen que aquél pueda lesionarse en la extrac---
cibn de éstos. El accidente suele deberse a la negli
gencia o a la aplicacién de té&cnicas inadecuadas, ~-
aunque es importante destacar que puede ocurrirle al
Cirujano Dentista més experimentado y cuidadoso, = =
Por lo tanto, la lesidn del seno maxilar debe consi-
derarse como un riesgo natural de la exodoncia, que_
todo profesional dele tener en cuenta y saber cbmo -
enfrentarlo.

La complicacidn m&s comln es la apertura accidental
del seno maxilar durante la extraccién de los mola~-~
res. Esto se preduce con relstiva frecuencia, y no -
es raro que el OdontSlogo no advierta lo ccurrido. -
En general, el problema carece de importancia y el -
alvdolo suele curar sin complicaciones postoperato--
rias. Casi nunca estd indicado el sacrificio de un -
trozo de hueso para permitir la aposicidn de los te-
jidos. En tal caso el operador deberd rellenar el al
véolo con gasa esterilizada y dejarla el tiempo sufi
ciente como para que se forme un codgulo e impida -

que la saliva y los gérmenes penetren en el seno, El
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objetivo es conseguir que el alvéolo sea ocupado por
un cofgulo normal; de manera que no se aconseja usar
agentes hemostiticos absorbibles u ctros materiales.
Los procedimientos mencionados, en general, son sufi
cientes para lograr una buena curacidn., Las fistulas
que aparecen después de tales accidentes se deben, -
probahlemente, a sinusitis preexistentes y no a la -
comunicacifn con el senoc maxilar.

Otra de las complicaciones menos frecuentes, es la -
entrada de un diente o una raiz en la cavidad del se
no maxilar; &sto puede suceder incluso en manos del_
Operador mis cuidadoso y experimentado. El criterio_
aceptado durante mucho tiempo aconsejaba extraer in-
mediatamente los cuerpos extrafios introducidos en el
seno maxilar. Sin embargo, en las vadiografias de ru-
tina no es raro descubrir ralces fracturadas que, pe
se a hallarse en la cavidad si' . ‘:a., no han produci-
do dificultades. En este caso, ¢l surco alveolar ge-
neralmente aparece Iintacto sin ninguna comunicacifn_
con el senc maxilar. Es raro que el paciente se gue-
je, y a menudoe no puede precisar cuéindo se ha produ-
cido tal desplazamiento, La experiencia demuestra --
que los fragmentos de raices u otros cuerpos extra--
fios dejados en el seno maxilar, pueden ser tolerados

durante ahos sin generar sintamas, y que habitualmente no son
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responsablee de sinusitis a menos que haya una fistu--

la bocoantral.

C.- Accidentes relacicnados con los tejidos blandos:

1.~ Desgarramiento de las encias:

Se presentan cuando se trabaja con brusquedad, sin me
dida y sin criterio quirdrgico,

Asi tenemos yue al efectuar la extraccidn de cualquier
pieza si nos olvidamos de hacer la desbridacibn en su_
cuello, entonces fécilmente desgarramos la encia. Tam-
bién en ciertas ocasiones (en extracciones dificiles y
cansadas) los instrumentos pueden soltarse de la mano_
del Operador o colocar en mala posicién los bocados —-
del férceps prnduciendo el citado accidente por falta_
de cuidado.

Estas heridas deben tratarse inmediatamente; en la ma-
yoria de los casos sec procede a una sutura sin desbri-
damiento. La hemorragia se controla generalmente por -
compresifn aunque a veces es necesario ligar los vasos
principales o los sitios cque sangran., Bs raro que las_
laceraciones o desgarramientos limitados a la mucosa -
sean lo suficientemente profundos como para asegurar -
el cierre por planos, El restablecimiento de la mucosa
solo requiere una sutura con puntos interrumpidos o --

L]
contfinuos. El periostio que se hava separado del hueso



debe ser reubicado y suturado sin demora.

2.- Contusiones y heridas de los labios, carri--
lles, lengua, etc.:
Al efectuar una extraccifn en la parte posterior de_
la boca, el mango del férceps y el vdstago del eleva
dor pueden producir irritaciones en la comisura la--
bial. También podemos lastimar las mucosas de los la
bios, carrillos v lengua, con los bocados del f6r---
ceps o con la punta del elevador, Todos éstos accie--
dentes son a consecuencia de una mala técnica y por_

falta de precaucibn,

3.~ Penetracibn de cuerpos extraios en los tedi-
dos:
Una situacidn temible para el Cirujano Dentista es -
la aspiracidn o la deglucidn de un cuerpo extrano., =
Los objetos implicados con mayor frecuencia son los__
dientes; sin embargo, cualquier cuerpo (fragmentos
de raices, tapones de gasa, incrustaciones, coronas,
puentes) puede ser aspirado o deglutido, Bl problema

se presenta, por ejemplo, cuando se produce la caida

repentina e inesperada de dientes que estfn siendo -
extraidos, o cuando los fragmentos de coronas o in--
crustaciones caen en la faringe,

Deben tomarse todas las precauciones necesarias para



evitar esta complicacién. La garganta debe estar siem-
pre tapada cuando se lleva a cabo cualquier interven-—-
cién bajo anestesia general, Cuando se trabaja con ---
anestesia local, a su vez, ¢l Operador tendrd siempre_
presente la posibilidad de que los dientes u otros -~ =
cuerpos extrafios caigan accidentalmente, y tomar todas
las precauciones para evitarlo,

Una vez que el cuerpo extrafio ha caido en la garganta,
el paciente, en general, toser& o hard arcadas y habi-
tualmente conseguir& expulsarlo, Cuando ésto no ocurre,
se aconseja inclinar el cuerpo del enfermo hacia ade--
lante, con la cabeza hacia abajo vy entre las piernas -
para facilitar la salida del cuerpo extrano, Si el in-
tento resulta infructuoso y el paciente continfia to---
siendo, debe procederse a visualizar directamente la -
faringe v a extraer el objeto con los dedos o con ins-
trumentos apropiados. Cualquier cuerpo extraio que pa-
se a la faringe y que no sea expulsado caerd en el apa
rato respiratorioc o en el tubo digestivo,

Los cuerpos extranos pueden alojarse en la laringe y -
preoducir una obstruccidn respiratoria aguda, La compli
cacibén se reconoce por los cambios que origina en la -
fisioclogia respiratoria, gque se manifiestan por ciano-

sis, disnea, estridor laringeo, asfixia y sincope, Si_



esto ocurre, el operador debe tomar la lengua del pa-~
ciente y tirarla hacia adelante, despejando a conti--
nuacidn la faringe por medio de los dedos, de instru-
mentos o de una aspiracidn. Si con ello no logra ali-
viar la obstruccidn, debe crear sin demora una via --
aérea de urgencia (tragqueotomifa), Superada esta emer-~
gencia, el paciente debe ser tratado por el especia--—
lista.

Se plantea un problema diferente cuando el cuerpo ex-
trafio desaparece en la garganta y no puede ser expul-
sado por el paciente o extrafdo por medios mec&nicos.,
Si el enfermo no presenta sintomas respiratorios, el
objeto habri pasadso al pulmbn o al aparato divestivo,
En el dltimo caso la situacidn no requiere por lo ge-
neral tratamiento, va que habitualmente recerverd el
tubo digestivo sin producir dafios. En cambio, debe —-
ser extrafido si se alojo en las vias respiratorias, -
razén por la cual el paciente debe ser enviado inme-—-

diatamente a un especialista.

4,- Lesién de los vasos sanguineos:
Son emergencias frecuentes en la cirugia intrabucal.-
Afortunadamente, la mayoria de los vasos scn pequefios vy,
cuando se los corta accidentalmente, la hemorragia --

puede controlarse por compresién. Sin embargo, las he



morragias originadas en vasos de mayor calibre requie-
ren una ligadura adecuada.

Ya se han analizado las lesiones vasculares a nivel de
los tejidos blandos, La pérdida de sangre por los va-=-
sos del hueso origina un problema diferente dado gque -
son ilnaccesibles y no pueden ser ligados.

La extraccidn de dientes, junto con otras intervencio-
nes sobre los maxilares, puede producir una hemorragia
copiosa susceptible de cohibirse por compresidn em-—---
pleands tapones hemostdticos, Si se utiliza gasa, el -
tapdn debe dejarse in situ durante 5 a 10 minutos, pa-
ra luego sacarlo cuidadosamente. IEn general, el tapﬁn_
detiene las hemorragias copiosas, pero a veces persis-
te una pequefia pérdida de sangre; en este caso,debe co
locarse otro tapcnaje que se deja por varios dias. Sin
embargo, es méds conveniente controlar la hemorragia in
troduciendo en la cavidad un agente hemostdtico absor-
bible, gque puede ser suturado en la herida y que no re
gquiere una posterior extraccidn,

Cuando la hemorragia proviene del conducto nutricio, -
puede ser detenida presionando el hueso subyacente con
un instrumento romo, o colocando material absorbibhle -

en el orificio del conducto nutricio,
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2,- ACCIDENTES MEDIATOS

Entre los accidentes mediatos tenemos:

A.- Hematoma:

Son derrames sanguineos en los tejides, siguiendo pla-
nos musculares, que se¢ caracterizan por un aumento de”
volumen a nivel del sitio operado y un cambio de color
de la piel vecina, tomando primeroc un color roijo vino-
so que se hace después violeta y por dltimo amarillo,-
terminado el octavo o noveno dia.

Estos hematomas pueden infectarse produciendo dolor lo
cal, rubor, fiebre y reaccibn ganglionar, (Generalmente
se producen por el pinchazo de los vasos sangufneos -~
con la aguja al inyectar el anesté€sico, también puede_
ser el resultado de una hemorragia arterial por debajo
del colgajo donde se hizo la extraccién,

B.~ Lesiones nerviosgas:

Las intervenciones quirfirgicas en la boca pueden lesio
nar los nervios de la cara y de la cavidad bucal, Los_
nervios maxilar inferior y mentoniano son los més afec
tados, pero ésto también ocurre, en raras ocasiones, -
con el nervio lingual. Algunas de esas lesionass son —-
inevitables, mientras que otras pueden prevenirse re-—-
curriendo a té&cnicas cuidadosas,

Las rafces del tercer molar pueden desarrollarse y cre



cer alrededor del nervio maxilar inferior, de manera que
8ste puede resultar lesionado durante los procedimientos
de extraccibn. El uso imprudente de curetas y elevadores
o la extraccién de raices profundas, son otras causas de
la lesifn de los nervios mencionados.

En general, las radiografias previas permiten demostrar__
las relaciones entre el nervio maxilar inferior y las es
tructuras adyacentes. $i existe la posibilidad de produ-
cir dafios en el nervio, con las parestesias consiguien--
tes, el paciente debe ser avisado de las posibles conse-—
cuencias de la intervencibn,

En la mayor parte de los casos la lesibn del nervio maxi
lar inferijor no es sgseria, va que éste habitualmente se -
regenera y los sintomas desaparecen en un lapso variabple,
que oscila entre 6 semanas y 6 meses, Si la alteracihn -
persiste por més tiempo, un examen cuildadoso podra demos
trar el desplazamiento de las paredes dseas del surco --
mandibular, que camprimen al nervio en su trayecto. En ta
les casos la extirpacidn de hueso permite descomprimir -
el nervio, facilita su regeneracidn v recuperar la sensi
bilidad perdida.

Las lesiones del nervio mentoniano se producen por el --
use imprudente de instrumentos en la reqgidn prdxima al -

agujero del mismo nombre. Este hecho debe tenerse siem--



pre en cuenta cuando se planean operaciones a nivel de
los premolares del maxilar inferior, Cuando se hace ne
cesaric separar colgajos de tejido blando, el operador
procurard gue el nervio mentoniano quede inclufido en -
ellos. Si bien este método puede causar pérdida de sen
sibilidad, ésta es habitualmente transitoria y se nor-
maliza en poco tiempo. Si se corta el nervio mentonia
no, en cambio, las probabilidades de recuperacifn son_
remotas.

El nervio lingual puede ser dafado durante las interw--
venciones a nivel del tercer molar inferior o de la --
gl&ndula submaxilar. Este nervio se encuentra justo =--
por debajo de la mucosa del pisoc de la boca, inmediata
mente por dentro del tercer molar inferior, v cualew~=-
quier intervencidn imprudente a este nivel puede lasio
narlo.

El nervio lingual se regenera en casos de traumatismos
pero las posibilidades son muy escasas si la seccidn -
ha sido completa, a menos gue se consiga suturar sus -
extremos,

La lesifn del nervio nasopalatinc no tiene importancia
y no altera la sensibilidad., Ciertos procedimientos, -

como la extraccidn de dientes impactados en =1 paladar

=3
o0
©

quistes de los incisivos, requieren a menudo, la



avulsifn de dicho nervio; no obstante, los pacientes rara

vez se quejan de pérdida de sensibilidad.

C.- Infecciones:

1.~ Osteitis alveolar:
Osteftis alvéolar, alvéolo seco, alvdolo necrético y al--
veolitis son sinbnimos que se emplean para designar un es
tado doloroso postoperatorio causado por la desintegra---
cifn del co&gulo en un alvéolo dental,
Se han seialado muchos factores causales en la génesis de
este estado, pero en realidad se trata de una pérdida del
cofgulo sanguineo, que hace las veces de barrera protecto
ra del tejido 6seo subyacente, Al desaparecer el codqulo,
8us respectivas terminaciones nerviosas quedan expuestas en
la cavidad bucal, originando un dolor de variable intensi
dad. Asf, cualguier estado que atente contra la formacién
y mantenimiento de un codgulo sano en ¢l alvéslo, se pue-
de considerar como causante de este problema. Se trata de
una complicacién postoperatoria muy condn y todos los ---
Odont8logos que extraen dientes 12 conocen,
La prevencidn, por supuesto, es la solucién ideal del pro
blema y muchos autores abogaron por diversos medlos para_
evitarlo. Entre los recursos empleados figuran la inser~-
cibn de conos antihifticos o quimioterapedticos en el al-

védlo, la perforacién del hueso cortical que rodea al al-



véolo para asegurar un aporte sanguineoc mé&s adecuado, un
tratamiento de apoyo general, vitaminoterapia, antibioti
coterapia sistémica, etc., pero, a pesar de todo, afin --
ocurren casos de osteitis alveolar que deben tratarse pa
ra aliviar al paciente del pertinaz dolor que produce,

El tratamiento estar& encaminado a aliviar el dolor y a_
estimular la reparacifn de la herida de la extraccibn, -
En su mayor parte, consiste en aplicar un tapdén que con-
tenga un analgésico para aliviar el dolor y un antisépti
co para combatir la infeccién gque pudiera habher, Antes -~
de aplicar el tap6én hay que limpiar el alvéolo para que
no queden restos del codgulo desintegrado, de modo que -
la medicacibn entre en contacto directo con el hueso, Es
to se hace mediante raspado suave o por irrigacidn, Des-
puls se seca el huesgo y se aplica un tapdn madicado con_
uno de los muchos analgésices y antisé@pticos liquidos o
en pasta, Este tapbn deberia aliviar cl dolor en conta--
dos minutos y mantener al paciente comodo por mds de 24
horas. Al alvéolo seco no hay que curarlo todos los dias.
Si se cambia diariaménte el tapbn, cl manipuleo del al--
véolo impide la proliferacidn del tedido de reparacién y
prolonga el perifiodo de recuperacién, Asi, el tantn debe
contener ingredientes de accién prolongada gque requieran

su cambio sdlo cada 2, 3 4 4 dias, Un tapén que satisfa-



ga estas normas tiene los siguientes medicamentos:
Eugenol ~-- 46% Bdlsamo de Perd --- 46%
Clorobutanol - 4% Beniocaina - - - 43
La medicacifn se aplica sobre yodoformo o gasa comdn,
de modo que quede suelta en el alvéolo, cubriendo todo
el hueso expuesto. Hay que volver a rellenar el alvéo
lo con toda la frecuencia que sea nccasaria para que_
el paciente se sienta cdmodo, hasta gue el hueso que-
de cubierto por los tejidos de reparacién gue prolife
ran sobre €1,
Se preconizé el raspado del hueso expuesto para esti-
mular la salida de sangre vy la formacidn de otro co-
gulo en el alvéolo. La experiencia demostrd que este_

procedimiento reviste poca utilidad,

2.~ Piemia y Septicemia:
La piemia y la septicemia son infecciones puruleﬁtasﬂ
producidas por la penetracidén de los microbios de la
supuracién de la sangre y se caracteriza por la forma
cifn de abcesos, Esto puede nroducirse cuando no se -

esterilizan debidamente los instrumentos por usar,

3, - T&tanos:
Todas las heridas de la boca se producen en una zona
contaminada; en consecuencia, la infeccifn secundaria

es una complicacifn que siempre debe tenerse en cuen~



ta, El Cirujano Dentista har& todo lo posihle para pre-

-

venir la infeccidn o eliminarla si ella se ha producido.

Las medidas preventivas comprenden una rigurosa esteri-
lizacidn del instrumental, limpieza minuciosa de la he-
rida, hemostasis completa vy clierrc apropiade., Los anti-
biBticos no son escenciales si la herida es superficial,
pero estln formalmente indicados cuando la lesién abar-
ca estructuras més orofundas. En tal casc, deben darse_
en cantidades suficientes y durante ¢l tiempo necesario
para impedir o controlar la infeccidn y evitar el desa-
rrollo de gérmenes resistentes.

Cuando las lesiones punzantes son producidas por obije—-
tos contaminados, capaces de introducir materiales sue—-
cios en la herida, debe recurrirse a medidas de protec-
¢i8n contra el Clostridium Tetani, Tales infecciones, -
que son catastrdficas v de mortalidad muy elevada, obli
gan & la profilaxis activa ante 1o sola sospecha de una
herida zontaminada por este microorgonismn 21 paciente

ya Iinmunizado con toxoide

que ha rocibide in-

vecciones de refuerzo on los intervalos indicados, debe
ré recibir otra inveccidn de refuerro consistente en —-

~

0.5 ml, de toxoide tetdnico con hidrdéwido de aluminio, -
UsSP (Alhydrox). S8i el pacicnte no ha sido inoculado con

tra el t&tanos o si se abrigan dudaz sobre la inmunidad



activa del enfermo, se provee inmunidad pasiva con 250
a 500 unidades de globulina inmune antitet&nica humana
(Hyper-Tet) mediante inyeccidn intramuscular profunda,
Al mismo tiempo, pero en otra extremidad y con deringa
aparte, se dan 0.5 ml, de toxoide tetdnico con hidr6éxi
do de aluminio, USP (Alhydrox), seguido de¢ otra dbsis_
a las 4 semanas y una désis de refuerzo de 0,5 ml, a -
los 6 - 12 meses, Como la profilaxis del tétanos compe
te a la préctica médica, se debe remitir a un faculta-

tivo al paciente que requiera este tratamiento,



CAPITULO VI

ACCIDENTES EN ENDODONCTIOA




1- Fractura de la corona clfinica:

Es un accidente mis aparatoso que grave ya que no in--
duce al doloxr, pero si cause un atraso en el tratamien
to.
Las causas principales gue tienen relacién directa con
este accidente son las siguientes:

a) Proceso carioso severo,

b} Presibn inadecuada.

c) Cavidades mal realizadas.

La caries, el enemigo principal de las piezas dentales
tiene un elevado porcentaje en cuanto a pérdidas y ~--
fracturas se relaciona, Siendo leve en sus inicios, se
torna severo cuando es descuidado provocando trastor—-
nos mayores.

Una pieza que se presenta con carles cuyo grado es més
o menos avanzado, debe tratarss con mayores precauvcio-
nes que las demfds piezas para evitar fracturas y loe--
grar asi su restauracidn definitiva, La remocién de la
dentina reblardencida puede dejar las paredes de la ca
vidad sin soporte adecuado y, por consiguiente, queda_
débil a tal grado, que la presién de la masticacidn -
fractura la corona,

Cuando se presenta un paciente para tratamiento de en-

dodoncia con piezas con caries avanzada, lo primero se



rd explicar los riesgos que corre la corona v las posibi-
lidades de que la obturacibén mds o nenos simple, se con=--
vierta en una restauracién mids complicada.

BEe en 1a realizaciHn de la cavidad donde los conocimien-=-

tos del Cirujano Dentista ayudan o, provocan el accidente,
En piezas cuya anatomfa hace mds dificil la preparacidn,
solo el trabajo hébil del operador evita la complicacién,

Ejemplo de ello, pueden ser los premolares con cavidades_
de clase II que tienen mayores posibilidades de llegar a_
la fractura que cualquier otra pieza,

Cuando se ha vroducido la fractura, la‘imposibilidad de -

colocar la grapa y el dique para aislar se hace presente,

en tal caso, las grapas tratardn de colocarse en las pile-~

zas vecinas. Esta no es una soluci6n que en todos los ca-
sos dé resultado, ya que puede producirse la filtracién -

de la saliva.

En piezas anteriores, cuando se produce la fractura, pue--

den planificarse obturaciones a base de tornillos o pins_
con corona de acrilico o porcelana. En piezas posteriores,
el problema de la restauracibn es mds compleijo, pero tam-

bi&n se puede recurrir a los tornillos o pernos de reten-

cibn radicular permitiendo asi, cementar una corona met&-

lica.
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2.~ Escalones e inaccesibilidad de los conductos:

El escal8n presenta un Indice de probahilidades muy ele

vado en piezas cuyas raices se encuentran con cierta --

curvatura, no solo en este tipo de piezas, sino aln en_

conductos con una desviacién insignificante, producien-

do por consiguiente, un transtorno en el trabaijo.

Una de las maniobras iniciales en la preparacién quirdr

gica de los conductos radiculares, se encuentra frecuen_
temente obstaculizada por la estrechez de la luz del con
ducto, por calcificaciones anormales y por curvas © acow
daduras de la rafiz,

Los escalones se producen, por norma general,por el uso_
en forma indebida de las limas y los ensanchadores, al -
no seguir con el instrumento la luz del conducto. En con
ductos gque presentan curvaturas, es fdcil provoczr un es
calén al pasar del instrumento No. 25 al No, 30; y para_
evitar el riesgo, es recomendable dar al instrumento la_
forma que sigue el conducto en su trayectoria siguiéndose -
en proceso consecutivo las graduaciones estandarizadas,-
o sea, gue de un calibre dado se pasa al inmediato supe~
rior,

Provocado el escaldn y realizado el diagnéstico clinico-
radiogrifico del trmnstorno, solo la habilidad del opera

dor puede permitir que se tome nuevamente la via natural



del accesoc al fpice radicular, Debe intentarse aumentar
la luz de el conducto desgastando la pared opuesta al -
escalén,

Los ensanchadores proporcionan un aumento en la luz del
conducto de un modo uniforme, eliminando las pequefias -
curvaturas vy los obstficulos gue pudieran presentarse en
su camino, Como este instrumento trabaja por rotacidn, -
se corre el riesgo, en conductos sumamente estrechos, -
de deformar su egpiral o de producir una fractura del -
instrumento en el caso de gue el obst&culo no logre ser
vencide flcilmente.

Si la causa de la inaccesibilidad al conducto es la cal
cificacién del mismo y no se logra llegar al &pice a pe
sar de la accifn de los agentes quimicos y de los ins-;;
trumentos de mano, puede hacerse el intento con los en-
sanchadores accionados por el torno convencional, Estos
instrumentos deben girar a haja velocidad (500 R,P,M, =~
aproximadamente) y con €llo se abrc paso répidamente a_
través de los obsticulos presentes. Esto tiene el gran_
inconveniente de que este acceso rdpidamente realizado_
muchas veces no corresponde al conducto natural y cons-
tituye por tal causa una falsa via; por otra parte el -
control de estos instrumentos rotatorios estd muy lejos

del operador.



Una vez presente el accidente, los pasos deberfn ser en-
caminados a la resolucifn del problema. Deberd retroce--
derse cn la instrumentacifn hasta los primeros calibres_
y reiniciar el trabajo de ensanchado y limado procurando
eliminar asi el escalén,

Radiogr8ficamente podr& llevarse un control estricto so-
bre el avance de las maniobras que se realizan, asi como

localizar el lugar exacto de donde se¢ encuentra el esca-

18n,

3.~ Perforacibn o falsas vias:

Es la perforacibén o falsa via una comunicacién hecha ar-
tificialmente de la cfmara pulpar y/o de los conductos -
radiculares con el pericdonto,
Las falsas vias se dividen en:
1} Perforacidn cervical o interradicular,
2} Perforacidn del conducto radicular en:
al Tercio coronario,
b} Tercio medio.
¢) Tercio apical..
Estas perforaciones se deben, en gran parte, a una obs--
truccifn en el conducto y cemo factores responsables del
accidente se cuentan:
A) Falsas maniobras operatorias,

B} Uso inadecuadc del instrumental,
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C) Dificultad debida a calcificaciones.

D) Anocmalias anatSmicas.

Las falsas maniobras operatorias son aquellos trabajos
infructuosos del Cirujano Dentista por localizar la en
trada de los conductos radiculares, Son trabajos devas
tadores que en ocasiones llegan a producir la perfora-
cifn del piso de la clmara pulpar, una falsa via que -.
de no obturarse traerd trastornos posteriores. En aque
llos casos en gue la localizacidn se presenta dificul-
tosa, se recurre a sustancias colorantes como la vioc--
lcta de genciana gque se coloca con una torunda y se de
ja por espacio de unos minutos, una vez retirada, los_
puntos de los conductos radiculares se observan colo--
reados y su acceso resulta mds sencillo.
El uso inadecuado del instrumental como son los tira--
nervios que:

1.~ No se debe flamear para esterilizario,

2.~ No se debe usar para establecer la longitud

del conducto,

3.~ No se debe usar un tiranervios grueso en un

conducto estrecho pues con la fuerza «que se usa

se puede trabar,

4.- No se debe usar un tiranervios ya gastado o

roto.



5;« No se debe entrar a un conducto con un tira-
nervios cargado de residuos.

Con respecto a las limas tenemos que:
1.~ Jamds deben ser flameadas para esterilizar--—
las,
2.~ Toda lima que haya sido curvada no debe ser_
vuelta a usar,
3.« La esterilizacifn repetida de las limas can-
sa fragilidad en el metal.
4,~ Una lima no debe ser forzada a penetrar en =
el conducto, deben entrar con suavidad,
5,- En los conductos estrechos, los giros en el -
sentido de las agujas del releod de mds de 20 a -~
30 grados son peligrosos.
6.~ Todo giro en el sentido de las agujas, debe_
ser seguido por otrn en sentido contrario para -
impedir gque se traben las espiras en la pared --
dentinaria.
7.~ Excepto en raras ocasiones, todos los conduc
tos tienen curvaturas; por lo tanto, los instru-
mentos que penetren en ellos deben ser curvados_
para no formar escalones,.
8.~ Hay gue eliminar los residuos de la lima anw-

tes de entrar nucvamente en los conductos,
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Los ensanchadores estdn sujetos a todos los abusos de -
las limas, Adem&s, estén &stos otros abusos:
1.- Debido a la eficiencia de corte mavor de los__
ensanchadores, es muy ficil aplicar demasiada - -
fuerza en sentido apical y romperlos al girar,
2.- La distancia entre espiras s mavor oue en ---

las limas; por lo tanto se reduce la sensacidn -~

t8ctil por lo que hay que poner mds cuidado.

La dificultad que presentan las calcificaciones es un -
aspecto de gran importancia ya gque en algunas ocasiones
llega a obliterar completamente el &pice, El grado de -
calcificacidén estd en relacibn directa con la edad del_
paciente, aunque puede darse el caso de piezas jJjévenes_
conn mavor grado de calcificacibén. La calcificacién se -
encuentra influenciada por ciertos factores comc son:

a) Trauwmatismos que estimulan rdpidamente el pro-
ceso de formacibn.

b) Lesiones producidas por el avance de la caries.

¢) Oclusidn traumética.

d)} Obfturaciones cuya profundidad es excesiva,

La pauta que indica la formacidn de la falsa via es la
sintomatologia que en estos cas»s es tipica e inmediata;
uri hemorrzvia abundante auz mana d=21 lugar v vivo do--

lzr periodéntice que registra el pacliente cuando no se
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encuentra bajo los efectos del anestésico,

Cuando se presenta la perforacidn, el primer paso a se
guir es cohibir la hemorragia presente con una torunda
de algodbn humedecida en solucién al milésimo de adre-
nalina, en flcido tricloroac&tico o en superoxol, Una -
vez que la hemorragia se ha controlado completamente,-
deben tomarse las radiograffas necesarias para locali-
zar el punto exacto de la perforacibn, Las radiogra-—--
ffas se toman en distintas angulaciones con el fin de_
reproducir la imagen radicular en todas sus posibles -
formas; tomindose en cuenta que la imagen vestibulo--e
lingual es sumamente engafiosa y produce desconcierto -
al Cirujano Dentista, en sentido mesio-distal no pre--
senta equivocacibn posible ya que se observa fdcilmen-
te cuando se introduce un instrumento por el trayecto_

de la via producida.

1,- Perforacibn cervical o interradicular:
Este accidente suele ocurrir en premolarcs superiores
cuya cimara pulpar se encuentra mesializada, otro tan-
to ocurre con los premolares inferiores, con la dife--
rencia, gue en estas plezas la inclinacidn se localiza
en sentido lingual.
Una mala bisqueda de los cuernos pulpares produce un --
fresado excesivo v como resultado la perforacifn,

Una vez que se ha producido la falsa via v gue se cohi
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be 1a hemorragia provocada, deber& hacerse un lavado --
perfecto de la zona colocd&ndose posteriormente una pe--
quefia cantidad de pasta acuosa de hidr6xido de calcioc =
en forma tal que una pecqueria capa se extienda y cubra -
la perforacidn, A continuacidén se debe obturar parcial-
mente con un cemento de oxifosfatc para continuar con -

el tratamiento.

2.~ Perforacifn radicular:

La perforacibén radicular es mucho mds compleja. Suele -
ocurrir en la preparacifn biomecdnica del conducto, bus
cando la accesibilidad del &pice o al tratar de elimi.-
nar una obturacién anterior., Las piezas en las que debi
do a su anatomia radicular es mavor el porcentaje del -
posible accidente son los incisivos laterales cuyo fpi-
ce se encuentra dirigido hacia distal, En estos casos -
es de suma importancia localizar la posicifn exacta de_
la perforacidén, asi como la direccién de la raiz en la_
que se encuentra,

La perforacidn en el tercio coronario es accesible a un
examen mis o menos dircecto v puede intentarse una pro--
tecci8n inmediata por medio de una obturacidn parcial -
con el fin de evitar una complicacidn,

Cuando la falsa via se encuentra ubicada cerca del &pi-

ce y el conducto quedd en esta regidn infectado e inac-
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cesible a la instrumentacién, debe realizarse la apicec

tomia.

4.~ Fractura de instrﬁmentos dentro del conducto:

Forzar un instrumento significa provocar su fractura y_
ésto a su vez, molestias al paciente y dificultades al_
Cirujano Dentista, Es un accidente frecuente en el tra-
tamiento de la raiz dental que en ocasiones presenta di
ficultades al acceso del &pice, A pesar del inconvenien
te, no siempre es definitiveo y la remocibn debe inten--—
tarse.

La parte del instrumento que se fractura suele ser aque
lla que presenta mayor debilidad, © bien agquella a la =-
que se le d& una forma similar a la del conducto curvo,
v s5i a ésto se le agrega la presidn o movimiento brusce -
del operador el accidente es inevitable. Por ello debe_
tenerse en cuenta cque no todos los instrumentos tienen_
iguales caracteristicas y que sdlo algunos de ellos pre
sentan cierta elasticidad.

Para poder instituir la solucién adecuada al problema,-
debe tenerse en cuenta el tamafio y la forma del fragmen
to; la posicidn que ocupa en el conducto y el obsticulo
qgque lo detenga.

Al presentarse la fractura del instrumento los rayos X_

dan un conocimiento amplio de las caracteristicas del -
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accidente, el lugar exaclto en quc sc localiza el fragmen~-
to, asi come los obstdculos gue sc¢ cncuentran a su paso -
y las condiciones del instrumento. Por lo general, la for
ma de 8ste despugs de la fractura es casi recta vy por ===
ello presta ayuda al tratar de removerlo va que la resis-
tencia es minima.

Tal vez lo mé&s importante es la posicién gque guarda el -~
fragmento @n el conducte, va gque de ello dependen los pa-
sos a seguir, Cuando se presenta a lo largo del conducto,
libre o fijo a la pared, la remocibn debe intentarse y on
algunos casos se tiene 8xito, pero si el fragmento se en=-
cuentra en el tercio apical producird una reaccibn del te
jido periapical ¥ su remocibén deberd ser quirldrgica.

En los conductos curvos, las fracturas tienen mayor por--
centaje de probabilidades de efectuarse y de fracasar el_
intente de removerlo; en casos asi, cuando el fragmento -
del instrumento no inpide el acceso al foramen, puede de-
jarse alli y tratar el caso como una obturacifn parcial -
(siempre v cuando el conducto se desinfecte).

Los obsticulos que impiden la remocién del fragmento pue-
ae ser nddulos calclreos en el conducto y en los que el
fragmento s. alodja, también puede ser un escaldn en el --
gue se acuiie el metal, una pequefia ramificacibn del con--

ducto, etc.
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Hasta el momento no se ha podido indicar con certeza qué
método es el més adecuado en caso de una fractura, pero_
se tiene conocimiento de algunos métodos que pueden ser_
practicados:

a) M8todos mecdanicos,

b} Mé&todos guimicos,

c) Métodos quirtrgicosi

a) Métodos mecénicos:

La remocidn mecinica es aguella que efectda el Cirujano_
Dentista con la avuda de otros instrumentos o mfAquinas,
Un instrumento localizado a lo largo del conducto, puede
desalojarse utilizando sondas u otros instrumentos lisos
vy f£inos, si con ellos no se logra el &xito, puede inten-
tarse con instrumentos barbados. El tiranervios con algu

nas fibras de algoddn se introduce al conducto v se gira

b

un poco para gue el extremo del fragmento se enganche Y
con movimientos suaves se impulsa al exterior,

Es fécil encontrar gue el instrumento fracturado estd -—-—
acufiado en la pared del conducto: en astos casos, es na=-
cesario trabajar alredaedor del fragmento desgastando las
paredes que se oponen a la salida con la ayuda de las 13i
mas de menor numeracién que la del instrumento roto. - -

Cuando se l.ogra liberar el trozo de metal, el tiraner--=

vios con algodén actfia enganchando el pedazo de instru--
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mento,

b) Métodos quimicos:

No siempre los medios meclnicos dan los resultados que
se buscan, siendo necesario recurrir a otros medios.
Las sustancilas gquimicas que corroen el metal o reblan-
decen las paredes del conducto son remedics severos --
que se recomiendan siempre y cuando se tamen las medi-
das necesarias para su uso,

Las soluciones a base de yodo son las mas indicadas pa
ra 8stos casos, Primz recomienda la soluci6n concentra
da de lugol cuya f0rmula es: Yoduro de potasio: 2 pare-
tes; Agua destilada: 3 partes; Cristales de vodo: 2 —-
partes. Se pone la solucién en el conducto hasta cque -
se pone en contacto con el fragmento, pasados algunos_
minutos se lava y se seca perfectamente para colocarse
de nuevo la sclucibn, Si el desnlazamiento no se produ
ce, puede volver a intentarse el tratamiento y aln se-
llarse esta solucibn durante 2 5 3 dias,

La remocién se ha intentado tamhién con dcidos en solu
cifn como son: el &cido clorhidrico, dcido sulfdrico y
el 4cido fenosulffirico. La accidn de la soluci6n dcida
es neutralizada por una solucibn de bicarbonato de so-
dio; la efervecencia que se procucs puede lavantar el

fragmento y hacerlo flotar en el conducto.
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¢} Métodos quirGrgicos:

Cuando se fracasa en el intento de remocién por vias -~
guimicas o mecénicas y en aquellos casos en que se en=-
cuentre indicado, el problema puede solucionarse por -

medios quirQrgicos representados por la apicectomia.

5.~ Sobreobturacifn accidental:

El uso del instrumental iInadecuado tiene mucho gue ver
para que se presente o no la sobreobturacidn., E1 1léntu
lo, instrumento gue s¢ usa con cierta regularidad, pro
duce més riesgos y trastornos gue beneficios va que -«
con su giro rdpido distribuye el material proporcional
mente dentro del conducto y aun fuera de &1 provocando
trastornos posteriores,

La sobreobturacién debida al descuido del operador, es
tal vez la forma mas frecuente. Pusde presentarse que_
el conc de plata o de gutapercha sea sobreobturado de-
bido a una presifn digital mayor, en c¢ste caso, se re-
tira el material y se intenta una nueva obturacién,
Cuando el material cgue pasa més alld dél dpice es el -
cemento, éste producird reaccién v trastornos que desa
parecen cuando el material deja de irritar. Los cemen~-
tos usados comunmente, son tolerados por el tejido pe-
riapical y algunas veces son reabsorbidos y fagocita--

dos en un lapso corto de tiempo, otras veces son encap

ol E e e



- 108 -

sulados pero muy rara vez producen grandes molestias,
En caso de presentarse la obturacién de un foramen am-
plio, se recomienda usar una pasta a base de yodoformo
con un agregado de una parte de 6xido de zinc por cada
tres partes de yodoformo ya que &sta combinacifn produ
ce una pasta de lenta reabsorcifén en la zona periapi--
cal y pricticamente no reabsorbible en el conducto -~-
pues si se usa la pasta sin el agrcgado se corre el =~
riesgo de la reabsorcién del material dejando &l descu
bierto la punta de gutapercha,

Cuando el material sobreobturado accidentalmente pree-
senta un volumen considerable o produce molestias dolo
rosas, la solucibn a este problema es la cirugia,

Al producirse la sobreobturacidn debe tomarse en cuen-
ta la posibilidad que existe de que el material pase -
a cavidades naturales como scn el seno maxilar, las fo
sas nasales y el conducto dentario inferior,

De gran ayuda son las pastas reabsorbibles cuando se -
trabaja en &pices cercanos al seno maxilar; puade efec
tuarse la primera etapa de la obturacifn con este tipo
de material, seguida del sellado convencional,

Una vez que la obturacifn se ha sobrepasado, un punto_
de importancia es el andlisis del caso con el dnico -~

fin de decidir sobre la desobturaci®n o la =2liminacién
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del material, para lo cual dede tenerse en cuenta lo -
siguiente:

a) Diagnbstico del diente en el momento en que_
se presenta el accidente:
Si la sobreobturacifn y desobturacién se practican en
1a misma sesibn, puede hacerse el intento de una nue-

va obturacidn,

b) Tipo de material sobreobturante:
Debe observarse si el material que se ha sobreobtura-
do es el cemento sellador o si es la gutapercha, asi_
como la cantidad que se ha pasado y cémo es la obtura
cifn en general. Si la cantidad es grande tanto de ce
fento o de gutapercha, debe desobturarse {si es posi-
ble) en la misma sesifn, 51 es solo cemento sellador,
aun c¢uando sea del tipo reabsorbibles,es por lo gene--
ral, bien tolerado por los tejidos en la mayoria de_

los casos,

c) Tolerancia de los tejidos apicales:
Es un factor variable, ya que algunos pacientes tole-
ran pequefos excesos de cemento, mientras que otros -
pacientes presentan una respucsta dolorosa, pero a la
larga, hay respuestas tisulares desfavorables consecu

tivas a la accidn irritante de los materiales sobre-w

obturados, siendo mayor la reaccién cuando no hay un
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condensado adecuado en la zona apical y el material no

es reabsorbible.

d) Posibilidad de retirar el material sobreobtu-
rado:
Existe una técnica adecuada a este tipo de trabajos a-
poyado en el uso de sustancias sclventes como son el -
Xilol y el cloroformo. En caso de obturaciones defec--~
tuosas que deban ser retiradas, pueden usarse estos --
solventes.
Para la desobturacifn de canales, ademds de estas sus—
tancias tenemos el eucaliptol cuya accidn es mds lenta.
Usado en canales sellados, ejerce una accifn reblande-
cedora lenta, logrando una remocién fdcil. No produce_
la irritacidn fuerte a los tejidos periapicales que «-

ejerce el xilol o el cloroformo,.

6,- Penetracibn accidental de instrumentos a vias

digestivas o respiratorias:

Toda intervencidn endodfntica debe efectuarse después_
de aislar el diente mediante cl empleo de grapas y di-
que de goma. e esta manera las normas de asepsia v an-
tisepsia pueden ser aplicadas en toda su extensién, -~
ademils de que evitan accidentes penosocs como son la le

si8n gingival debida a sustancias catisticas o la pene-
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tracifn a vias digestivas o respiratorias de instrumen-
tos.

La penetracifn de instrumentos es un desafortunado acei
dente que nunca debiera de pasar, y que sin embargo, se
presenta, Se produce al no emplear el dique de goma ni_
el arco, Si no se usan estos dos elementos las precau--
clones que se deben de tomar deben ser mayores con el -
fin de reducir las posibilidades de accidente.

Una vez colocado el dique de goma; puede darse el caso -
de que salte de improviso debido a la tensién del hule_
que es mayor que la fuerza de la grapa colocada en la -
pieza. La grapa, al ser depositada sobre piezas de for-
ma clnica que proporcionan un Area de poca resistencia,
puede saltar en el momento menos esperado, Para evitar
este tipo de accidentes, el dique de goma se detiene --
por medio de dos grapas: una en la pieza por tratar y -
la sequnda en el cuadrante opuesto, de esta forma, hay_
doble seguridad,

La penetracidn de ingtrumentos se produce por inhalaw~-=-
¢cifn o por deglucidn; de estos dos tipos el mAs comln -
es la deglucifn. Cuando el instrumento es deglutido, se
aconseja a el paciente que coma mucho pan, papas, ali-~
mentos envolventes, v se va siguiendo la trayectoria --

del instrumento por medio de rayos ¥, llevando un con-=-
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trol del lento pero continuo avance a través del tracto
digestivo; siendo expulsado, por regla general, a las -
pocas semanas.

En caso de que el instrumento sea aspirado, debe remi~--
tirse al paciente a un especialista quien buscard su lo
calizacibn exacta por medio de radiograffas, broncosco-
pias, etc, ¥y en ocasiones su extraccién se harf en for-
ma quirdrgica,

Por estos motivos es que el digue de goma proporciona =
una gran prevencibn contra estos accidentes cque resul--
tan demasiado desagradables y molestos. La mayoria de -
los autores coinciden en la afirmacién de que el uso de
este método preventivo es efectivo y aGn lo recomiendan

en el tratamiento simple de operatoria dental,

7.~ Dolor postoperatorio:

La evolucibn en el uso estandarizado de instrumental y_
de drogas bien dosificadas, 48 como resuitade una dismi
nucién considerable en cuanto a la sensacifn dolorosa -
posterior a una intervencién.

Investigaciones relacionadas con las molestias que re~-—
porta el paciente, demuestran cue menos del 50% sienten
un dolor cuya duracién es variable: siendo en las perso
nas jbvenes donde se presenta una menor reaccién doloro

sa.,
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La administracién de analgésicos tiene como fin el con-
trol del dolor postoperatorio, que en caso de deberse a_
una pulpectomia es de poca intensidad y en ocasiones nu-
lo.

Si el dolor existe, se debe a la presencia de remanentes
pulpares que no fueron extraidos completamente durante -
los pasos primeros de la pulpectomla (sobre todo en con-
ductos cuya estrechez dificulte los trabajos), se reco--
mienda sellar el conducto con un fdrmaco formolado (tri-
cresol-formol) para producir una sedacién completa.

Hay ocasiones en que el dolor existente es molesto o in-
tenso, en estos casos se recomienda que junto con la ad-
ministracién de analgésicos, se selle el conducto con ~-=-
drogas corticoesteroides. Las drogas corticocesteroides -
tienen dos acciones farmacolfgicas: una como inhibidora_
de fendmenos inflamatorics y como antialérgicos; © este ti-
po de medicamentos disminuye o elimina totalmente el do-
lor, después de algunos dias puede retirarse y continuar

el tratamiento normalmente,
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"La mejor manera dae tratar un accidente es impedir que_

se produzca'
La mayoria de los accidentes enumerados son previsibles,

Sabemos que la adopcién de principios quirdrgicos bien_
establecidos; la eleccién de una via de acceso adecua--
da, el cuidadec con que se manipulen los tejidos, el uso

controlado de la fuerza, y sobre todo la concentracién

en el problema, reducird al minimo los riesgos quirdrgl

cos.,

Asf mismo debe suponerse que cualquier Cirujano Dentis-
ta gue decida prescribir o administrar una droga conoce
perfectamente la d6sis que debe dar, evitando asfi las =
intoxicaciones que &1 mismo puede provocar por no cono-
cer la accién de los fdrmacos que va a usar., Una clave_
significativa para el formidable problema de la toxici-
dad por drogas es que si bien se ha progresado mucho en
el reconocimiento y la terapeQtica de las reacciones -=
téxicas, se estd asistiendo a la aparicifén de una nueva
clase de enfermedades iatrog€nicas, caracterizadas por_
una serie definida de sintomas, signos » respuestas pa-
tolSgicas. Es indudable que &sto d& fundamento al viejo
adagio:

"El remedin es a veces pero que la enfermedad"
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El conocimiento de la fisiologfia humana, sumado a una -
historia clinica cuidadosa, puede prevenir complicacio-
nes que varian desde las reacciones alérgicas de media-
na intensidad hasta el colapso total.

Un punto de suma importancia, en el gue se debhe insis--
tir cen frecuencia, es que se haga una evaluacién pre--
via del paciente mediante una adecuada y bien sustancia
da historia y evaluacién fisica, Cuando en la anamnesis
se obtiene un estado significativo o desusado, el Odon-
télogo tiene la obligacién de solicitar las pruebas de_
laboratorio que correspondan, antes de seguir adelante -

con el tratamiento,

A pesar de estos cuidados pueden producirse complicacio
nes incluso en manos del més experto de los Cirujanos;-
por lo tanto, todo Odontélogo debe tener los conocimien
tos y la habilidad suficientes como para enfrentar con__
éxito los accidentes y emergencias que pudieran presen-

tarse,
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