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4.- Complicaciones sistémicas: 

a) Toxicidad. 
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c) Reacciones al~rgicas, 
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e) Paro cardiáco 

f) Com~licaciones en la 
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con los dientes vecinos: 

a) Fractura de la pieza -

por extraer. 

b) Fractura o luxación de 
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e) Extracción errónea de 

otra pieza. 

d) Extracción del germen_ 
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e) Desalojamiento de obtu-

raciones. 

2.- Accidentes relacionados 

con los maxilares: 

a) Fractura del reborde al 

veo lar. 

b) Fractura de la tuberosi 

dad del maxilar supe---

rior. 

e) Fractura de la mandfbu-

la, 

d) Lesiones del seno maxi-

lar, 

c.- Accidentes relacionados 

con los tejidos blandos: 
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El Cirujano Dentista desde hace mucho tiempo sue

le hacer un exfunen f1sico sistcm:1tico del pacien

te antes de iniciar un tratamiento. Actualmente -

Asto se ha transform~do en una regla para todos -

los Odont1Slo9os en vista de los casos peligrosos, 

tratamientos largos y pacientes de edad avanzada, 

que en la actualidad acuden en gran nllmcro a reci 

bir atenci6n m~dica, puesto que la muerte, algu

nas enfermedades graves y ciertas reacciones f1s~ 

cas menores,pueden estar directamente relaciona-

das con la habilidad :nanu.:il y el conocimiento que 

el mddico tenga o deje de tener. Fl propósito de 

realizar este examen es determinar s1. ) a capacj--

dad f1sica o emotiva de un enfermo le permitirá a 

~ste, tolerar un tratamiento espec1f ico, ya que -

dentro del campo de la Odontologta dicho examen -

nos ayudará a establecer un factor de evaluación 

que nos permita decid:i.r si pcdemos efectuar con -

seguridad el tratamiento, o si esta indicada una 

consulta con el m~dico general antes de empezar -

su rehabilitaci6n. 

La labor del Cirujano Dentista en todas sus fases 

se debe desarrollar con el rn~ximo de seguridad --
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por parte del mismo¡ sin embargo, aun teniendo to

dos los cuidados se puede presentar la "IATROGE--

NIA" 1 es entonces cuando debe.mas saber con exacti

tud la t~cnica a seguir para la solución de dicho 

pr9blema. 

Es féicil aprender las t~cnicas que se repiten a -

diario; pero los procedimientos de urgencia, s6lo_ 

se realizan ocasionalmente, en cambio los casos en 

que puede salvarse una vida, sólo se presentan una 

vez en muchos afies, Estar preparado para este tipo 

de casos, es difrcil; pero los pacientes exfgcn -

que el ('.irujano Dentista est6 capacitado arnpliame~~ 

te en la profesión m~dica, y que sea capaz de ac-

tuar en una situación apremiante, por lo que es n~ 

cesario hacer una evaluación periódica de los pro

cedimientos para asegurar su apli.ci:1ci6n eficaz7 

ast como también estar a 1 t<Jnto de; los adelantos -

que se van implantaüdo en las tdcni.cas para 118var 

a cabo determinado tratamiento, de esta manera el 

ntlmero de accidentes provocados por el especialis

ta ir<'in disminuyendo en ndmero y gravedad. 



C A P I T U L O II 

D E F I N I C I O N 
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La palabra iatrogenia se deriva de los vocablos -

griegos IATROS que signifi.ca que cura y GDDS 

que quiere decir orígen, 

Las enfermedades iatr6genas son las producidas -

por el m~dico directamente o a trav~s del empleo_ 

de medidas diagn6sticas o terapeOticas, y consti

tuyen el capitulo de la medicina que méis se ha in 

crementado y modificado en los dltirnos años. 

Es evidente que, con el desarrollo experimentado_ 

por la Odontología, el Cirujano Dentista tiene a 

su alcance una innumerable cantidad de medidas te 

rapedticas eficaces pero que, al mismo tiempo son 

capaces de provocar efectos nocivos en los enfer

mos que las reciben. En muchas ocasiones estos -

accidentes son imprevisibles; pero, en otras, un_ 

conocimiento correcto de la t~cnica a seguir en -

determinado tratamiento permite evitar.los o, al -

menos poner cuanto antes el remedio indicado. 

La personalidad del médico y del paciente tienen_ 

tambi~n suma importancia en la determinación de -

la iatrogenia, asi como la relación m~dico-pacien 

te. 

Otros factores que deben tenerse en cuenta son la 

duraci~n del tratamiento, edad, sexo, peso carpo-
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ral, los diversos estados fisiológicos, etc, Un 

factor determinante de importancia es el desco

nocimiento por parte del Cirujano Dentista de -

los riesgos que implica tal o cual tratamiento 

y de la manera más adecuada de c6mo debe llevar 

se a cabo ~ste. 



C A P I T U L O III 

H I S T O R I A 



- 13 -

Para el Cirujano Dentista es muy interesante con~ 

cer el origen de ~a profesión, las diferentes et! 

pas de su desarrollo y el maravilloso progreso 

que ha alcanzado en los dltimos cien afias. 

Siendo la odontalgia una de las dolencias más ge

neralizadas de la especie humana, es comprensible 

que las prácticas odontológicas se iniciaron en ~ 

todas partes del mundo desde tiempos prchistóri-

cos. Con el avance de la cultura, se manifestó P! 

ralelarnente el progreso de las ciencias. 

Cuando el hombre primitivo creó el fuego, se sin

tie seguro y aprendió a conservarlo y a emplearlo 

para ablandar sus alimentos, Usó esencialmente el 

pescado para su dieta, Como consecuencia, vivió -

a lo largo del curso de los r!os en Egipto y Chi

na, El horneado y asado fu~ el m¿todo usual de co 

mida, y así invent6 alimentos variados que satis

facieran su paladar. 

Sin embargo1 en estos lugares una considerable po~ 

ciOn del alimento era trigo, maíz, cebada y arroz 

reemplazando a las rafees, semillas y pastos con_ 

que el hombre se había alimentado hv.bitualmente. 

A consecuencia de este cambio en su r~girr.en diet~ 

tico, sus dientes y encías sufrieron una transforma 
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ci~n~ los molares que a sus antecesores les du-

raban toda la vida, comenzaron a caer, las encías 

a inflamar7se y reblandecer se y muchas veces se -

desarrollaban hinchazones en el rostro, Sin emba~ 

go, los monos, que pe:i::manecicron en c;)l bosque, no 

sufrieron ninguna de estas molestias. 

Es decir que la combinación de alimentos diversos 

y la cocina a base de almid6n serta la causa de 

estas enfermedades dentales, 

En el período paleolítico no se encuentran artn mu 

tilaciones dentarias, pero segtln G. Wilke, de - -

acuerdo a cráneos neolíticos (2 500 años A.J.) de 

los Dogs-Holes, de las cuevas de Perthi Chivaren_ 

y en otras partes de Inglaterra y de España, se -

cree que practicaban la extracción de los dientes 

por motivos rituales, En crSneos hallados en el -

Jap6n, se han visto mutilaciones dentarias artifi 

ciales y se consi.dera que dicha práctica era fre

cuente en la segunda mitad del periodo meso-neol1 

tico. 

Meghin cree que generalmente lo :l.ndicado era - -

arrancar los caninos de ambos maxilares, tambi~n 

se acostumbraba a limar los dientes, En la Europa 

prehistórica parece que se acostumbraba arrancar 
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los dientes mediante una piedra a modo de martillo 

y un trozo de madera en función de escoplo; es el 

mismo sistema que actualmente, despu~s de miles -

de afias, emplean los ind1'.genas australianos. 

Ha sido demostrada la limadura de dientes en el p~ 

rfodo neolitico, en cráneos hallados en sepulcros_ 

primitivos de la provincia vasca d~ Guipdzcoa. -

Ello nos induce a considerar que el origen de la -

caries dental se remonta e\ un per1'.odo anterior al_ 

advenimiento del hombre sobre la tierra, La refe-

rencia m6s antigua de la existencia de la caries -

la encontramos en el herbivoro dinosaurio, que se 

cree existi6 hace un millón de años. 

El exdmen minucioso de restos fósiles, prueba la -

existencia de esa afecci6n desde los tiempos inme

moriables. 

Lo precedente nos ratifica que las enfermedades -

son mlis antiguas que el hombre, En la edad de los 

r~ptiles, cuando aan no existía el género humano,

antes de que la superficie de la tierra se cubrie

ra de una capa de hielq existfan ya las enfermeda

des. Hace 20000 afios habta ya comenzado la batalla 

entre el hombre y la enfermedad; para ~sto,una pe~ 

sona fué designada como el curandero, que era ----
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quien dirig1a las fuerzas de que dispon!a el 

hombre para luchar. por su salud y su vida, 

Sin embargo, no existen pruebas que nos indi-

quen cómo luchaban contra las enfermedades, -

Era evidente que no ten!an m~dicos, Aun no vi

v!an en tribus y las familias vivían disemina

das, formadas de un jefe seguido de unas cuan

tas mujer.es. La vida era dura, cruel y corta1-

hombres ,mujeres y nifios eran vfctim2s de acci

dentes y enfermedades, pero sus conocimientos 

para curarlas o prevenirlas eran pr~cticamente 

nulos, 

La cirugia y el uso de los antis~pticos tam--

bién tuvieron su origen en los pueblos primit.f. 

vos. Se hacia un ilgujero en el craneo del en-

fermo para que por en pudiera Sillir el cspf.ri~ 

tu maligno, En tumbas prehistóricas, se han en 

contrado muchos cr~neos asf horadados. 

Como antis@ptico usaba el fuego, que en si mis 

mo era un espfritu, ast,con una brasa candent~ 

o una piedra calentada al rojo vivo, aplicada_ 

sobre una herida,hac1a huir al espíritu de la_ 

enfermedad y accidentalmente, destruía a los -

microbios causantes de la infección, cosa que_ 
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el salvaje ignoraba, 

El hombre civilizado continu6 aplicando el fuego 

como desinfectante hasta el Siglo XVIt no porque 

siguiera creyendo en esp1ritus, sino porque se -

crela que ciertas heridas estaban envenenadas y_ 

que el fuego destruía tal veneno. Hoy a ~sto se 

le conoce como "cauteL ización". 

As1 también podemos decj.r que con la aparición -

del hombre y 16gicamente de las enfermedade~ se_ 

da origen a la IATROGENIA ya que algunas de las_ 

veces se usaban medios tan drásticos para curar 

alguna enfermedad que el mismo sabio, brujo o s:!. 

cerdote provocaba una enfermedad peor con el tra 

tamiento aplicado, Asf, en Francia donde la Odon

tologla inicia su era científica, Pierre Fau---

chard, llillnado Padre de la Odontologfa, inicia -

una obra grandiosa y fccund~ dándole una perso

nalidad propia a la Odontología, 

En sus comienzos fuó Cirujano, pero luego se de 

.dica íntegramente a l il Oc1ontoluy1.a; p ublic6 2 to 

mas "Le Chirurgicn Dentiste ou 'l'raité des Dents" 

que marca el comienzo de la era cientifica en la 

historia de la Odontología. Fué éste precisamen

te el libro odontol6gico m~s completo conocido -
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en su tiempo. En esta obra le llama la atención_ 

al gobierno con la siguiente acusación: "La ne-

gligencia de los Cirujanos m~s c~lebres al aban

donar esta parte del arte, al cultivarla poco, -

ha sido la causa de que gentes sin teoria y sin 

experiencia se hallan apode~ado de ella y la - -

practiquen al azar, sin tener principios ni m~to 

dos". 

Colaboró luego con el gobierno en la reglamenta

ción de la profesi6n e insistió en que los aspi

rantes debían rendir examen ante médicos especia 

lizados en Odontologia. 

Desde entonces, las instituciones comprendieron_ 

la importancia de esta rama del arte de curar y_ 

se hizo estudiar y dar una prueba de competencia 

a los que se dedicaban a la ciencia dental. 

Pierre Fauchard de espíritu estudioso y atento,

vi6 las desastrosas complicaciones que producían 

los charlatanes, y se dedic6 a combatir a 6stos_ 

y a elevar a la profesi6n dental a un rango más_ 

digno, ejerci@ndola con dedicación y estudio, y_ 

fu~ tal su fama que varios reyes fueron hacia ~l 

en busca de sus cuidados odontológicos. 



C A P I T U L O IV 

A e e I D E N T E s EN EL B L o Q u E o 
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1. - GENERALIDADES : 

Me referir~ a las complicaciones que pueden presenta~ 

se durante o despu~s de la inyección de un anestésico 

local. Como sabemos los ancst~sicos locales se usan -

en tal cantidad en la pr~ctica odontológica, que no -

es posible ignorar los grandes riesgos que su uso im

plica. 

La posición que ocupa la anestesia local dentro de la 

cirugia varia considerablemente, tanto para cada hos

pital en particular como para cada pafs. En lineas g! 

nerales pod0"Tios decir que la anestesia Por infi.ltra-

ciOn y la anestesia raquídea son las técnicas usadas 

con relativa frecuencia, en tanto que las anestesias 

de plexo, epidural y de conducción,se utilizan con -

frecuencia muy variable de un lugar a otro. 

La anestesia local es muchas veces la que menos deteri~ 

ra el estado del paciente, Los anestésicos locales -

nuevos, aparecidos durante los dltimos años, justifi

can adem~s una revisión del papel que éstos desempe--

ñan, 

El uso de los anest~sicos locales en campos diferen-

tes al estrictamente quirúrgico ha tomado auge duran

te los últimos años; un ejemplo lo constituye la uti

lizaci6n de la anestesia epidural continua en la prA~ 
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tica del parto indoloro, Otro campo de importancia -

en donde los anest~sicos locales han adquirido actua 

lidad, está representado por el tratamiento de esta

dos dolorosos, bien sean sintorn~ticos o postoDerato

rios. Existe hoy en dfa un numeroso grupo do pacien

tes gravemente Gfectados, en los cuales la terapia -

analgésica que se utiliza es inadecuada. El uso de -

los anest~sicos locales como medio de ayuda para el 

diagnóstico y terapia del dolor se intensificará con 

toda seguridad en el futuro. Existen algunos anest~

sicos locales cuya utilización se salo del campo de 

la especialidad, tal es el caso de la Xylocaína, pr~ 

dueto que ha demostrado ser eficaz en el tratamiento 

de ciertas arritmias cardiacas y epilepsias. 

El efecto anestósico local in vivo,depende en gran -

parte del grado de vascularización de la regi6n don

de es inyectado. La reabsorción del mismo es lenta 

en el canal espinal, pero en la regi6n mandibular, -

por ejemplo, la rapidez de reabsorción es tal, que -

nos vernos en la necesidad de combinarlo con un vaso

constrictor para poder ascgufar un perfodo de laten

cia y duración suficientemente liwgos. Asimismo, la_ 

velocidad de reabsorción en una misma región es dife 

rente para cada sustancia en particular, debido a --



- 22 -

que ~stas alteran las condici.ones circulatorias loca 

les en grado diverso, Cuando se utilizan anest~sicos 

locales de reabscrci6n r~pida (por ejemplo la Tetra

ca1na), es esencial agregar un vasoconstrictor a la 

soluci6n para disminuir así su velocidad de reabsor

ción y con ello los riesgos de complicaciones t6xi-

cas, 

La anestesia regional debe ser ~dministrada, dentro_ 

de los limites posibles, bajo las mismas condiciones 

as~pticas que las que se observan en las intervencio 

nes quirdrgicas, 

El lugar escogido se limpiarj con una solución as~p

tica y se limitará con campos estériles, Las jerin-

gas que se usen estar~n estériles as1 como el resto 

del equipo, que preferentemente será empaquetado en 

juegos previamente esterilizados, 

El anestesista deberá usar tapabocas, ropaje operat~ 

rio y guantes esteriles, con excepción de algunas i~ 

tervenciones sencillas en la consulta externa, como_ 

es el caso de los Cirujanos Dentistas en la pr~ctica 

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 encargar~ de la vi-
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gilancia del mismo1 independientemente de ~sto, se 

debe contar con los elementos necesarios para una 

emergencia. 

Los anest~sicos son sustancias qulmicas de slnte-

sis, las cuales por su estructura molecular tienen 

características y propiedades particulares que las 

hacen di~eri~ unas de otras y gracias a lo cual, -

el Cirujano Dentista podr~ hacer una selecci6n id6 

nea en cada caso en particular. 

Todo agente bloqueador que se use actualmente en -

Odontolog!a, debe llenar los siguientes requisitosi 

1) Periodo de latencia corto. 

2) Duraci6n adecuada al tipo de intervención. 

3) Compatibilidad con vasopresores. 

4) Difusión conveniente . 

5) Estabilidad de las soluciones. 

6) Baja toxicidad sist€mica. 

7) Alta incidencia de" a;icstesia satisfactoria. 

Debido a que los pacientes difieren en temperamen

to, condiciones fisicas e inteligencia, no se pue

de tratar a todos de igual modo. Como resultado de 

procedimientos practicados a la ligera, o de una -

referencia sin tacto por parte del Operador o de -

su ayudante, fracasan inyecciones que de otro modo 
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producir1an una buena inducción. 

Los síntomas desagradables, como el s1ncor·e, pueden 

evitarse conociendo cómo manejar al paciente. El C~ 

rujano Dentista y su ayudante deben reflejar en su_ 

actuaci6n, la seguridad de que nada desagradable va 

a ocurrir, y que el paciente no tiene nada que te-

mer. Las jeringas y otros instrumentos o equipo que 

puedan inspirar temor, deber~n mantenerse alejados_ 

de la vista del paciente. 

La posición uniforme de la cabeza sobre el cabezal, 

además de proporcionar comodidad al paciente, faci

lita al Odontólogo el sentido de direcci6n y aumen

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 Operador debe_ 

tomar en cuenta para evitar que su paciente presen

te durante el tratamiento dental trastornos relacio 

nados con algún padecimiento orgdnico o func.ional, -

así como reacciones atribu!blcs a diversas drogas -

bajo cuya acci6n farmacol6gica se encuentre el pa-

ci.ente en el momento de visitar al Odontólos-o. 

El Cirujano Dentista no debe omitir, al hacer la 

historia clínica, datos que puedan revelar algan p~ 
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decimiento cardiorrespiratorio importante y antecede!:: 

tes de estados all?rgicos o anafil.1cticos. Asimismo,

debe conocer el estado psfquico de su paciente para_ 

calmar su inquietud tanto psicológicamente como por_ 

medio de una medicación preoperatoria sedante, ya 

que un paciente excitable puede llegar a tener un 

sincope de etiología neurog~nica en el momento del -

bloqueo y confundirse fácilmente la signología y si~ 

tomatología con los efectos indeseables de las dr0-

gas anestésicas. 

En los casos en que el paciente relate antecedentes_ 

de alergía a los medicamentos, se deben hacer prue-

bas de sensibilidad. 

El Profesionista debe contar con un equipo de reani

mac i6n para el tratamiento de cualquü;.r: tipo de rea:.::_ 

ciones que repercutan sobre las funciones vitales, -

Este equipo se reduce a un dispositivo para adminis-

trar oxígeno a presión, asf como jeringas hipoddrmi

cas para su uso inmediato, soluciones de anal~pti-~-

cos, vasopresores, etc. 

Una complicación anestésica puede definirse como la_ 

desviaci6n del comportamiento habitual previsto des

pués de la administración de un anestésico regional. 

Una urgencia se define como una combinación inesper! 
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da de factores o cjrcunstancias que exigen acción in

mediata, para evitar un desastre para el paciente y -

muchos momentos de angustia para el Cirujano Dentista. 

Esto puede evitarse si las urgencias son reconocidas 

oportunamente e instituídos los :.1étodos y técn:_cas de 

reanimación adecuados de manera oportuna, eficaz y -

con tranquilidad. 

Para evitar cualquier IATROGENIA en esta rama de la -

Odontologf.a,eE necesari0 interrogar al paciente sobre 

las experiencias con anestésicos para determina~ si -

ha experimentado reacciones anormales a las drogas o 

si ha padecido alergias. 

El Cirujano Dentista deber! estar enterado de cual--

quier afecci6n fisica especifica aue exija tratamien

to o algün cuidado especial. 

También debemos tornar en cuenta que un estudio cuida-

doso de los principios y de las t6cnicas de anestesia 

en nuestra práctica, nos permitirá evitar en gran par

te los accidentes dentro de nuestra profesión. 

2.- TECNICAS DE ~LO~ 

Las técnicas de inducción más empleadas por el Odont6 

lago son las siguientes: 
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Fig. No. 1 
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A) BLOQUEO DEL NERVIO INFRAORBITARIO: 

El nervio infraorbitario es continuación directa del 

nervio maxilar superior, Se introduce en la órbita a 

travns de la hendidura esfenomaxilar y corre en el 

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



- 28 -

canal infraorbitario, para luego aparecer en el agu

jero infraorbitario y distribuirse por la piel del -

p5rpado inferior,la porción lateral Je la narfz y el 

labio superior, asi como por la mucosa del vest1bulo 

nasal. Se palpa con el dedo medio la porción media -

del borde inferior de la órbita y luego se desciende 

cuidadosamente cerca de un centímetro por debajo de_ 

ese punto, donde por lo general se puede palpar el -

paquete vasculonervioso que sale por el agujero in-

fraorbitario. Manteniendo el dedo medio en el mismo 

lugar, se levanta con el pulgar y el indice el labio 

superior y con la otra mano se introduce la aguja en 

el repliegue superior del vest1bulo oral, d~rigiónd~ 

la hacia el punto en el cual se ha mantenido el dedo 

medio. Fig. No. 2. Aunque no se pueda palpar la pu~ 

ta de la aguja, es posible sentir con la punta del -

dedo c6mo la soluci6n e~i inyectada en los tejidos -

subyacentes. Este bloqueo se usa para intervenciones 

quirúrgicas en el lugar de distribución del nervio -

infraorbitario, en el diagnóstico diferencial en ca

sos de neuralgia para localizar las ~zonas de dispa

ro" del nervio trigémino, para extracciones complic~ 

das con reseci6n de colgajo sobre uno o varios inci

sivos o caninos superiores, as1 como para la extirp~ 
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ci6n de quistes radiculares o granulomas dentarios 

en esta zona. 

Fig. No. 2 
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B) BLOQUEO DE LAS RAMAS ALVEOLARES SUPERIORES 

Las ramas alveolares superiores se desprenden del ner 

vio infraorbitario. Antes da que éste atraviese la -

hendidura esfenomaxilar, aa origen a las ramas alveo

lares pusterosuperiores, 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 dá origen a la rama alveo-

lar superior media y a varias ramas anteriores, ine~ 

vando los premolares, caninos e incisivos superiores. 

Las ramas alveolares superiores posteriores se blo-

quean introducléndo la aguja por detrás de la cresta 

infraciqomática e inmediatamente detrás -iel scqundo_ 

molar. Después se diri9e la punta de J.a aguja hacia -

el tub~rculo maxilar y se introduce de dos a tres 

\centímetros, haciémdola dibujar una curva aolanada de 

concavidad superior. Las ramas alveolares superiores 

medias y anteriores se bloquean separadamente para -

cada diente en particula~ introduciendo l~ aguja en_ 

la mucosa gingival que rodea al diente y buscando la 

extremidad de la raiz. Fig. No. 4: describiendo cu~ 

dadosamentc 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 

inserci6n. Estas técnicas se usan para la anestesi~ -

de los dientes de la mandíbula superior. Para trata--

miento conservativo, en donde generalmente solo se n~ 

cesita anestesiar la pul~a aentaria, la infiltraci6n 

de la mucosa gingival que rodea al diente es suficie~ 

te. Si se trata de intervenciones quirúrgicas, es ne-

cesario completar la anestesia con infiltración pala-

tina para cada diente en particular. cuando se va a -

practicar la extracción de todos los dientes de la mi 

tad de la mandfbula, es necesario el bloqueo tanto 

del nervio palatino anterior como del nasopalatino. 

!. H.arn:h alveofarn 
p:i\lcfO\HjHTÍOJ t') 

J, N. it1fr.101biLuio 

Fig. No. 3 
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Fig, No. 4 

C} BLOQUEO DEL NERVIO PALATINO ANTERIOR: 

Este nervio corre d,;;sde la fosa pterigopalatina hacia -

abajo en el canal del conducto palatino posterior, --

utravieza el agujero palatino posterior para aparecer 

en el paladar duro e inervar la mucosa de esta región 

y la encfa palatina correspondiente, Se bloquea inye~ 

tando el anest6sico en 6 al lado del agujero del con-

dueto palatino posterior situado a la altura del se--

gundo molar, un centímetro por encima del reborde gi~ 

gival, 
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Fig. No. 5 

D) BLOQUEO _DEL NERVIO Nl\SOPALATINO: 

Es la rnayor de las ramas nasales posterosuperiores, Co 

rre hacia abajo y adelante a lo largo del tabique na--

sal, atravieza el conducto palatino anterior y aa ra--

mas a la porci6n mfis anterior del paladar duro y a la 

encia que rodea a los incisivos supcffiores. Este ner~-

vio se bloquea inyectando el anesttlsico en ó inmediat~ 

mente al lado del conducto incisivo situado en la 11--

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

E) BI,OQUEO DEL NERVIO ALVEOLAR .INFERIOR: 

El nervio alveolar inferior se desprende del nervio maxi 

lar inferior cuando éste se divide i~mediatamente por -

debajo del agujero oval y se dirige hacia abajo, primero 

por dentro del mfisculo pterigcideo externo y luego por -

fuera del mdsculo pterigoideo medio, entre ~ste y la ra

ma del maxilar inferior. El nervio entra en el orificio 

del conducto dentario que está situado mas 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; aqu1'. se_ 

divide dando ramas para los dientes y cnc1a de la -

mand1bula inferior. Con el dedo indice se localiza -

la linea oblicua, es decir, el borde interno de la -

rama del maxilar inferior, Se hace la punción inme-

diatamente por dentro de ese punto a un cent1'.metro -

por encima del plano oclusal del tercer molar. La j~ 

ringa debe mantenerse paralela al cuerpo de la mand1 

bula inferior y sobre todo paralela al plano oclusal 

de los dientes de la mand1'.bula inferior. Desde este 

punto, la punta de la aguja se introduce lentamente 

dos cent1metros pegada a la cara interna de la rama 

del maxilar; al mismo tiempo se gira la jeringa ha-

cia los premolares del lado opuesto, manteni~ndola -

siempre en el mismo plano horizontal. La punta de la 

aguja se mantendrá durante toda la maniobra en con-

tacto con la rama. Si el paciente mantiene la boca -

bien abierta, se obtendra mayor seguridad en el blo

queo, Si es necesario bloquear también el nervio lin 

gual, se inyecta una pequeña cantidad de solución -

anestésica cuando la aguja rebase la línea milohioi

dea, Fig. No. 7. Cuando se trata de pacientes sin -

dientes, es muy importante conocer la posición exac-
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ta de todas las referencias anat15micas y sc1bre todo ma!: 

tener siempre la jeringa en el plano horizontal adecua

do. Está indicada en la cirugía bucal y el tratamiento_ 

de los dientes correspondientes a la mandíbula inferio~ 

la anestesia obtenida en la rcgi6n de los incisivos pu~ 

de ser relativa, debido a la inervación doble; también 

está 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 -

línea media y, si el nervio lingual está tambi~n aneste 

siado, en el borde lateral de la lengua. Cuando se ha -

completado la anestesia con bloqueo del nervio bucal, -

se pueden hacer intervenciones en la encía correspon---

diente a ~os molares segundo y tercero y extracciones -

de los mismos. 

Fig. No. 7 

2. )/_ lingual 
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F) BLOQUBO DEL NERVIO MENTONIANO! 

Se origina en el conducto dentario inferior a partir -

del nervio alveolar inferior y sale a través del aguj~ 

ro mentoniano a la altura del segundo premolar, Fig. -

No. 8. Inerva la piel y mucosa del labio inferior y -

la piel de la mandíbula. F:l foramen mentoniano se en-

cuentra en el repliegue inferior del vestíbulo oral -

por dentro del labio inferior e inmediatamente por de

trás del primer premolar. Con el dedo índice se palpa_ 

el paquete vasculonervioso a su salida del agujero me~ 

toniano. El dedo se deja allf ejerciéndo una presión -

moderada mientras la aguja se introduce hacia dicho -

punto hasta que la punta esté en la cercanía inmediata 

del paquete vascnlonervioso, Fi9, No. 9, Con esta téc

nica se evita producir lesiones ve.sculares. El int::-odu 

cir la aguja en el propio agujero mentoniano para obte 

ner mejor anestesia no es recomcnci.ahle, debido al ries 

go que se corre de producir lesiones nerviosas con - -

trastornos de la sensibilidad del labio inferior como 

consecuencia. Si es imposible orientarse Ficlecuadamente 

muchas veces es suficiente con inyectar el anestésico_ 

en el tejido vecino a la fosa mentoniana. Los limites 

de este bloqueo rebasan la linea media de la mandibul~ 

pudiendo usarse la técnica unilateral o bilateralmente 
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segün la extensión de la intervención que se va a -

efectuar. 

Fig. No. 8 

Fig. No, 9 
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En caso necesario, los nervios que van hacia un inci-

sivo en particular pueden bloquearse tambi~n infiltran 

do la encia correspondiente al diente sobre el cual se 

va a intervenir. Fig. No. 10. Sin cmbarqo, las extrae 

cienes solo pueden llevarse a cabo dcspu~s de la infil 

tración complementaria del nervio lingual, la cual se 

efectda inyectando una peque~a cantidad de anestésico 

local en el aspecto lingual, inmediatamente por detrás 

del diente por extraer. Fig. No. 11. Este bloqueo est& 

indicado en el tratamiento de los incisivos, caninos -

y primer premolar de la mand1hula inferior, en inter-

venciones quirGrgicas en el labio inferior, mucosa gi~ 

gival o porción labial del proceso alveolar. Las ex--

tracciones en el grupo de dientes mencionado anterior

mente deben ser efectuadas despuds de haberse complet~ 

do la anestesia del nervio lingual. 
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Fig. No. 10 
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Fig. No. 11 
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Aproximadamente dos 6 tres de cada cien pacientes -

presentan problemas con respecto a la aplicación de 

soluciones anestésicas, por lo que debemos estar 

alertas cuando se presenten estos pacientes. Dentro 

de estos problemas tenemcs: 

1) Enfermedades cardiovasculares: Los pacientes qui

zá reciban medicamentos como la Reserpina o Serpasil 

y tranquilizantes que pudieran reaccionar entre si y 

con el anestésico que se ha empleado. 

2) Enfermedades respiratorias: Esto puede incJnir -

enficema y asma, así como otras afecciones que limi 

tan el sistema de oxigenación. 

3) Enfermedades alérgicas: Estos pacientes pueden -

presentar antecedentes de fiebre de heno, asma, an-

gioderma, ronchas, etc. Con frecuencia habrá antece

dentes familiares de hipersensibilidad, los tipos -

atípi:cos son muy sensibles a los antígenos y pueden_ 

presentar reacciones anafil!cticas graves y morir d~ 

bido a la inyección de pequefias cantidades de alórg~ 

nos y estos pacientes ex1gen un trato ciudadoso. 

4) Discracias sanguíneas y enfe..rm:rlades hemorragípa--

ras: Aquí es necesario hacer una cuidadosa historia 

clinica, se piensa que el 10% de la pobl0ci6n se encuen 
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tra sometida a trata.miento con anticoagulantes. 

5) Hipertiroidismo: El paciente con esta afección pue

de necesitar sedación y elección adecuada de la aneste 

sia local. 

6) Diabéticos: Si el paciente no est8 controlado, no -

deberá ser sometido a tratamiento algunq ya que existe 

el problema de la cicatrización retardada y las infec

ciones postoperatorias. 

7) Enfermedades del hígado y cirrosis: Aquí la elcc--

ción del an~stésico es muy importante y deherán em--

plearse los ésteres. 

Las complicaciones que pueden presentarse durante o -

despu6s de la inyecci6n de ancst~sicos locales pueden_ 

ser locales y sistfmicas. 

3.- COMPLICACIONES LOCALES 

Entre las complicaci.ones locales tc,nemos: 

a.- Contaminación bacteriana de las agujas: 

Esto es relativamente frecuente, incluso para el más -

meticuloso de los Odontólogos. Su consecuencia habi--

tual es una infección leve:, n nivel de lo;; tejidos pe

riodontales, o más profunda, en la fosa pterigomaxilar, 

La esterilizaci6n incorrecta de las agujas, junto con_ 

el manipuleo inadecuado por parte del Odontólogo y su 
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ayudante, son los factores responsables de los diver

sos grados de contaminaci6n. El depósito de productos 

químicos en la aguja se debe al uso de soluciones an

tisépticas o, a veces, a los procedimientos de ester! 

lizaci6n con vapores qu:tmicos, El dolor y la inflama

ci6n son las consecuencias habituales y se puede rec~ 

rrir a la utilización de antibióticos y analgésicos -

para su soluci6n. 

b.- Reacciones Locales: 

Las reacciones locales a tópicos o a soluciones inye~ 

tables, se manifiestan habitualmente bajo la forma de 

una descamación epitelial. Este trastorno se debe, -

en general, a una aplicaci6n demasiado prolongada del 

anest§sico tópico, pero a veces se produce por hiper

sensibilidad de los tejidos. Todos los anestósicos lo 

cales puLden resultar t6xicos, aunque las alteracio-

nes que provocan suelen ser transitorias. Nos debemos 

asegurar 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 ya que puede provocarse 

una infección. 

También es posible que la solución anestésica sea cau 

sa de reacciones tisulares locales. Actualmente son 
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raras las infecciones debidas a soluciones contamina

das~ ésto se debe al alto nivel de asepsia de los ela 

boradores de los diversos anestésicos, 

Si la solución clDGBt~:::ica loc'.'1 l sA inyecta demasiado 

r!pido, especialmente en las zonas reducidas como el 

paladar, puede producirse inflamación de los tejidos_ 

locales, &sta es solo una de las razones m8s importa~ 

tes para inyectar lentamente y sin presi.6n inneccsa-

ria. Los abcesos estériles o la gangrena pueden deber 

se a la isquemia que se produce al inyectar una canti 

dad exagerada de anestésico, con un vasoconstr1ctor -

asociado,en el tejido duro y firme del paladar, 

c.- Alergia Local: 

La alergia local con formación de pápulas y vesiculas 

debe considerarse como una advertencia: por consi---

guiente, cualquier empleo posterior del agente cr.>:.;ual 

deberá acomp;afiarse de las precauciones necesarias; lo 

mejor, en e:,til;S circunstancias, es reemplazarlo por -

otro anestfsico de diferente estructura qufmica, 

d.- Trismús y Dolor: 

El trj~ffils y el dolor son comunes después de la inyec--

ci6n en mGsculos y tendones, y constituyen parte de -

las laceraciones locales producidas por estos agentes. 

Buena parte del dolor que habitualmente se atribuye a 

la operaci6n, se debe simplemente, a la administra---
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ci6n incorrecta de los anest~sicos. 

En las causas más comunes de trismus est4n primero el 

trauma a un músculo durante la inserción de la aguja, 

las soluciones irritantes, la hemorragia o una infec

ciOn en un mdsculo. El tratamiento de ~stos puede re

querir de ligeros ejercicios y terapi.a con drogas pa

ra aliviar el dolor si éste es intenso, Puede impedi~ 

se el trismus usando agujas afiladas y esterilizadas 

de manera que sean impedidos el trauma de la inser--

ci6n y cualquier infección posterior. 

e.- Ruptura de las agujas: 

Cuando ocu:r.-rE: se debe exclusivamente a defectos en -

tl!cnicas, ya qu0, en general, el material con que ac

tualmente se fabrican, impide que se produzcan tales 

accidentes. 

Es fácil comprender por qu~ algunos Cirujanos Dentis

tas se alarman y se preocupan mucho cuando se les rom 

pe una aguja durante un procedimiento dental. Esta 

reacci6n obedece en gran parte al ccnccpto err6neo de 

que las agujas rotas emigran, se infectan o producen_ 

en los tejidos una cicatrización que puede acarrear -

una disfunción masticatoria. Bn realidad estas compl! 

caciones suceden rara vez. Hay pocas pruebas de que -

las agujas rotas emiyren; en realidad suelen quedar -

aprisionadas in situ por el tejido cicatriza! que se 

forma c5pidamentc en torno. En los casos en que las -
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agujas llegaron a emigrar, por lo general fueron lle 

vadas a su nueva posición en los intentos por extra

erlas. Las infecciones originadé\s en agujas reteni-

das son extraordinai~iamcnte raras y el tejido cica-

trizal que se forma alre~1edor de la aguja es tan mi

nimo y tan localizado, que la posibilidad de que en

torpezca la función es sumamente remota. 

Cuando se rompe una aguja hay que pensar si es posi

ble retirarla en seguida. Si está en un tejido supe~ 

ficial y se localiza fScilmentc con el examen cl1ni

co y radiol6gico, por lo general un Cirujano campe-

tente puede extraerla. Sin embargo, y a pesar de la_ 

localizaci6n superficial, ciertas agujas son difíci

les de extraer, Si el intento por retirar la aguja -

fracasa tras un período razonable, el Cirujano sens~ 

to abandona el procedimiento y deja la aguja donde -

estfi. Si la aguja se rompe en tejidos profundos o si 

es dificil localizarla, h~y que pensar seriamente en 

dejarla, sin intentar siquiera su remoción ya que mu 

chas veces el procedimiento quirdrg ico pc\ru retirar·

la ocupa tiempo, es traumfitico y fracasa. La situa-

ci6n resultante, que se manifiesta por dolor, tris--

mus, formación de cicatriz y disfunción, puede orig! 

nar un estado peor que el que existia antes del pro-
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cedimiento. Si se decide no tocar la aguja rota, se e~ 

plica al paciente el problema y se le asegura que sin_ 

lugar a dudas la aguja no le harti ningtln daño y que no 

se justifica realizar un extenso procedimiento quirGr

gico para extraerla. 

Cmno en todas las emergencias, la prevención es el me

jor tratamiento, por lo que debemos de tomar en cuenta 

lo siguiente: 

1.- No intentar vencer la resistencia de la aguja, -

ya que a veces es necesario penetrar en el hueso o -

periostio. 

2.- No intentar cambi.ar de di.rección la aguja mien-

tras est§ dentro del teji.do y siempre retirar la ag~ 

ja hasta capns submucosas y luego cambiar de direc-

ci6n. 

3.- No usar agujas de calibre muy amplio o muy redu

cido, sino que debemos adaptarnos a una aguja de ca

libre mediano y m&s que nada eficaz. 

4.- No usar agujas desgastadas, para ésto debemos se 

leccionar periódicamente el cambio de agujas, o bien 

usar agujas desechables. 

5.- No intentar inyecciones o bloqueo si no se está_ 

seguro de la t@cnica que se deber5 emplear en uno o_ 

mtis casos, y tener. conocimiento previo de 11. anatan!a 
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de la zona. 

6.- No insertar la aguja tanto que desaparezca en 

el tejido. Lu mayoría 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 sorprender al paciente con una sdbita e -

inesperada inserción de la aguja. El paciente in

formado es siempre el mejor y colétbora mucho rnási 

y estar seguros de tener al paciente bajo control 

antes de introducir la aguja, porque las puncio-

nes rlipidas suelen provocar que la aguja penetre 

en otra dirección o se rompa. 

f.- Mordedura de los labios: 

La mordedura de los labios es una complicación ca-

man en los nifios y se debe al uso de anest~sicos lo 

cales de acción prolongada. Las consecuencias pue-

den ser muy desagradables para el nifio, sus padres_ 

y el Cirujano Dentista. Son muchos los Odontólogos_ 

que anplean rutinariamente anestésicos de accion pr~ 

longada para obtener efectos duraderos. Si la se--

si6n va a ser breve, use anestésicos de acción cor

ta, pero aun asi coloque un trozo de gasa entre los 

labios del niño si la anestesia persiste cuando ~s

te se retira del consultorio. Adem§s, advierta so-

bre los posibles riesqos al niño y a su acompañante 
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g.- Enfisema: 

El enfisema se produce rara vez despu~s de una inyec

ción. No es causado p0r el anestésico local, sino por 

el paso del aire hacia los espacios entre las facias 

muscularas. Es posible que el paciente estornude des

pu@s de la inyección y se ~resente cstu complicación. 

La palpación producir5 una crepitación sobre la zona_ 

que nos ayuda a diferenciar esta complicación de otro 

tipo de hinchaz6n. Este fenómeno generalmente desapa

rece sin ningGn tratamiento. Todo lo que se necesita 

es darle seguridad al paciente. 

h.- Dolor o Hiperestesia: 

Es muy común el dolor durante o después de la admini~ 

traci6n de un anestésico regional. Deben tomarse to--

das las precu.uciones para que sean lo m<'.i.s indoloras 

po;:;.:i.bl.es las maniobras asociadas a lé:t i1nestes.ia. Se •· 

usarán solamente agujas afiladas y la zona de penetr! 

ci6n se pincelar& con una solución ancst§sica tópica, 

La inserción será lenta y lo menos traumática posi--

ble. Lus soluciones inycctudas deben se:r cst.6r ilcs y 

compatibles con los tejidos, se evitar{n: volúmenes 

excesivos en zonas limitadas y se usar¿ la concentra

ción racional de vasoconstrictores. Las soluciones in 

yectadas deberán estar lo m¿s cercanas a la temperat~ 
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ra del cuerpo, aunque si no es así, el cuerpo tolera

rá la variedad de temperaturas, aunque a la temperat~ 

ra ambicr.te son perfecta y rápidamente absorbidos por 

los fluidos tisulares. 

i) Anestesia prol.ongada: 

Esto se debe a la incorporación de la solución esteri 

lizantc u otro material extraño al anestésico. Tam--

bién puede ser resultado clG un trauma directo al tej~ 

do nervioso. La causa más común asociada a la inser-

ci6n de la aguja, es la hemorragia en la vaina neural 

que origina presión 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 lesión 

de la aguja causa hiperalgesia y no anestesia. Es una 

complicación com6n de la anestesia local (regional in 

traoral), estando generalmente asociado al bloqueo ci 

gomático e infraorbita.rio. 

j) .- Sintomas neurfilgicos raros~ 

En raras ocasiones pueden presentarse sintomas neurAl 

gicos inexplicables después de la inserción de la. ag~ 

ja y la in;(ección de una solttción anestési.ca en detcr 

minada zona, Los pacientes pueden presentar par5lisis 

facial, desviación 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 complic~ 

cienes ser5 seguir al pie de la letra las indicaciones_ 

marcadas y seleccionadas según el procedimiento de que_ 

se trate. 

k) .- Anestesia Incompleta: 

Este puede ser resultado de una anestesia mal colocada 

en un músculo, o en un tendón, o bien a distancia consi 

derable del nervio. La infección y la hiperemia son ta~ 

bi~n factores que disminuyen la concentraci6n eficaz -

del anest€sico, La falta de vasopresor puede dar como -

resultado la dispersi6n rápida d~ la anestesia, 

1) • - Hematoma: 

Esto es provocado por un v~so roto, generalmente una a~ 

teria, que se desangre hacia los tejidos circundantes.

En este caso no se debe intentar aspirar la zona o in-

terferir en la resorción normal. 

m).- Angioderma: 

Este es un fenómeno raro asociado con una reacción in-

mediata o sensibilidad al agente anestésico local. 

Generalmente se trata de una hinchazón autolimitante 

e indolora, pero si llegara a ocurrir, el paciente d~ 

ber& ser observado para asegurarnos de que no exis-

te DJTienaza a la respiración. i'\qu í se pueden emplear -

antihistaminicos, adrenalina y oxigeno segün la grave-

dad d81 caso. El agente usado debe ser suspendido hasta 
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que se realicen estudios de sensibilidad en el pacien

te. 

4.~ COMPLICACIONES SISTEMICAS 

Entre las complicaciones sistémi.cas tenemos: 

a.- Toxicidad: 

La toxicidad o sobre d6sis tóxica se refiere a los sin 

tomas manifestados corno resultado de una d6sis excesi

va de una droga, esta complicación depende de una con

centraci6n suficiente de la droga en el torrente san-

guineo como para afectar al sistema nervioso central,

el respiratorio o el circulatorio. La concentración en 

la sangre diferir5 de un paciente a otro para la misma 

droga y en ~l mismo individuo de un dfa para otro. Pa

ra llegar a una concentración sanqufnea que afecte a -

los 6rganos m&s sensibles a la dro~a, el aqcnte en 

cuesti6P,dcbe ser absorbido en flufdo intravenoso n 

plasma a mayor velocidad que la hidrólisis, desint· xi 

caci6n o eliminación. Las causas de sintomas ror sobre 

d6sis tóxicas son: 

1.- D6sis demasia~o grandes de drogas anostósicas loca 

les. 

2.- Absorción rápida de la droga o inyección intravcn~ 

sa. Para prevenir ~sto debe hacerse siempre la as

piración para comprohar si ha habido punción en un 
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vaso sanguíneo o en una vena. 

3.- Desintoxicación dem~siado lenta. 

4.- Eliminaci6n lent~. 

Los factores para crear una sobre d6sis tóxica son: 

1,- Estado físico general del paciente en el momen-

to de la inyecci6n. 

2.- Rapidez de la inyecci6n 

3,- Estado emotivo ctel paciente 

4.- Temperatura del pacien:e (se sabe que los pa--

cientes calurosos parecen ser más suceptibles a 

las reacciones por las drogas). 

5.- La concentración de la droga usada. 

Los primeros síntomas de sobredósis tóxica son los 

del estimulo del sistema nervioso central haciendo 

que el paciente se vuelva comunicativo, aprensivo,

excitado, que tenga el pulso acelerado e hiperten-

si6n, seguidos por una deprcsi6n proporcional del -

sistema nervioso central. Cuando mayor es el estfmu 

lo recibido, tanto mayor ser~ la depresión con el -

resultado de las convulsiones seguidas por una mar

cada depresi6n, descenso de tensión arterial, pulso 

débil, a veces bradicardia y apnea u otra variación 

respiratoria. La pérdida del conocimiento g~naral-

mente es consecuancia de una grave depresión del --
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sistema nervioso central y generalmente se produce la 

muerte por hipoxia y su efecto sobre el mecanismo car 

aíaco. 

Cuando aparecen los sintomas de la sobredósis tóxica 

deben reconocerse de inmediato. Esto quiere decir que 

se ha de observar atentamente al paciente durante la 

inyecci6n de la solución y un lapso razonable después 

do @sta, ya que cuando mas pronto se reconocen los --

síntomas y se hace el tratamiento, se tendrá más segu-

ridad de un resultado favorable. 

En la inmensa nrnyoria de los casos, las manifestacio--

nes de sobred6sis t6xicas son inmediatas, ligeras y -

transitorias y no se necesita tratamiento determinado , 

sin embargo, el grado de cstfmulo parece requerir un_ 

tratamiento, entonces se administra un barbitúrico in 

travenoso (Nembutal o Seconal) lentamente, hasta que_ 

se control2 el estimulo. Siempre se debe tener o:-:.íge-

no para poder administrarlo a presión sometiendo a 

los pulmones del paciente a la respiración ríb~ica si 

es necesario. 

Debe observarse atentamente al paci0nte durante la i!}_ 

yecci6n de la smluci6n anestésica y si manifiesta sí!l 

tomas adversos se interrumpe la inyección retirando -

la aguja. El Cirujano Dentista debe conocer los sínto 
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mas cl!sicos y el tratamiento de manera que no pierda 

tiempo mientras piensa qué hacer. 

Para impedir las reacciones tóxicas deben cumplirse -

ciertos requisitos fundamentales: 

1.- El paciente debcrJ ser estudiado adecuadamen

te antes de usar un anest~sico regional, 

2.- Se debe usar el menor volumen posible. 

3.- Se empleará la más débil concentración compa

tible con la anestesia. 

4 • ..- La inyección se hará lentamente, 

5.- Aspirar siempre antes de inyectar. 

6.- Elegir con cuidado la droga anestésica. 

b.- Intolerancia: 

Cuando se ha de usar un anestésico local, es importa~ 

te que se elija la droga adecuada para cada raciente, 

No hay duda de que cualquier droga anestésica puede -

usarse en la mayoría de los pacientes con poco o nin

gün efecto perjudicial si se emplea adecuadamente, La 

intolerancia se define como una reacción a la droga -

en la que se presentan todas las manifestaciones de -

la sobred6sis tóxica. Esto significa que el paciente_ 

susceptible reaccionn ndversamente a un volumen o con 

centraci6n de la droga que no afectarla al paciente -

típico, Por una u otra razón, el paciente absorbe m~s 
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rápidamente o elimina más lentamente ciertos anestési 

cos: cuando @stn suce<le,no debe ser sometido a la --

anestesia con estas drogas. 

La reacci6n del paciente en cuanto a tolerancia puede 

variar diariamente, en el mismo individuo, por lo que 

~s un estado variable. 

c.~ Reacciones alErgicas: 

Las reacciones alérgicas son extremadamente raras, La 

alergia a la droga puede definirse como una hipersen

sibilidad específica a una droga o agente químico, La 

piel, membrana mucosa y vasos sanguíneos pueden ser -

6rganos del shock y las reacciones pueden manifestar

se por asma, rini.ti.s, edema <111gioneur6tico, urticaria 

y otras erupciones cutáneas. La respuesta alérgica ~ 

plica un tipo de reacción antígeno anticuerpo, Para -

que un paciente pueda manifestar una reacción al~rgi

C"1 tiene que haher recibido antes la droga o un coro-

puesto de origen químico similar; es decir que el pa

ciente ya debe haber reci.bido 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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Si el paciente está seguro de cúal es la droga, se us~ 

ra otra, en caso de que el paciente desconozca a qu@ -

droga es sensible, es mejor que antes lo examine un es

pecialista en alteraciones alér0icas, 

Un paciente que ha sido previamente sensibilizado pue

de reaccionar violentamente a muy pequeña cantidad de 

droga y en ciertos casos hasta puede ser perjudicial -

una dósis de ensayo. 

Las reacciones de tipo anaf:iláctico son una forma de -

manifestación alGrgica. En estos casos se presenta una 

sfibita p6rdida del tono vasomotor causando la ausencia 

de pulso perceptible o tensión sanguínen, La respira-

ci6n se hace insuficiente y no es raro que sobrevenga_ 

la muerte; es sin duda 6sta, la m5s aterradora reac--

ci6n de los anestésicos locales, nfortunadamente es -

muy rara. Para evitar la fatalidad en este Lipo de --

reacción, es neceseirio un tratv.micnto inmediato y ade-

cuado y aun así puede no lograrse el éxito,_ 

Si la reacción es superficial puede no haber necesidad 

de tratamiento pero de~e observarse al paciente que ha 

tenido tal reacción. Se evitar5 la droga en el futuro 

para imo.edir otra reacción qu& puede ser más intensa.

Si los s:Lntomas consisten en una ligera erupción, urt_! 

caria, o edema angioneurótico, se puede administrar un 
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antihistamfnico, sin embargo en los casos ligeros en 

los que !10 s~' necesita tratamiento inmediatq sert!i 

prudente consultar a un médico o a un especialista -

en ali?rgias antes de prescribir cui'.\lquicr medicaci6n. 

Para el tratamiento irm1ediato de las reacciones alér 

gicas se debe administrar intravenosa o intramuscu-

larmente difenhidramina (Benadryl) en dósis de 20 a 

40 rng. Puede emplearse clorhidrato de epi.nefrina 

(Adrenalina al 1:1000) en d6sis de 0,3 a 0,5 ml. por 

via subcut<1nea o intrmnnscular, o bien puede sumini8 

trarse por via oral sulfato de epinefrina en d6sis -

de 0,25 mg. 

Los casos más graves que afectan al árbol traqueo--~ 

bronquial se tratarán con oxígeno además del antihi~ 

tam!nico y sertí conveniente ac1Ininistrar ami:1ofilina 

intravenosa en d6sis de 7,5 gr, 

d.- Síncoj_)e: 

El colapso o síncope es tal vez la comp1icaci6n méi.s_ 

frecuente asociada a la anestesia local en nuestro -

consultorio. Es una forma de shock neurdgeno causaJo 

por la anemia cerebral secundaria a una vasodilata-

ción o incremento del lecho vascular con el corres-

pondiente descenso de la tensión sanguínea, Tomando 

en cuenta que cuando el paciente está sentado en el 
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sillOn dental el cerebro está en posici6n superior y 

es m~s susceptible al reducido aflujo de sangre, 

El colapso no está siempre asociado a la pdrdida del 

conocimiento porque una persona puede sentir un des

fallecimiento y n&useas aunque conserve el dominio -

de sus sentidos. La pérdida del conocimiento es una 

extrema manifestación de anemia cerebral, suficiente 

para interferir ln funci6n cortical, 

Esta complicación debe tratarse al principio, antes 

de que el paciente haya perdido el conocimiento, En 

la mayoría de los casos es posible advertir un cam-

bio en el o.specto del paciente, como la palidez, ta!!!_ 

bién puede quejarse de sentirse raro. Cualquier tra-

ta'lliento debe cesar y bajar J.a. car,eza del paciente, -

Se administru.rti oxígeno, Este sencillo tratamiento -

basta generalmente y el paciente recohra la sensa--

ción normal de conocimiento, entonces se le ha de re 

confortar y examinarlo antes de volver a continuar.

Cada vez que el paciente pierde el conocimiento ines 

peradamente en el sillón dental, deben controlarse -

el pulso, la respiración y el color para determinar 

la gravedad de su estado, 

e,- Paro cardiaco: 

Cuando el paro cardiaco se presenta durante la admi-
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nistraci6n de la anestesia, existen facto:~es que pre

disponen hacia el paro circulatorio y comprenden -

los 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, afe~ 

tan dirccta.111ente al corazón deprimiendo la con·-

tractilidad miocdrdica o sensibilizando al mio-

cardio e indirectamente por depresión vasomotriz 

produciendo hipoxia, 

3.- Efectos de los procedimientos quirGrgicos -

provocados1 por excesiva pérdida de sangre o hipo

volemia a~uda si la reposición de sangre es ina

decuada. 

f,- Complicaciones en la aplicación de drogas vaso-

presoras: 

Las drogas vasopresoras son parte integral de casi ·

todas las soluciones anestésicas usadas en Odontolo-

gia. Pueden presentarse reacciones a estas dro--

gas. Cuando se llega a una concentración sanguinea -
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bastante elevada se manifiesta una reacción t6xica -

en el sistema. Esta concentración es variable ya que 

lo que puede producir sfntomas de sobred6sis t6xica 

en un paciente puede no molestar a otro. 

Los mismos factores que rigen la velocidad de absor

cidn, descomposición y eliminación influ)•en en las -

drogas vasopresoras como en los anestésicos vasopre

sores locales¡ tambión como las reacciones de los -

anest~sicos, las reacciones por vasoprcsores se deri 

van de una inyección intravascular inadvertida, 

Los sintomas de sobredósis t6xicas son: 

1,- Palpitaciones, 

2.- Taquicardia. 

3,- Hipertensión, 

4,- Dolor de cabeza. 

El paciente puede volverse temeroso y aprensivo, es

tos síntomas no son tanto el resultado de un efecto 

directo sobre el sistema nervioso central, como suc!:_ 

de con las drogas anest~sicas locales, sino de las -

palpitaciones y la ansiedad. La reacción puede defi

nirse afirmando que el paciente tiene la sc~nsaci6n -

de malestar. La aprensi6n e inquietud son muy dific! 

les de diferenciar de las producidas por una reac--

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

Las reacciones al@rgicas a las drogas vasopresoras -

son muy raras, muchos dudan que aparezcan, ya que se 

dice que la mayoría de las reacciones atribuidas a -

los vasopresores son debidas a la toxicidad e intole 

rancia. 



CAPITULO V 

ACCIDENTES lli EXODONCIA 



- 65 -

Estos accidentes son mültiples y de diferente clase -

ya que mientras unos afectan al diente por extraer o_ 

a los dientes vecinos, otros afectan al hueso y otros 

mas a las partes blandas que los rodean, Tomando en -

cuenta lo anterior se ~ueden clasificar en la siguie~ 

te forma: 

I.~ Accidentes Inmediatos, 

II.~ Accidentes Mediatos, 

I • - ACCIDEN'rES INMEDIA.TOS 

Entre los accidentes inmediatos tenemos: 

A,- Accidentes ocasionados por el instrumental emple~ 

do: 

a.- Por su mala calidad. 

b.- Por ser su parte de trabajo demasiado delgada. 

e,- Por ser ~anejados incorrectamente, 

B,- Accidentes en los tejid0s duros: 

1,- Relacionados con el diente por extraer o con 

los dientes vecinos: 

a,- Fractura de la pieza por extraer, 

b,- Fractura o luxación de los dientes vecinos. 

c.- Extraccl6n erronea de otra pieza, 

d,- Extracci6n del germen de la segunda dentici6n. 

e,- Desalojamiento de obturaciones, 
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2.~ Accidentes relacionados con los maxilares: 

a.- Fractura del reborde alveolar. 

b.- Fractura de la tuberosidad del maxilar su

perior. 

e,- Fractura de la mandíbula, 

d,- Lesiones del seno maxilar. 

c.~ Accidentes relacionados con los tejidos blandos: 

1,- Desgarramiento de las encfas, 

2,- Contusiones y heridas de los labios, carri-

llos, lengua, etc. 

3,- Pcnetraci6n de cuerpos extraños en los teji-

dos, 

4.- Lesi6n de los vasos sangufneos. 

II. - ACCIDEN'l'ES M.EDil\'l'OS: 

Entre los accidentes mediatos tenemos: 

]'\. - Uerna terna~ 

B,- Lesiones nerviosas 

c.- Infecciones: 

1,- Osteítis alveolar 

2,- Piemia y septicemia 

3, ... T@tanos. 



- 67 -

1. - ACCIDENTES INMEDIATOS 

A,- Accidentes ocasiona<los por el instrumental usado: 

Consisten en la fructur~ de la parte activa del ins-

trumento, la cual queda alojada en el alvt!olo, y ésto 

se produce cuando la fuerza que se aplica sobre los -

fórceps y elevadores es excesiva, tambi~n puede ser -

por: 

a) Usar instrumentos de mala calidad. 

b) Usar instrumentos cuya parte de trabajo es muy 

delgada. 

c) Usar incorrectrunente los instrumentos. 

Lo dicho para el caso de las agujas rotas también ri

ge para los i.nstrwnentos de exodoncia, o sea que 1 si 

el fragmento es grande y se localiza con facilidad, -

hay que extraerlo, si en cumbia, es pequeño o se ha 

desplazado a mucha profundidad en los tejidos, en un_ 

sitio donde su remoción resultaria traumática e insu

miría mucho tiempo, se le deja donde est'A y se le ex

plica lo sucedido al paciente, 

ñ, ~ Ac:.9_idcnt~~ e~ idos duros: 

1,- Relacionados con el diente por extraer o los dien 

tes vecinos: 

a,- Fractura del diente por extraer: 

Es uno de los accidentes mas frecuentes y puede ser -

causado por error en la técnica al aplicar el f6rceps 

sobre el cuello de la pieza y efectuar movimientos de 
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luxaci6n da~do por resultado que la corona, parte de 

ella o la raíz se rompan, quedando el resto de la 

pieza en el alvéolo. 

Las rafees fracturadas y retenidas en el alvéolo pu~ 

den originar procesos patológicos, pero es m~s comün 

que permanezcan durante años sin crear proble:nas. Es

te hecho no significa que deban ser dejadas tal como 

esta~; por el contrario, y salvo pocas excepciones,

se las debe sacar in~ediatamente. 

Si bien muchas veces se evita la fractura de las raf 

ces recurriendo a las radiografías y haciendo una -

adecuada planificaci6n preoperatoria, muchos dientes 

pfesentan condiciones que tornan extraordinariamente 

dificil la extracci6n sin romper las rafees, Cabe an 

ticipar que habrá roturas de raíces en cualquiera de 

las siguientes condiciones: 

a) Rafees delgadas. 

b) Raí.ces curvas 

c) Raí.ces divergentes . 

d) Raí.ces anauilosadas. 

e) Dientes desvitalizados· 

f) Hueso alveolar adyacente denso, 

g) Aplicación de una fuerza excesiva. 

h) No tomar correctamente el diente. 
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De lo que antecede, solo los dos últimos factores de

penden del operador. Por lo tanto, la fractura de la 

ra1z es un riesgo normal de la exodoncia que no debe_ 

contemplarse como falla de tE'.!cnica ni falta de habili 

dad. Cuando se fractura una raí7., la mayoría de las -

veces hay que retirarla en seguida, porque su rerno--

ci6n no entraña un procedimiento quirúrgico difícil. 

b.- Fractura o luxaci6n de los dientes vecinos: 

El uso imprudente de fórceps o el(~Vadores puede luxar, 

arrancar o fracturar piezas adyacentes. La excracci6n 

de un diente superpuesto a otro, por ejemplo, se nace 

problemática por la dificultad de colocar un instru--

mento sin toparse con las piezas vecinas. Los movi---

mientas rotatorios que el. Cirujano Dentista realiza -

con el fórceps pueden lesionar los dientes vecino~ y 

aflojarlos, sacfindolos de su posición habitual. 

Tambiªn la luxación se presenta con frecuencia en los 

arcos antagonistas y 6sto se debe a un defecto en la 

t~cnica,pues se sabe que el Gltimo paso de toda ex--

tracci6n es la tracc:i6n hacia fuera, debiendo hacerse 

ésta, estando el diente completamente luxado y as! en 

estas condiciones, la extracción no deberá ser brusca 

e inesperada, pues siendo asf 1 se corre el riesgo de_ 

fracturar las coronas o cúspides de las piezas antag~ 

nistas, 
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Estas complicaciones se previenen mediante una evalu~ 

ci6n adecuada preoperatoria, evitando además toda pr~ 

si6n sobre las piezas adyacentes o antagonistas. 

El tratamiento de cualquier lesi6n de los dientes ve

cinos depende de la importancia del traumatismo. Nada 

debe hacerse en el caso de una pieza floja con movili 

dad m!nima, ya que el diente adquirirá, con el tiem-

po, una buena adherencia. Si la movilidad es grande,

en cambio, será necesario estabilizarlo con una f~ru

la. El problema varia y requiere de una cuidadosa eva 

luaci6n en el caso de un diente arrancado por comple

to, Este debe extraerse si tiene poca importancia fu!!_ 

cional o si se halla seriamente afectado por ulgdn -

proceso patológico. Cuando es importante y está sano, 

en cambio, se lo repondrá inmediatamente en su lugar 

y se intentarfi estahilizarlo mediante la aplicaci6n -

de una férula. Producida la readhesi6n, el tratamien

to endod6ntico podrá conseguir salvarlo. 

Si la fracture. comprende fragmentos pequeños de la co 

rona de un diente &dyacente o ant~gonista, ésta podrá 

ser restaurada y pulida, Si los fragmentos son más -

gr.andes deberán cubrirse temporalmente; dejando para_ 

otra oportunidad la restaurac16n permanente, Si la -

fractura afecta la pulpa, se aconseja una pulpotomía_ 

o la endodoncia. 
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c.~ Extracc!6n err6nea de otra pieza: 

La extracci6n equivocada de un diente es una situa--

cien lamentable. Afortunadamente puede evitarse si el 

operador se mantiene alerta y ajusta su proceder a 

ciertos principios importantes, En primer lugar debe 

tener una noci6n clara de la pieza o las piezas que -

va a extraer. En segundo lugar, se debe disponer de -

buenas radiografías, bien reveladas, y correlacionar_ 

los hallazgos clínicos con los dato$ radiográficos, -

Finalmente, el operador deber~ concentrarse en el pr2 

blema que tiene en manos y no permitir que ninguna -

distracci6n interfiera con el manejo del caso, Cuando 

por razones de ortodoncia, sea necesario extraer dien 

tEs sanos, es conveniente marcar las coronas de @stos 

con un l&piz indeleble para asegurar la extracci6n de 

la pieza correspondiente, 

d,- Extracción del germen de la segunda dentición: 

Este accidente s6lo se produce nl extraer un diente -

temporal, generalmente molar, siempre y cuando se co~ 

meta el error de profundizar demasiado el fórceps y -

~sto ocurre entre los 7 y 10 años que es cuando los -

g~rmenes de los permanentes esté'l.n ya muy desarroll'a··• 

dos y pr6ximos al reborde alveolar. 
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e,~ Desalojamiento de obturaciones: 

Otra de las complicaciones de la exodoncia, realmen

te lamentable, es el desprenr1imiento de la obtura--

ci6n de un diente contiguo. Este accidente se obser

va especialmente durante la extracción de un tercer 

molar impactado cuando el molar adyacente tiene una 

obturaci6n distal. Tal complicación, sin embargo, -

tambi€n puede producirse en cualquier sector de la -

boca por el uso inadecuado de fórceps o elevadores.

En este caso el Operador procederá a extraer el dien 

te y colocará luego una obturación temporal en la -

pieza adyacente. La restauraci6n final se hará m~s -

adelante. 

Las obturaciones rotas, junto con otros cuerpos ex-

traños, pueden c&er en la cavidad abierta y quedar -

encerradas inadvertidw~ente en la herida, Este pro-

blema no es serio, pero se lo deber ti evitar en lo P9_ 

sible, Las radiograftas postoperatorias, realizadas_ 

antes de cerrar la herida ayudar~n a evitar complic~ 

cienes, pero el método no siempre es pr~ctico, No 

obstante, es de buen criterio sacar placas cuando el 

procedimiento ha sido particularmente dificil, o 

cuando se ha producido fragmentación extensa del 

diente o de una obturación, 
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Otra medida simple para reducir al mínimo las complica-

ciones,es seguir un orden determinado al extraer los -

dientes, Ejemplo de ésto es la conveniencia de extraer 

primero las piezas superiores cuando deben extraerse -

en una misma sesi6n, piezas superiores e inferiores, -

En caso contrario, las obturaciones desalojadas, los -

fragmentos de dientes y otros cuerpos extraños pueden_ 

caer en las cavidades abiertas del maxilar infericr y_ 

quedar allí sin ser descubiertos. 

No es necesario extraer los fragmentos met~licos que -

aparezcan en las radiografías de rutina en hueso por -

lo demtl.s normal, Raras veces producen sintomas y pue-

den quedar durante años sin originar problemas. Las --

intervenciones dirigidas a recobrarlos pueden resultar 

traumáticas y destructivas, y por to.l raz6n casi nunca 

están indicadas. 

2.- ACCIDENTES RELACIONADOS CON LOS 
MAXILARES: 

a.- Fractura del Reborde alveolar: 

La manera como se producen, raüic~ en la fuerza que --

ejerce la porci6n radicular al tratar de abandonar el 

alvéolo por un espacio menor que el diámetro de la --~ 

ra1z. Pero en la mayor parte de los casos el mecanismo 



- 74 -

consiste en que la fuerza que se aplica sobre la l~~ 

na externa, es mayor que su lfmite de elasticidad y -

entonces se produce la fractura, Cuando ésta es pequ~ 

ña 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 superior: 

Este accidente es raro y, se produce en general»- cua~ 

do se aplica una fuerza excesiva al sacar un segundo_ 

o tercer molar superiores, o por el uso inadecuado de 

f6rceps al extraer dientes muy adheridos, El fragmen

to roto es a menudo grande y puede inclufr uno o mAs_ 

dientes, el piso del seno maxilar y la tuberosidad de 

este hueso. 

Tal complicación puede evitarse mediante un buen plan 

preoperatorio. Cada vez que sea necesario extraer una 

pieza del maxilar superior, y 0specialmente si la ra

diografía muestra un seno maxilar grande que se acer

ca a la cresta alveolar debe tenerse siempre en cuen

ta una posible fractura de la tuberosidad. En tales -

casos,es conveniente levantar un colgajo de periostio 

y cortar una pequeña porción de hu~so alveolar, para_ 

luego seccionar el d.i.ente y extraerlo en fragmentos.

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



- 75 -

tiempo que las extracciones comunes, permitir& evitar -

la desagradable emergencia de una fractura tuberosita-

ria. 

Si la tuberosidad ha sido fracturada, deberá intentarse 

preservar su integridad en la medida de lo posible, El 

Cirujano Dentista tratará de separar el diente de la tu 

berosidad sin producir lesiones importantes en el hue-

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 fijación alguna si la mo

vilidad del fragmento es minima; en caso contrarie, sin 

embargo, debe ser estabilizado con una férula. Cuando -

la fractura haya curado podrá levantarse el periostio,

extirpar la porción 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 recurrirá a otro procedimiento si el diente debe ser 

extraído inmediatamente. En este caso el Operador esta

bilizará la tuberosidad tanto como sea posible y proce

der~ a la extracción quirtlrgica del diente de acuerdo -

con la t@cnica 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 mandibula: 

Esta fractura es una complicación rara, aunque no ex

cepcional, de las extracciones dentarias. La mayoría_ 

de los accidentes se producen por el uso inadecuado -

de los fórceps o la aplicación de fuerzas exageradas, 

pero lo cierto es que aun los Cirujanos Dentistas más 

experimentados, que siguen técnicJ.s cuidadosas, pue-

den fracturar una mand1büla. Este problema es más co

man en personas de edad avanzada, cuyos maxilares son 

delgados y atróficos, pero puede ocurrir en cualquier 

tipo de paciente. 

En general, la fractura que se produce durante la ex

tracci6n se acompafia de un crujido audible y de movi

lidad anormal en la zona lesionada, Si el diente se -

mantiene firmemente adherido al hueso, deberá dejarse 

a un lado la extracci6n y se procederá a tratar la 

fractura, Sin embargo, si el diente ha sido luxado y_ 

puede extraerse con un mínimo ce traumatismo adicio-

nal, se lo debe sacar antes de tratar la fractura, 

Este problema puede evitarse siguiendo los principios 

quirdrgicos establecidos, es decir, abriendo una via 

adecuada que permita un acceso sin obstáculos, y con

trolando la fuerza que se ha de emplear, 
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d.- Lesiones del seno maxilari 

Las relaciones de vecindad entre el seno maxilar y 

las raíces de los premolares y los molares superio-

res,hacen que aqu~l pueda lesionarse en la extrac--

c16n de ~stos. El accidente suele deberse a la negl! 

gencia o a la aplicación de técnicas inadecuadas, 

aunque es importante destacar que puede ocurrirle ál 

Cirujano Dentista más experimentado y cuidadoso, - -

Por lo tanto, la lesión del seno maxilar debe consi

derarse como un riesgo natural de la exodoncia, que 

todo profesional dete tener en cuenta y saber cómo -

enfrentarlo. 

La complicaci6n m6s comGn es la apertura accidental_ 

del seno maxilar durante la extracción de los mola-

res. Esto se produce con relbtiva frecuencia, y no -

es raro que el Odontólogo no advierta lo ocurrido. -

En general, el probJ.ema carece de importancia y el -

alvdolo suele curar sin complicaciones postoperato-

rias. Casi nunca está indicado el sacrificio de un -

trozo de hueso para permitir la aposición de los te

j idoe. En tal caso el operador deber~ rellenar el al 

véolo con gasa esterilizada y dejarla el tiempo suf.:!: 

ciente como para que se forme un coágulo 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 coágulo normal; do manera que no se aconsPja 11s<ir 

agentes hemostáticos absorbibles u ctros materiales. 

Los procedimientos mencionados, en general, son sufi 

cientes para lograr una buena curación. Las fistulas 

que aparecen después de tales accidentes se deben, -

probab_lemente, a sinusitis preexistentes y no a la -

comunicación con el seno maxilar. 

Otra de las complicaciones menos frecuentes, es la -

entrada de un diente o una raíz en la cavidad del se 

no maxilar; ésto puede suceder incluso en manos del 

Operador más cuidadoso y experi.mentado, El criterio_ 

aceptado durante mucho tiempo aconsejaba extraer in

mediatamente los cuerpos extraños introducidos en el 

seno 1naxi.lar. Sin embargo, en Jci.s :cadiograf1as de ru

tina no es raro descubrir rafees fracturadas que, p~ 

se a hallarse en la cavidad si· : :a.et no han produci

do dificultades. En este caso, ~l surco alveolar ge

neralmente aparece intacto sin ninguna comunicaci6n 

con el seno maxilar. Es raro que el paciente se que

je / y a menudo no puede precisar curando se ha produ

cido tal desplazamiento, La experiencia danuestra -

que los fragmentos de raíces u otros cuerpos extra-

ñas dejados en el seno maxilar, pueden ser tolerados 

durante afíos sin ')enerar sfutanas, y que habitualm'2nte no son 
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responsablP~ ne sinusitis a menos que haya una f!stu--

la bocoantral. 

C. - Accidentes relacionados con los tejidos bJ:andos: 

1.- Desgarramiento de las encías: 

Se presentan cuando se trabaja con brusquedad, sin me 

dida y sin criterio quirGrgico, 

Así tenemos yue al efectuar la extracción de cualquier 

pieza si nos olvidamos de hacer la desbridaci6n en su_ 

cuello, entonces fácilmente desgarramos la encía. 'l'am-

bién en ciertas ocasiones (en extracciones difíciles y 

cansadas) los instrumentos pueden soltarse de la mano 

del Operador o colocar en mala posición los bocados --

del f6rceps prnduciendo el citado accidente por falta 

de cuidado. 

Estas heridas deben tratarse inmediatamente; en la ma-

yor1a de los casos se procede a una sutura sin desbri-

damiento. La hemorragia se controla generalmente por -

compresión aunque a veces es necesario ligar los vasos 

principales o los sitios que sanr;ran. Es raro que las_ 

laceraciones o desgarramientos limitados i1 la mucosa -

sean lo suficientemente profundos como para asegUl:ar -

el cierre por planos. El restablecimiento de la mucosa 

solo requiere una sutura con punt.os interrumpidos o --. 
contínuos. El periostio que se hava separado del hueso 
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debe ser reubicado y suturado sin demora. 

2.- Contusiones y heridas de los labios, carri-

llos, lengua, etc.: 

Al efectuar una extracción en la parte posterior de_ 

la boca, el mango del fórceps y el vástago del elev~ 

dor pueden producir irritaciones en la comisura la-

bial. También podemos lastimar las mucosas de los la 

bias, carrillos y lengua-"' con los bocados del f6r--

ceps o con la punta del elevador, Todos éstos acci-

dentes son a consecuencia de una mala técnica y por_ 

falta de precauci6n, 

3,- Penetración de cuerpos extraños en los teji-

dos: 

Una situaci6n temible para el Cirujano Dentista es -

la aspiración o la deglución de un cuerpo extraño. -

Los objetos implicados con mayor frecuencia son los 

dientes~ sin embargo, cualquier cuerpo (fragmentos 

de raíces, tapones de gasa, incrustaciones, coronas, 

puentes) puede ser aspirado o der;Jutic1o, El problema 

se presenta, por ejemplo, cuando se produce la caída 

repentina e inesperada de dientes que están siendo -

extraídos, o cuando los fragmentos de coronas o in-

crustaciones caen en la faringe, 

Deben tomarse todas las precauciones necesarias para 
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evitar esta complicación. La garganta debe estar siem

pre tapada cuando se lleva a cabo cualquier interven-

ci6n bajo anestesia general. Cuando se trabaja con --

anestesia local, a su vez, el Operador tendrá siempre_ 

presente la posihilidad de que los dientes u otros - -

cuerpos extraños caigan accidentalmente, y tomar todas 

las precauciones para evitarlo. 

Una vez que el cuerpo extraño ha catdo en la garganta, 

el paciente, en general, toser§ o har~ arcadas y habi

tualmente conseguirá expulsarlo, Cuando ésto no ocurre, 

se aconseja inclinar el cuerpo del enfermo hacia ade-

lante, con la cabeza hacia abajo y entre las piernas -

para facilitar la salida del cuerpo extra~o. Si el in

tento resulta infructuoso y el paciente continúa to--

siendo, debe procederse a visualizar directamente la -

faringe y a extraer el objeto con los dedos o con ins

trumentos apropiados. Cualquier cuerpo extraño que pa

se a la faringe y que no sea expulsado caer! en el ap~ 

rato respiratorio o en el tubo digestivo, 

Los cuerpos extraños pueden alojarse en la laringe y -

producir una obstrucción respiratoria aguda, La compl.:!:_ 

caci6n se reconoce por los cambios que origina en la -

fisiología respiratoria, que se manifiestan por ciano

sis, disnea, estridor laríngeo, asfixia y síncope. Si 
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esto ocurre, el operador debe tomar la lengua del pa

ciente y ti~arla hacia adelante, despejando a conti-

nuaci6n la faringe por medio de los dedos, de instru

mentos o de una aspiraci6n. Si con ello no logra ali

viar la obstrucción, debe crear sin demora una v1a -

a~rea de urgencia (traqueotomfa), Superada esta emer

gencia, el pa~iente 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 extraído por medios mecánicos, 

Si el enfermo no presenta síntomas respirator:i.os 1 el_ 

objeto habrá pasado al pulmón o al aparato divestivo. 

En el dltimo caso la situación ~o requiere por lo ge

neral tratamiento, ya que habitualmente recorrerá el 

tubo digestivo sin p~oducir dafios. En cambio, debe -

ser extraído si se alojo en las v1as respiratorias, -

raz6n por la cual el paciente debe ser enviado inme-

diatamente a un especialista. 

4,- Lesión de los vasos sangu1neos: 

Son emergencias frecuentes en la cirug1a intrabucaL -

Afortunadamente, la mayor fa de los vasos sc.n pequeños y, 

cuando se los corta accidentalmente, la hemorragia 

puede controlarse por compresi6n. Sin embargo, las he 
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morragias originadas en vasos de mayor calibre requie-

ren una J.igadura adecuada. 

Ya se han analizado las lesiones vasculares a nivel de 

los tejidos blandos, La p6rdida de sangre por los va--

sos del hueso origina un problema diferente dado que -

son inaccesibles y no pueden ser ligados. 

La extracci6n de dientes, junto con otras intervencio-

nes sobre los maxilares, puede producir una hemorragia 

copiosa susceptible de cohibirse por compresión em----

pleand0 tapones hemostáticos, Si se utiliza gasa, el -

tapón debe dejarse in situ durante 5 a 10 minutos, pa-

ra luego sacarlo cuidadosamente. En general, el tap6n_ 

detiene las hemorragias copiosas, pero a veces persis-

te una pequefia pérdida de sangre7 en este caso,debe c~ 

locarse otro tapcnaje que se Qeja por varios dfas. Sin 

embargo, es más conveniente controlar la hemorragia i:::_ 

troduciendo en la cavidad un agente hemostático absor-

bible, que puede ser sutllrado en la herida y que no re 

gu iere una posterior extracción, 

Cuando la hemorragia proviene del conducto nutricio, -

puede ser detenida presionando el hueso subyacente ~on 

un instrwnento romo, o colocando material absorbible -

en el orificio del conducto nutricio, 
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/.,- ACCIDENTES MEDIATOS 

Entre los accidentes mediatos tenemos: 

A.- Hematoma: 

Son derrrunes sanguíneos en los tejidos, ciguiendo 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 primero un color rojo vino

so que se hace despu6s violeta y por áltimo amarillo,

terminado el octavo o noveno día. 

Estos hematomas pueden infectarse produciendo dolor 1~ 

cal, rubor, fiebre y reacción ganglionar. Generalmente 

se producen por el pinchazo de los vasos sanguíneos -

con la aguja al inyectar el anestésico, también puede_ 

ser el resultado de una hemorragia arterial por debajo 

del colgajo donde se hizo la cxtracci6n. 

B.- Lesiones nerviosas: 

Las intervenciones quirúrgicas en la boca pueden lesi~ 

nar los nervios de la cara y de la cavidad bucal, Los 

nervios maxilar inferior y mentoniano son los más afee 

tados, pero ésto también ocurre, en raras ocasiones, -

con el nervio lingual. Algunas de esas lesiones son -

inevitables, mientras que otras pueden prevenirse re-

curriendo a técnicas cuidadosas, 

Las rafees del tercer molar pueden desarrollarse y ere 
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cer alrededor del nervio maxilar inferior, de manera que 

@ste puede resultar lesionado durante los pro~edimientos 

de extracción. El uso imprudente de curetas y elevadore~ 

o la extracción de raíces profundas, son otras causas de 

la lesión de los nervios mencionados. 

En general, las radiografías previas permiten demostrar 

las relaciones entre el nervio maxilar inferior y las es 

tructuras adyacentes. Si 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 intervención, 

En la mayor parte de los casos la lesión del nervio maxi 

lar inferior no es seria, ya que éste habitualmente se -

regenera y los síntomas desaparecen en un lapso ~ariabl~ 

que oscila entre 6 semanas y 6 meses, Si la alteración -

persiste por mas tiempo, un examen cuidadoso podrá deme~ 

trar el desplazamiento de las parede:> 6seas del surco 

mandibular, que .::anprimen al nervio en su trayecto. En ta 

les casos la extirpación de hueso permite descomprimir -

el nervio, facilita su regeneración y recuperar la sensi 

bilidad perdido.. 

Las lesiones del nervio mentoniano se producen por el -

uso imprudente de instrumentos en la región próxima al -

agujero del mismo nombre. Este hecho debe tenerse siem--
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pre en cuenta cuando se planean operaciones a nivel de 

los premolares del maxilar inferiu.i:. Cuando ~e hace ne 

cesario separar colgajos de tejido blando, el operador 

procurara aue el nervio mentoniano quede inclufdo en -

ellos. Si bien este m~todo puede causar p~rdida de se~ 

sibilidad, ésta es habitualmente transitoria y se nor-

maliza en poco tiempo. Si f>e corta el nervio mentoni_¡;: 

no, en cambio, las probabilidades de recuperación son 

remotas. 

El nervio lingual puede ser dafiado durante las inter--

venciones a nivel del tercer molar inferior o de la 

glándula submaxilar. Este nervio se encuentra justo 

por debajo de la mucosa del piso de la boca, irunediat~ 

mente por dentro del tercer molar inferior, y cual----

quier. j_ntervención imprudente a este nivel puede 1 • 
~esio 

narlo. 

El nervio lingual se regenera en cilsos de tra\unatismo:s 

pero las posibilidades son muy escasas ~i la sección 

ha sido completa, a menos que se consiga suturar sus -

extremos. 

La lesión del nervio na~opalatino no tiene importancia 

y no altera la sensibilidad. Ciertos procedimientos, -

como la extracción de dientes impactados en el paladar 

i"'" dG quistes de los incisivos, requieren a menudo, la 
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avulsH)n de dicho nervio; no obstante, los pacientes rara 

vez se quejan de pérdida de sensibilidad. 

c.- Infecciones: 

1.- Osteítis alveolar: 

Osteítis alvéolar, alvéolo seco, alv~olo necr6tico y al-

veolitis son sinónimos que se emp]ean para designar un e~ 

tado doloroso postoperatorio causado por la desintegra--

ci6n del coágulo en un alvéolo dental, 

Se han sefialado muchos factores causales en la g~nesis de 

este estado, pero en realidad se trata de una p~rdida del 

cortgulo sanguíneo, que hace las veces de barrera protect~ 

ra del tejido 6seo subyacente, Al desaparecer el codgulo, 

sus respec-i:ivas terminaciones nerviosas quedan a-puestas en 

la cavidad bucal, originando un dolor de variable intensi 

dad. As'i, cualquier estado que atente contra la formación 

y mantenimiento de un coéigulo sano en el alvéolo, se pue

de considerar como causante de este problema. Se trata de 

una complicación postoperatoria muy coman y todos los --

Odontologos que extraf!n dientes 1-:t conocen, 

La prevención, por supuesto, es la solución idenl del pr~ 

blema y muchos autores abogaron por diversos medios para_ 

evitarlo. Entre los recursos empleados figuran la inser-

cion de conos antibióticos o quimioterapcdticos en el al

védlo, la perforación del hueso cortical que rodea al al-
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véalo para asegurar un aporte sanguíneo más adecuado, un 

tratamiento de apoyo general, vitarninoterapia, nntibiot.:f:_ 

coterapia sist@mica, etc., pero, a pesar de todo, aan 

ocurren casos de osteitis alveolar que deben tratarse p~ 

ra aliviar al paciente del pertinaz dolor que produce, 

El tratamiento estará encaminado a aliviar el dolor y a 

estimular la repar4ci6n de la herida de la extracción, ~ 

En su mayor parte, consiste en aplicar un tapón que con

tenga un analg6sico para aliviar el dolor y un antis6pt! 

copara combatir la infección que pudiera haher, Antes -

de aplicar el tapón hay que limpiar el al.véoio para que_ 

no queden restos del co:igu lo desintegrado, de.~ modo que -

la medicaci6n entre en contacto directo con el hueso, E! 

to se hace mediante raspado suave o por irrigación, Des

pu~s se secn el hueso y se <i.plica un tc1p6n medicado con 

uno de los muchos analgésicos y ::rntisl':;Jt:l.co.s l iquidos e 

en pasta. Este tap6n debcria aliviar el dolor en canta-

dos minutos y mantener al paciente c6modo ?or mas de 24 

horas. Al alvéolo seco no hay que~ curar lo todos los di as. 

Si se cambia dia.riarnénte el tap6n, el manipuleo del al-·

véolo impide la proliforaci6n del tcj .i.c1o ch rqEi.raci6n y 

prolonga el periodo de recuperación. ~si, el t~c6n debe_ 

contener ingredientes de acci6n prolon:;,:i.da que requieran 

su cambio sólo cada 2 1 3 ó 4 dias, Un tapón que satisfa-
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ga estas normas tiene los siguientes medicamentos: 

Eugenol --- 46% Bálsamo de Perú --- 46% 

Clorobutanol - 4% Benzocaína 

La medicaci6n se aplica sobre yodoformo o gasa comdn, 

de merlo que quede su el ta en el alvéo Lo, cubriendo todo 

el hueso expuesto. Hay que volver a rellenar el alvéo 

lo con toda la fre8uencia ~ue sea necesaria para que 

el paciente se sienta cómodo, hasta que el hueso que

de cubierto por los tejidos de reparación que prolif~ 

ran sobre él. 

Se preconiz6 el raspado del hueso expuesto para esti

mular la salida de sangre y la formación de otro cotl

gulo en el alvéolo. La experiencia demostr6 que este 

procedimit:nto rcv iste poca u ti U.dad. 

2,- Piemia y Septicemia: 

La piern.i.a y lu. septicemia son inf0cciones purulentas_ 

producidas por la penetración de los microbios de la 

supuraci6n de la sangre y se caracteriza por la forma 

cidn de abcesos. Esto puede producirse cuando no se -

esterilizan debidamente los instrumentos por usar. 

3. - ·r~tanos: 

Todas las heridas de la boca se producen en una zona_ 

contaminada; en consecuencia, la infección secundaria 

es una cornplicaci6n que siempre debe tenerse en cuen-
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ta, El Cirujano Dentista hará todo lo posible para pre-

veni.r la infección o 1>1 :!minarla si ella se ha producido. 

Las medidas preventivas comprenden una riqurosa csteri-

J.ización <lcl instrument¿¡l, li.mpie2a minuci'.)Sé( de la he-

rida, hemostasis completa y cierre apropiado. Los nnti-

biOticos no son cscencialcs si la herida as superficia~ 

pero están formalmente indicados cuando L1 lesión o.bar-

ca estructuras m~s prnfundas. En tal caso, deben darse 

en cantidades suficientes y durante el tiempo necesario 

para impedir o controlar la infección y evitar el desa-

rrollo de g6rmenes resistentes. 

Cuando las lesiones punzantes son producidas por ohje--

tos contaminados, capaces de introiucir materiales su--

cios en la herida, debe recurrirse a medidas de protec-

ci6n contra el Clostridium 'i'et<rni, 'L::ilc;s infecciones, -

que son catastróficas y de· mortalicL::.d muy elevada, ohll:. 

gan a la profilaxis uctivil ante l~ sola sospecha de una 

herida contaminada por este m:lcro~>;<pni.srr") • El pacicntE~ 

ya inmun:f.zudo con toxoidc tet<ini.co / fli.le hz, recibido in-

yecciones de refuerzo en los intervalos indicados, deb~ 

rA recibir otra invccci6n de rcfucr~o consistente en --- ' 

O. 5 n1l, ::le t:cxoide t~tfini.co con hijr6xido de nlun1inio, -

USP (Alhydrox) • Si el paciente no ha sido inoculado con 

tra el tétanos o si se abri.gan 1'1uc13.s sobre la inmunidad 
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activa del enfermo, se provee inmunidad pasiva <:on 250 

a 500 unidadf!S de globulina inmune anti.tetánica humana 

(Hyper-Tet) mediante i.nyección intramuscular pro~':unda. 

Al mismo tiempo, pero en otra extremidad y con jeringa 

aparte, se dan 0,5 ml. de toxoide tetanico con hidr6xi 

do de aluminio, USP (l\.lhydrox) 1 seguido de otra d6sis 

a las 4 semanas y una d6sis de refuerzo de 0,5 ml, a -

los 6 - 12 meses. Como la profilaxis del tdtcnos comp~ 

te a la prfictica m@dica 1 se debe remitir a un faculta

tivo al paciente que requiera este tratamiento, 



C A P I T U L O VI 

A e e I D E N T E s EN E N D o D o N e I A 
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1~ Fractura de la corona clfnica: 

Es un accidente más aparatoso que grave ya que no in-

duce al dolor, pero sí causa un atr;i.so en el tratamier.. 

to. 

Las causas principales que tienen relaci6n directa con 

este accidente son las siguientes: 

a} Proceso carioso severo. 

b) Presi6n inadecuada. 

e) 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 ~,;e presenta con c:ir:i.es cuyo grado es más 

o menos avanzado, debe tratarsD con mayores precaucio

nes que las demás piezas para cvit3r fracturas y lo--

grar así su restauración definitiva. La rernoci.6n de la 

dentina reblaTudenciJa puede dejar las paredes de la ca 

vidad sin soporte adecu~do y, por 2onsiguiente, queda_ 

d~bil a tal grado, que la presión de la masticación -

fractura la corona, 

Cuando se presenta un paciente para tratamiento de en

dodoncia con piezas con caries avanzada, lo primero se 
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r~ explicar los riesgos que corre la corona y las posibi

lidades de que la obturación más o me~os simple, se con-

vierta en una restauración mas complicada. 

Bs en l'" rP!'l,li 'J:ari6n de la cavidad donde los conocimien·-

tos del Cirujano Dentista ayudan o, provocan el accidente, 

En piezas cuya anatomfa hace más dificil la preparaci6n,_ 

solo el trabajo h5bil del operador evita la complicaci6n, 

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 producido la fractura, la imposibilidad de -

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

en tal caso, las grapas tratarán de colocaLse en las pie

zas vecinas. Esta no es una solución que en todos los ca

sos dé resultado, ya que puede producirse la filt:=aci6n -

de la saliva. 

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

den planificarse obturaciones a base de tornillos o píns_ 

con corona de acrílico o porcelana. En piezas posteriores,, 

el problema de la restauración es más complejo, pero tam

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

ción radicular permitiendo así, cP.mentar una corona metá

lica, 
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2,- Escalones e inaccesibilidad de los conductos: 

El escalen presenta un indice de probahilidades muy el~ 

vado en p:lczas cuyas rafees se encuentran con cierta -

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

conductos con una desviación insignificante, producien

do por consiguiente, un transtorno en el trabajo. 

Una de las maniobras iniciales en la preparación quira;:_ 

gica de los conductos radiculares, se encuentra frecuen_ 

temente obstaculizada por la estrechez de la luz del CO!!_ 

dueto, por calci.ficac5.ones anormales y por curvas o aco-.:

daduras de la raíz, 

Los escalones se producen, por norma geneLal,por el uso 

en forma indebida de las limas y los ensanchadores, al -

no seguir con el instrumento la luz del conducto. En con 

duetos que presentan curvaturas, es fácil provocc.r un es 

calón al pasa~ ~el 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, que de un calibre dado se pasa al inmediato supe

rior. 

Provocado el escalón y realizado el diagnóstico clínico

radiografico del tr~nstorno, solo la habilidad del oper~ 

dor puede permitir que se tome nuevamente la v1a natural 
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del acceso ~l rtpice r,adicular. Debe intentarse aumentar 

la luz de el conducto de~gastando la pared opuesta al -

escal6n. 

Los ensanchadores proporcionan un aumento en la luz del 

conducto de un modo uniforme, eliminando las pequeñas -

curvaturas y los obstticulos que pudieran presentarse en 

su camino. Como este instrumento trabaja por rotación,

se corre el riesgo, en conductos sumamente estrechos, 

de deformar su espiral o de producir una fractura del -

instrumento en el caso de que el obstáculo no logre ser 

vencido far.ilmente. 

Si la causa de la inaccesibilidad al conducto es la cal 

cificaci6n del mismo y no ~;e l.ogra llegar al §.pice a f'~ 

sar de la acci6n de los agentes químicos y de los tns-

trumentos de mano, puede h«icerse 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 ello se abre paso rápidamente a_ 

trav~s de los obst&culos presentes. Esto tiene el gran_ 

inconveniente de que este acceso rápidamente 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 est~ muy lejos 

del operador. 
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Una vez presente el accidente, los pasos deberán ser en

caminados a la resolución del problema. Deberá ret?:"occ-

derse en la instrument~ci6n hasta los primeros calibres 

y reintciar el trabajo de ensanchado y limado procurando 

eliminar así el escalón, 

Radiogrtl.ficamente podrá llevarse un control estricto so

bre el avance de las maniobras que se realizan, as1 como 

localizar el lugar exacto de donde se encuentra el esca-

11'n, 

3,- Perforaci6n o falsas vias: 

Es la perforación o falsa vía una comunicación hecha ar

tificialmente de la c~mara pulpar y/o de los conductos -

radiculares con el periodonto, 

Las falsas vías se dividen en: 

1) Perforación cervical o interr~licular. 

2) Perforación del conducto radicular en: 

a} Tercio coronario, 

b) Tercio medio. 

c) Tercio apical. 

Estas perforaciones se deben, en gran parte, a una obs-

trucci6n en el conducto y como factores responsables del 

accidente se cuentan: 

A) Falsas maniobras operatorias, 

B) Uso inadecuado del instrumental, 
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C) Dificultad debida a calcificaciones, 

D) Anomalías anatómicas. 

Las falsas maniobras operatorias son aquellos trabajos 

infructuosos del Cirujano Dentista por localizar la en 

trada de los conductos radiculares, Son trabajos devas 

tadores q~e en ocasiones llegan a producir la perfora

ci6n del piso de la cáraara pul par 1 una falsa v1a que - . 

de no obturarse traerli trastornos posteriores, En aqu~ 

llos casos en que la localización se presenta dificul·

tosa, se recurre a sustancias colorantes como la vio-

lcta de genciana que 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 más sencillo, 

El uso inadecuado del instrumental como son los tira-

nervios que: 

1.- No se debe flamear para esterilizarlo, 

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. 
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s.~ No se debe entrar a un c~nducto con un tira

nervios cargado de residuos. 

Con respecto a las limas tenemos que: 

1.- Jam5s deben ser flameadas para (!Sterilizar-

las. 

2.- Toda lima que haya sido curvada no debe ser 

vuelta a usar. 

3 • .- La esterilización 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. 

s.~ En los conductos estrechos, los giros en el 

sentido de las agujas del reloj de más de 20 a 

30 grados son peligrosos. 

6.- Todo giro en el sentido de las agujas, debe_ 

ser seguido por otro en sentido contrario para -

impedir que se brabcn las espiras en la pared -

dentinaria. 

7.- Excepto en raras ocasiones, todos los conduc 

tos tienen curvaturas; por lo tanto, los instru

mentos que penctre1 en ellos deben ser curvados 

para no formnr escalones, 

B.- Hay que eliminar los residuos de la lima an

tes de entrar nuovamente en los conductos. 
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Los ensanchadores están sujetos a todos los abusos de -

las limas. Además, están ~stos otros abusos: 

1.- Debido a la eficiencia de corte mayor de los 

ensanchadores, es muy f~cil aplicar demasiada - -

fuerza en sentido apical y romperlos al girar. 

2. - La distancia entre espí.ras es mayor que en 

las limas; por lo tanto se reduce la sensaci6n 

tfictil por lo que hay que p0ner más cuidado. 

La dificult:>.d que presentan las cti.lcificaciones es un -

aspecto de gran importancia ya que en algunas ocasiones 

llega a obliterar completamente el ápice, El grado de -

calcificación está en relación directa con la edad del 

paciente, aunque puede darse el. caso de piezas jóvenes_ 

con mayor grado de calcificación. La calcificación se -

encuentra influepciada por ciertos factores como son: 

a) Tra1unatismos que estimulan rápida:riente el pro-

~eso de formación. 

b) Lesiones producidas por el avance de la caries. 

e) Oclusión traumática. 

d) Obturaciones cuya profundidad es excesiva. 

La pauta q~e indica la formación de la falsa vía es la 

sintomatoloqía que en estos cas-.'s es t:tpica e inmediata; 

un•; hemorra:; i.::i. abundante c;uc mana d·~l lucrar " vivo do-

loe period6nticc que regís~~~ el paciente cuando no se 
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encuentra bajo los efectos del anestésico, 

Cuando se presenta la perforación, el primer paso a s~ 

guir es cohibir la hemorragia presente con una torunda 

de algod6n humedecida en soluci6n al mil~simo de adre

nalina, en flcido tricloroacético o en super0xol, Una -

vez que la hemorragia se ha controlado completamente,

deben tomarse las radiograffas necesarias para locali

zar el punto exacto de la perforación, Las radiogra--

f1as se toman en distintas angulaciones con el fin de 

reproducir la imagen radicular en todas sus posibles -

formas; tomándose en cuenta que la imagen vest1bulo-···_. 

lingual es sumamente engañosa y produce desconcierto -

al Cirujano Dentista, en sentido mesio-distal no pre-

senta equivocaci6n posible ya que se observa f&cilmen

te cuando se introduce un instrumento por el trayecto_ 

de la v!a producida. 

1,- Perforación cervical o interradicular: 

Este accidente suele ocurrir en premolares superiore~_ 

cuya c&mara pulpar se encuentra mesializada, otro tan

to ocurre con los premolares inferiores, con la dife-

rencia, que en estas piezas la inclinación se localiza 

en sentido lingual. 

Una mnla búsqueda de los cuernos pulparcs produce un 

fresado excesivo y como resulta~o la perforaci6n. 

Una vez que se ha pro~ucid~ la falsa via v que ~e cohi 
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be la hemorragia provocada, deberá hacerse un lavado -

perfecto de la zona colocándose posteriormente una pe-

queña cantidad de pasta acuosa de hidróxido de calcio 

en forma tal que una pequeña capa ~e extienda y cubra 

la perforación, A continuación se debe obturar parcial

mente con un cemento de oxifosfatc para continuar con -

el tratamiento. 

2.- Perforaci6n radicular: 

La perforación radicular es mucho más compleja. Suele -

ocarrir en la preparaci6n biomecanica del conducto, bu~ 

cando la accesibilidad del Spice o al t.ratar de elimi··

nar una obturaci6n anterior. Las piezas en las que deb! 

do a su anatomía radicular es mayor el porcentaje del -

posible accidente son los incisivos 1 aterales cuyo ápi

ce se encu8ntra dirigido hacia distal. En estos casos -

es de suma importancia localizar la posición exacta de 

la perforación, así como la dirección de la ra!z en la 

que se encuentra. 

La perforación en el tercio coronario es accesible a un 

examen ml§.s o menos directo y puede; intentarse una pro-

tecc ión irnnediata por medio ele una ohturaci6n parcial -

con el fin de evitar una complicación, 

Cuando la falsa vía se encuentra ubicada cerca de~ ~pi

ce y el conducto qued6 en esta región infectado e inac-
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cesible a la instrumentaci6n, debe realizarse la apice~ 

temía. 

4.- Fractura de instrumentos dentro del conducto: 

Forzar un instrumento significa provocar su fractura y_ 

~sto a su vez, molestias al paciente y dificultades al_ 

Cirujano Dentista, Es un accidente frecuente en el tra

truniento de la raíz dental que en ocasiones presenta d! 

ficultades al acceso del apice, A pesar del inconvenien 

te, no siempre es definitivo y la remoción debe inten-

tarse. 

La parte del instrmnento que se fractura suele ser aqu::_ 

lla que presenta mayor debilidad, o bien aquella a la -

que se le dá una forma similar a la del conducto curvo, 

y si a PSto se le agrega la presión o movimiento brusco -

del operador el accidente es inevitable, Por ello debe 

tenerse en cuenta que no todos los instrumentos tienen 

iguales caracteristicas y que s6lo algunos de ellos pr~ 

sentan cierta elasticidad. 

Para poder instituir la solución adecuada al problema,

debe tenerse en cuenta el ta.mai1o y la forma del fragmeE:_ 

to; la posici~n que ocupa en el conducto y el obstaculo 

que 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 exacto en que se localiza el fragmen

to, as1 come los obstjculos que se encuentran a su paso -

y las condiciones del instrumento, Por lo general, la far 

ma de óstc después de la fractura es casi recta y por 

ello presta ayuda ul tratar de removerlo ya que la resis

tencia es mínima, 

Tal vez lo más importante es la posición que guarda el -

fragmento en el conducto, ya que de ello dependen los pa

sos a seguir. Cuando se presenta a lo largo del conducto, 

libre o fijo a la pared, la remoción debe intentarse y en 

algunos casos se tiene úxito, pero sj_ el fragmento se en

cuentra en el tercio apical producir& una reacci6n del te 

jido periapical y su remoción deber& ser quirdrgica. 

En los conductos curvos, las f~acturas tienen mayor por-

centaje de probabilidades de efectuarse y de fracasar el 

intentó de removerlo; en casos asi, cuünclo el fragmento -

del instrumento no impide el acceso al foramen, puede de

jarse alli y tratar el caso como una obturaci6n parcial -

(siempre y cuando el conducto se desinfecte), 

Los obstáculos que impiden la remoción del fragmento pue

Ut~ ~er nódulos calcáreos en el conducto y en los que el_ 

fragmento !>.:.. "lloja, también puede ser. un escalón en el ··

que se acuñe el metal, una pequeña ramificación del con-

dueto, etc. 
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Hasta el mornento no se ha podido indicar con certeza qué 

m~todo es el más adecuado en caso de una fractura, pero_ 

se tiene conocimiento de algunos m~todos que pueden ser 

practicados: 

a) M.Stodos mec5.nicos, 

b) Métodos quimicos, 

c) M~todos quirúrgicos~ 

a) M~todos mecánicos: 

La remoción mecánica es aquella que efectúa el Cirujano~ 

Dentista con la ayuda de otros instrumentos o máquinas, 

Un instnunen to localizado a lo largo del conducto, puede 

desalojarse utilizando sontlas u otros instrumentos lisos 

y finos, si con ellos no se logra el dxito, puede inten

tarse con instrumentos barbados, El tiranervios con alg~ 

nas fibras de algod6n se introduce al conducto y se gira 

un poco para que el extremo del fro.gmento se en9anche y 

con movimientos suaves se i!Y\pulsa al exterior. 

Es fácil encontrar que el instrumento fracturado está -

acufiado en la pared del conducto; en estos casos, es ne

cesario trabajar alrededor del fragmento desgastando las 

paredes que se oponen a 10 salida con la ayuda de las li 

mas de menor nurneraci6n que la del instrumento roto. - -

Cuando se l~gra liberar el trozo de metal, el tiraner--~ 

vios con algod6n actda enganchando el pedazo de instru--
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mento. 

b) M~todos qu!micos: 

No siempre los medios mecánicos dan los resultados que 

se buscan, siendo necesario recurrir a otros medios. 

Las sustancias químicas que corroen el metal o reblan

decen las paredes del conducto son remedios severos -

que se recomiendan siempre y cuando se tomen las medi

das necesarias para su uso. 

Las soluciones a base de yodo son las más indicadas p~ 

ra !stos casos. Primz recomienda la solución concentra 

da de lugol cuya f6rmula es: Yoduro de potasio: 2 par

tes; Agua destilada: 3 partes; Cristales de yodo: 2 -

partes. Se pone la solución en el conducto hasta que -

se pone en contacto con el fragmento, pasados algunos_ 

minutos se lava y se seca perfcctamont:c para colocarse 

de nuevo ln. soluci.6n, S:i_ el c1ESC'lle<zam:i.ento no se produ 

ce, puede volver a intentarse el tratamiento y aOn se

llarse esta soluci6n durante 2 5 J dias, 

La remoción se ha intentado tamhién con §cides en solu 

ci6n como son: el §cido clorhidrico, Scido sulfOrico y 

el ácido fenosulfGrico. La acci6n de la soluci6n ácida 

es neutralizada por una solución de bicarbonato de so

dio¡ la efervecencia que se pror>u~:>::> pt1ede 1·2'.'éu-.tar el 

fragmento y hacerlo f1 otar en el conducto. 
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e) M~todos quirdrgicos: 

Cuando se fracasa en el intento de remoci6n por v!as -

qu1micas o mecánicas y en aquellos casos en que se en

cuentre indicado, el prc1blema puede solucionarse por -

medios quirGrgicos representados por la apicectomfa. 

5,- Sobreobturaci6n accidental: 

El uso del instrumental inadecuado tiene mucho que ver 

para que se presente o no la sobrcobturaci6n, El lént~ 

lo, instrumento que s.:: usa con cf.erta regularidad, pr2_ 

duce mtis riesgos y tra.stornos que beneficios ya que -· 

con su giro rfipido distribuye el matcrfal proporciona! 

mente dentro del conducto y eun fuera de él provocando 

trastornos posteriores, 

La sobreobturación debida al descuido del operador, es 

tal vez la forma más frecuente. Puede presentarse que_ 

el cono de plata o de gutapercha sea sobreobturado de

bido a una presión digital mayor, en este caso, se re

tira el material y se intenta una nueva obturaci6n, 

Cuando el material que pasa más allá del <lpicc es el 

Ce.'11C·!l1to, este producirá reacción y trastornos que desa. 

parecen cu<indo 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 encaE 
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sulados pero muy rara vez producen grandes molestias, 

En caso de presentarse la obturación 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 combinaci6n prod~ 

ce una pasta de lenta reabsorción en la zona pcriapi~

cal y pr5cticamente no reabsorbible en el conducto -~

pues si se usa la pasta sin el agregado se corre el -

riesgo de la reabsorción del material dejando al descu 

bierto la punta de gutapercha, 

Cuando el material sobreobturado accidentalmente prer

senta un volumen considerable o produce molestias dolo 

rosas, la solución a este problema es la cirug!a, 

Al producirse la sobreobturación debe tomarse en cuen

ta la posibilidad r:!UC existe de que el material pase -

a cavidades naturales como sen el seno maxilar, las fo 

sas nasales y el conducto dentario inferior, 

De gran ayuda son las pastas reabsorbib!cs cuando se -

trabaja en ápices cercanos al seno maxilar; puede efec 

tuarse la primera etapa de la obturación con este tipo 

de material, seguida del sellado convencional, 

Una vez gue la obturación se ha sobrepasa~o, un punto_ 

de importancia es el análisis del caso con el anico -

fin de decidir sobre la desobturaci6n o la eliminación 
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del materia~para lo cual deje tenerse en cuenta lo -

siguiente: 

a) Diagn6stico del diente en el momento en que_ 

se presenta el accidente: 

Si la sobreobturaci6n y desobturaciOn se practican en 

la misma sesión, puede hacerse el intento de una nue

va obturación. 

b) Tipo de material sobreobturante: 

Debe observarse si el material que se ha sobreobtura

do es el cemento sellador o si es la gutapercha, asl_ 

como la cantidad que se ha pasndo y cómo es la obtur~ 

ci6n en general. Si la cantidad es grande tanto de ce 

mento o de gutapercha, debe desobturarse (si es posi

ble) en la mi~1a sesión, Si es solo cemento sellador, 

aun cuando sea del tipo rcabsorbibl~es por lo gene-

ral, bien tolerado por los tejidos en la mayoría de 

los casos, 

c) Tolerancia de los tejidos apicales: 

Es un factor variable, ya que algunos pacientes tole

ran pequeños excesos de cemento, mientras que otros -

pacientes presentan una respuesta dolorosa, pero a la 

larga, hay respuestas tisulares desfavorables consecu 

tivas a la acción irritante de los materiales sobre-

obturados, siendo mayor la reacción 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-

rada: 

Exist~ una técnica adecuada a este tipo de trabajos a

poyado en el uso de sustancias solventes como son el -

xilol y el cloroformo. En caso de obturaciones defec-

tuosas que deban ser retiradas, pueden usarse estos -

solventes. 

Para la desobturaci6n de canales, adem~s de estns sus

tancias tenemos el eucaliptol cuya acción es mtls lenta. 

Usado en canales sellados, ejerce una acción reblande

cedora lenta, logrando una remoción fácil. No produce_ 

la irritación fuerte a los tejidos periapicales que -

ejerce el xilol o el cloroformo. 

6.- Penetraci6n accidental de instrumentos avieiñ 

digestivas o respiratorias: 

Toda intervención endod6ntica debe efectuarse después_ 

de aislar el diente mediante el empleo de grapas y di

que de goma. De esta manera las normas de asepsia y o.n

tisepsia pueden ser aplicadas en tocta su extensión, 

adem~s de que evitan accidentes penosos como son la le 

si6n gingival debida a sustancias caústicas o la pene-
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traciOn a vias digestivas o respiratorias de instrumen

tos. 

La penetración de instrumentos es un desafortunado acri 

dente que nunca debiera de pasar, y que sin embargo, se 

presenta. Se produce nl no emplear el dique de goma ni_ 

el arco, Si no se usan estos dos elementos las precau-

cioner, que se deber. de tomar deben ser mayores con el -

fin de reducir las posibilidades de accidente. 

Una vez colocado el dique de gomé.lj puede darse el caso -

de que salte de improviso debido a la tensión 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 cónica que proporcionan un área de poca resistencia, 

puede saltar en el momento menos esperado, Para evitar 

este tipo de accidentes, el dique de goma se detiene -~ 

por medio Ge dos grapas: una en la pieza por tratar y -

la segunda en el cuadrante opuesto, de esta forma, hay_ 

doble seguridad, 

La penetración de i.nstrumentos se proé!uce por inhala--

ción o por deqluci6n; de estos dos t :i_pos el más común -

es la deglución. Cuando el instrumento es deglutido, se 

aconseja a el paciente que coma mucho pan, papas, ali-

mentas envolventes 1 y se va siguiendo la trayectoria p ... 

del instrumento por medio de rayos x, llevando un con--



- 112 -

trol del lento pero continuo avance a través del tracto 

1igestivo; siendo expulsado, por regla general, a las -

pocas semanas. 

En caso de que el instrumento sea aspiLado, debe remi-

tirse al paciente a un especialista quien buscará su 1~ 

calizaci6n exacta por medio de radiograffas, broncosco

pias, etc, y en ocasiones su extracción se hará en for

ma quirúrgica. 

Por estos motivos es que el dique de goma proporciona 

una gran prevención contra estos accidentes que resul-

tan demasiado desagradables y molestos. La mayorfa de -

los autores coinciden en la afirmación de que el uso de 

este m~todo preventivo es efectivo y aún lo recomiendan 

en el tratamiento simple de operatoria dental, 

7.- Dolor postoperatorío: 

La evolución en el uso estandarizado de instrumental y_ 

de drogas bien dosificadas, dá como resultado una dism~ 

nución considerable en cuanto a la sensación dolorosa -

posterior a una intervención. 

Investigaciones relacionadas con las molestias que re-

porta el paciente, demuestran que menos del 507; sienten 

un dolor cuya duración es variable: siendo en las pers2 

nas jóvenes donde se presenta una menor reacción dolora 

sa. 
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La administraci6n de analg~sicos tiene como fin el con

trol del dolor postoperatnrio, que en caso de deberse a 

una pulpectomfa es de poca intensidad y en oc~siones nu

lo. 

Si el dolor exister se debe a la presencia de remanentes 

pulpares que no fueron extraídos completamente durante -

los pasos primeros de la pulpectomia (sobre todo en con

ductos cuya estrechez dificulte los trabajos), se reco-

mienda sellar el conducto con un fármaco far.molado (tri

cresol-formol) para producir una sedaci6n completa. 

Hay ocasiones en que el dolor existente es molesto o in

tenso, en estos casos se recomienda que junto con la ad

ministr~ci6n de analgésicos, se selle el conducto con -

drogas corticoesteroides. Las drogas cor~icoc3teroides -

tienen dos acciones farmacoHlgi.cas: una como inhibidora_ 

de fenómenos inflamatorios y como .:mti.3.lérgicos; · este ti.

po de medicamentos disminuye o elimina totalmente el do

lor, después de algunos días puede retirarse y cunti.nuar 

el tratamiento normalmente. 



C A P I T U L O VII 

e o N e L u s I o N 
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"La mejor manera cie tratar un accidente es impedir que_ 

se produzca" 

La mayoria de los accidentes enumerados son previsibles. 

Sabemos que la adopci6n de principios quirargicos bien_ 

establecidos, la elección de una v!a de acceso adecua-

da, el cu id ad e con que se manipulen los tejidos, el uso 

controlado de la fuerza, y sobre todo la concentración 

en el problema, reducirá al mfnimo los riesgos quirrtrg.f_ 

cos. 

Asf mismo debe suponerse que cualquier Cirujano Dentis

ta que decida prescribir o administrar una droga conoce 

perfectamente la déSsis que debe dar, evitando asf las -

intoxicaciones que él mismo puede provocar por no cono

cer la acción de los f~rmacos que va a usar. Una clave 

significativa para el formidable problema de la toxici

dad por drogas es que si bien se ha progresadn mucho en 

el reconocimiento y la terapedtica de las reacciones 

tóxicas, se está asistiendo a la aparición de una nueva 

clase de enfermedades iatrogénicas, caracterizadas por_ 

una serie definida de sintomas, signos ~ respuestas pa

tol6gicas. Es indudable que ésto da fundamento al viejo 

adagio: 

''El remedio es a veces pero que la enfermedad" 
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El conocimiento de ln f isiolog1'.a humana, sumado a una -

historia cl!nica cuidados~, puede prevenir complicacio

nes que varían desde las -r:eacciones alérg ic;ls de media

na intensidad hasta el colapso total. 

Un punto de suma importancia, en el que se dehe insis-

tir con frecuencia, es que se haga una evaluación pre-

via del paciente mediante una adecuada y bien sustancia 

da historia y evaluaci6n física. Cuando en la c.camnesis 

se obtiene un estado significativo o desusado, el Odon

t6logo tiene la obligación de solicitar las pruebas de_ 

laboratorio que correspondan, antes de seguir adelante -

con el tratamiento, 

A pesar de estos cuidados pueden producirse complicaci~ 

nes incluso en manos del más experto de los Cirujanos;

por lo tanto, t0do Odo11t6logo dehe tener los conocimien 

tos y la habilidad suf icicntes como para enfrentar con 

éxito los accidentes y emergencias que pudieran presen

tarse. 
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