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INTRODUCCION

Dentro de la practica dental el ocdontéloge se puede
encontrar con diversos accidentes y complicacienes qua ex  su
: responsabilidad enfrentarse a2 ellos, ya gque el paciente esta
bajo la responsabilidad de éste.
Los pasos de un tratamiento odontolégico depen hacerse con’
toda prud ia y r ilidad,ya que en i1wchazs ocasiones
surgen acclidentes Yy complicaciones que entorpecen L]

impasibilitan la trayectoria del tratamtento.

Accidente: Ex el resultado inesperado en la priclica de
-‘los diferontes tratamientos odontolégicox.

Complicacidn: Es la afeccidn que se prevee commmente gque
ocurren despuss de algunos tratamientos y son concomitantes a
ellos.

Es recomendable para de Cirujano Dentista conocer con
detalle los transtornos y complicaciones que se pueden
presentar en 1z prictica odontolégica para poder seguir un
tratamtento adecuado e imequivoco.

Para esto es necesario tamwmbién contar con todo el
instrumental en el consultorio, en buen extado.

La m&s importante de las medidas necesarias para evitar
complicaciones es 1a historia clinica del paciente, ya qus
estad debe estar también muy bien documentada con los datos
del paciente.

En este caso presentaremos Los ACCLIDENTES MEDIATOS E
INMEDIATOS EN LA ANESTESIA Y EXTRACCION DENTAL.

Los accidentes en el tratamiento odontoldgico se pueden
deber ar
1. El estado emocional del paciente.

2. El estado general del paciente.
3. La técnica expleada por el operador.

En estos casos el paciente siempre esta expuesto pero el
aperador debe estar debidamente preparado para poder resolver

las complicaciones que se presenten en la practica diaria.



GENERALIDADES ANATOMICAS

MANDIBULA.

SENO MAXILAR.

TRYGEMINO.



MAXILAR SUPERIOR.

Consta porciones de dos maxilarexs y dos superficies
horizontales de los hussos palatinos. .

En 1a 1linea media la superficie labial del maxilar termina
superiormente en una proyeccién amerior afilada, conocida
como espina nasalanterior.

La fosa canina, se encuentra formando una depresién a un
lado de la 1linea media encima de las posiciones ocupadas por
los dientes incisivos laterales y en la mitad eminencia
canina.

fn la eminencia del canino el reborde residual empieza a
vyolverse mis posteriormente para asumir su forma parabolica
general.

ta apéfisis cigomatica deif maxilar superior sobresale
superolateralmente de la superficiae bucal dol rebaordo
alveolar en la regién ocupada anteriormente por 1as raices
del primer molar superior. B

La apdfisis alweolar termina posteriormente en una
prominencia redonda llamada tuberosidad del maxilar, es decir
distal a la posicién anteriormente ocupada poer los terceros
molares superiores.

Por detraz de la tuberoxzidad se encuentra 1la extencion
inferior de la region pterigoideo y 1a apéfisis piramidal
del hueso palatino que sale entre estas dos regiones.

La oscot:dura,‘ entre la tuberosidad y 1la estructura
superior se conoce como hendidura pterigomaxilar o hamular .

El hamuluz en forma de gancho representa 1a proyeccion
inferior de la region pterigoidea, se encuentra generalmente
en linea con la extensidon posterior de 1a pared palatina, de
la spofixzis alveolar. La hendidura pterigomaxilar representa
la extenciotn postorior detrax de ta tuberosidad.

La superficie palatina de la apdfisix alveolar forma a
través do la regién posterior casi un angulo recto con el
paladar éxseo. ’

La foxa incisiva esti en la linea wmedia del paladar
anterior, continmmando a superficie palatina por reborde



alveoclar.

E} paladar duro esti limitado anteroposteriormente por 1la
sutura palatina media. En los Angulos rectos a éstos, otra
sutura separa of tercio posterior del paladar duro Chuesos
palatinos) de los dos tercios anteriores. Cuando la sutura
palatina se confunde con el reborde alveolar, se dirige
posterior y .la(.orﬂ—n(.s para continuar con ra sutura a la
profundidad de la hendidura pterigomaxilar ¢ hamular.

En el extremo posterolateral del paladar duro a los lados
de la linea media estin los agujeros palatinos posteriores.

El reborde posterior libre del paladar dure es céncaveo
bilateralmente se extiende maAs asia atras a la linea media su
superficie superior so llama espina nasal posterior. Este
borde realiza la unidn de 1la aponeurosis palatina del paladar
blando y de los misculos de la Gvula.

%.- Espina nasal anterior.

2.= Apofisis cigomatica.

2, ~ Tuberosidad del maxilar superior.
4.- Hamulus.

8. ~Hendidura pterigomaxilar.



Maxilar isquierdo. Visién lateral.

A) Apbfisis frontal,

" B) Agujero infraorbitario,

C) Escotadura nasal,

D) Espina nasal anterior,

E) Eminencia canina,

F) Tuberosidad,

G) Orificios de los conductos alveolares.
H) Apbfisis cigombtica.

1) Cara orbitaria.



NAXILAR INFERI[OR.

Consta de una porcién en forma de harradura 1limada
cuerpo, de cuya parte syperior se continGa, con la apofisis
alveolar, ¥y desde la parte posterior y superior del cuerpo Yy
a cada lado, se proywetan dos porciones planas con wuna ligera
angulacién obtusa e inclinacidn lateral conocidas como ramas
ascendontes.

Las ramax constan en su parte superior de apdédfisis una
anterior que ex la apéfisis coronoides y una posterior que es
la apdéfisis comdilea limitada 2 su vez por una zona
coxprimida inferior conocida como cusllo del condilo. Entre
las ap6fisis coronoldes y condi{lea se localiza 1a escotadura
mandibular que es céncava en su parte superior.

Dosde 1a parte max bata de asta escotadura b4
aproximadamente a la mitad con ia superficie inferior de 1la
mandibtila ¥ 4 uma altura media de la rama se localiza el
conducto dentario a través del cual penetran los nervios Y
venas alveolares inferiores.

El borde anterior de la rama ascendente presenta dos
rebordes wuno lateral que s8 continua hacia el cuerpo
mandibular con ol nombre de linea oblicua externa, y otro
medio que so llama cresta temporal y casi se confunde con 1la
prolongacién del reborde del milohioideo del cuerps de la
mandibula.

El reborde milohioideo limitado prominentemente, en su
comienzo wiy cerca de la parte posterior _y superior de la
apofisis alveolar, se inciina en direccion anteroinferior a
través del irea molar hasta cerca de 1la sinfisis, poro su
prominencia se reduce considerablemente a través de la =zona
sublingual anterior. En el Area premolar <e encuentra Jla
fosa sublingual, encima deo Lla Linea rilohicidea ¥y la fosa
submaxilar se localiza en la zona molar 'y por debajo de esta
1inea.

La 2inea oblicua externa, continusacion del borde

anteroateral do la rama ascendente, £ extiende



prominentemante como un reborde facil de distinguir en el
sreaea del Gltimo molar y termina graduailmente, su extensidon
hacia el tubérculc mentoniano, que ze iccaliza precizamente,
a un lado de la protuberancia montoniana que es 1a.parte mas
elevada del borde anterior de fa mandibula en la linea media.

El agujero mentoniano Se encuentra en la proximidad del
vertice de los premolares inferiores y puede progresar hacia
1a cresta alveolar cuando se pierden los dientes naturales y
se agrava la resorcién.

En la superficie lingual a ambos lados de la linea media
se encushtran los tubercu.}os genianox superiors e inferlores
que dan insercidén al wmasculo gehj.og.loso b4 gen.lohl‘oidoo
respecti vamente.

1.~ Apofisis coronoides.
2.- ApOfisis condilea.
3.+~ Cusllo del condilo.
4.~ Escotadura mandibular,
5.~ Reborde lateral.

6. - Linea oblicua externa.
7.—- Cresta temporal.

8. - Reborde milohicidoa.
9. - Fosa sublfingual.

10. - Protuberancia mentoniana.
11.= Agujero mentoniano.



A)
B)
<)
D)
E)
F)
)
H)
1
)

‘Mandfbula desde el ladd izquierdo.

Cuerpo de la mandf{bula.
Orificio mentoniano.
Protuberancia mentoniana.
Arco alveolar.

Linea oblicus.

Apéfisis coronoldes
Escotadura mandibular.
Fosita pterigoidea.

Rama de la mandibula,
Angulo de la mandfbula.



4)
B)
9]
D)
E)
F)
G)
H)
o)
J)

Mand{bula en visién caudal,

Cuello de la mandibula.

Lfngula de la mandfbula,

Surco milohioideo.

Tuberosidad pterigoidea.

Espina mentonianae

Espina para el mfisculo geniogloso.
Linea milohioideas

Angulo de la mandfbula.

Orificio mandibular,

Apbfisis condilar.



SENO MAXILAR.

El senc maxilar, por ‘lo general es mis grande que
cualquiera de los otros senos, y se encuntra principalmente
en el cuerpo del maxilar superfor.

El Seno maxilar es de forma piramidal con su base en 1la )
pared nasoantral y su apice en la raiz del cigoma 1la pared
superior o piso en ol adulto es delgada exta situada por
debajo de la orbita y es la cortical orbital de! maxilar
superior. Esta cortical generalmente posee un conducto oseo
para el nervio y los vasos infraorbitarios. El pizo del seno
es la apofixzis alveolar del maxilar superior. frente a la
pared de la fosa anteroiateral o canina esta la porcién
facial del maxilar superior. La pared posterior o
e;fanomxllar, es de menor importancia, esta formada por una
lamina delgada de hueso que separa la cavidad de 1la fosa
infratemporal. La pared nasal separa al seno de 1la cavidad
nasal hacia 1la linea media. La cavidad nasal contiene 1a
xzalida del =eno, el ostium maxilar, que se encuentra
irunediatamente por debajo del techo del antro. La ubicacién
de esta abertura impide la posibilidad de un busn drenaja
cuando el individuo exti en posicién vertical.

El seno esti tapizado por con una mucosa delgada, gque esta
adherida al pariostio., El epitelio ciliade ayuda a 1la
remocién de las expresiones y secreciones que se forman en ls
cavidad sinusal.

La inarvyacion proviene de la rama maxilar superior del
quinto par craneano, y la rama alveolar posterosuperior de
este nervio inerva a 1a membrana mucosa de recubrimiento.

El suministro sanguineo es provisto por la arteria
infraorbitaria, rama de la arteria maxilar superior.

El drenaje linfatico es abundante y termina en los ginglios
submaxilares.



NERYIO TRIGEMINO.

Es un nervio mixto que transmite Lla sensibilidad de la
cara, é6rbita y fosas nasales, y 1lleva las incitaciones
motoras a los mGsculos masticadores.

ORIGEN REAL: Laz fibras sensitivas tienen su origen en el
ganglio de Gasser, de donde parten lias que constituyen 1a
raiz sensitiva, las cuales penetran en el neurceje por la
cara anteroinferior de la protuberancia anular.

El ganglio de Gazser, de forma semilunar y aplanado de
arriba abhzsjo, ezts contentdo en un desdoblamiento de 1la
duramadre forma el cavum de Meckel y 1la pared superior de
esta cavidad, se adhiere fuertemente = la cara supserior del
‘gangl.lo.

L.a cara inferior del ganglio ext: en la relacién con la
raiz wmotora del trigémino y con los nervios petrosos
superficialexs y profundos que caminan en e espesor de la
duramadre qua forman la pared inferior del cavum de Meckel.

Del borde posterointerno del ganglioc se desprende la raiz
sensitiva del trigemino, en tanto que del borde antercexterno
nacen las tres ramas del trigemino, las cuales de adentro
afvera y de adelante atras sontel oftslmico, el maxilar
superior y el maxilar inferior.

El ganglio de Gasser esti constituldo por células cuyas
prolongaciones en T originan una rama periferica, que va 2
constituir las fibras sssensitiva, y penetra en el neuroceje,
para dividirse al llegar al casquete protuberancial en una
rama ascendente y otra descendentc.

Las ramas descendentes, inferiores o buibares bajan hasta
1la parate superior de la médula cervical, constituyen la ratiz
bulbo espinal y terminen en el ntrcleo gelatinoso o ntcleo de
la ratz descendente. Las ramas superiores forman la rafz del
locus coeruleus, la cual se dirige hacta arriba y atras
directamente, aunque algunas fibras quedan a! iado opuesto,
para terminar en el locus croeruleus. Existen también una



.

raiz media, de trayecto hbr.lzonta.l. cuyas fibras van a
terminar al nocleo medio. Otras fibras van a terminar en el
1lamado nGcleo mesencefalico del trigémino,

TRAYECTO Y RELACIONES: Como se ha indicado, de la cara
inferolateral de !a protuberancia, emanan las raices

sensitiva y motora del trigémino. La raiz motora menos
volumi noza, camina por debajo de 1a sensitiva,
cr s bl 1 to hacia fusra hasta rabasar el borde

externo a! nivel del ganglio de Gasser.

Alcanza luego el tronco del nervio maxilar inferior con el
que e fusfonan.

La ratz sensitiva, mis gruesa y cilindrica en su origen,
so aplana de afuera adentro al abordar el ganglio de Gasszer,
donde se abren sus fibras en tforma de abanico y constituyen
wl plexo triangular, el cual forma la parte interna del
ganglio. Las fibras adoptan disposiciones variables, pues 2
vecex =xe arrollan en espiral, mitentras otras veces se
anastomosan entre =i o se anastomosan ¢on la raiz motora.

iax dos raticexs del trigémino estin envuslitas por la
plamadre y atraviesan 1a  aracnotides b'a el espacio
sub-aracnoideo hasta llegar al cavum de Meckel.

El Trimémino origina tres ramas terminales, a saber: el
oftalmico, el Maxilar Superior y el Maxilar Inferior.

NERYIO OFTALMICO: El Nervio Oftilmico abandona la fosa
craneal por la hendidura esfenoidal, en la zona superior de
1a 6rbita. Da tres ramas principalex; la lagrimal, que inerva
ia glandula lagrimal asi como el parpado suparior y la piel
de la regidén supraorbitaria y ef nervio nasal que inarva el
globo ocular, la porci¢n anterior de fa nariz y los senos
etmoidales y esfencoidales. El Nervio oftalmico as
exclusivamonte sensitivo.

NERYIO MAXILAR: £1 Nervio Maxilar tambienh sensitivo =ale

de la fosa crameal por agujero redondo mayor gque Se encuentra

1w



en el ala mayor del hueso esfencides en la fosa. craoeal
media. En la zona de 1la fosa pterigopalatina, entre las alas
de las apffisis pterigopalatinasx, entre pterigoides del hueso
esfenoides y el hueso palatino, se divede en tres ramas}
suborbitaria temporomalar y pterigopalatina.

Rama suborbitaria. Este Nervio pasa por el conducto
suborbitario que se encuentra duebajo de la 6rbita, pero sobre
al senn maxilar. Emarge del conducto por el agujero
infraorbitario y da ramas terminales a los tejidos que se
hallan debajo de la orbita, ia superficie externa de la nariz
¥y el labio supertior. Dentro del conducto ¥y antes de salir
por el agujero, del nervio suborbitaric nacen los nervios
dentarios superiores. El Hervio Dentario posterior, da
inervacion sensitiva al tercer molar superior, al segundo
molar superior y las ralces distovestibular y palatina del
primer molar superior y tambion 21 ligamento pariodontal de
estozx dientes y a su encia vestibular.

El HWervioc Dentarioc HMedio. Luego de desprenderse del
nervio suborbitario, sigue primero por el techo para inervar
los preno.lares superiores ¥y 1la raiz mesiovestibular del
primer molar asi como el ligamenta periodontal y 1a encia
vestibular de exos dientes. E!l Nervio Dentarioc medic falta
en aproximadamente el 60X de la poblacion cuande esto ocurre,
el Nervio Dentario Posterior o con mayor frecuencia al
anterior inerva estos dientes.

El Hervio dentario Anterior se desprende del Nervic
Suborbitario en la porcién mis anterior del conducto del
mismo nombre. Inerva al canino, los incisivos lateral y
Ccentral asi como la encia vestibular y el tejide periodontal
que rodea a estos dientes.

El Nervio Cigomatico rama del Nervio Maxilar superior
inerva con su rama inferior o temporomalar la piel de 12 cara
en la zona del huesc malar.

Nervie Esfenopalatino este Nervio, 1la dltima de las
divisiones del maxilar tiene tres ramas principales Nervio

Palatino Anterior Cmayor) Nervio fFaringeo Yy Nervio



MNasopalatino.

El Nervio Palatino anterior (palatino Mayor) sale por el
agujero palatino anterior C(palatino Mayor), despues de- haber
paszado por el conducto palatino anterior y corre en direccién
anterior para inervar la muxcosa palatina hasta el primer
molar. Justo antes de salir del agujero palatino anterior da
una pequefia rams, el nervio palatino posterior C(menor) que
pasa por el agujero palatino posterior y va hacia atras para
inervar el paladar bando y la zona amigdalina.

La rama faringea inerva la mucosa de la Zona nasofaringe.
El Nervio nasopalatino corre haciz adelante por el tabique
nasal paxa hacia @l conducto nasopalatino o incisivo y
penetra on la cavidad hucal por el agujerc nasopalatino o
incisivo que se@ encuentra detras de los incisivos centrales
superiores. Despues so dirige hacia atras e inerva la mucosa

palatina en la zona del canino, incisivo lateral y central.

NERVIO MAXILAR INFERIOR: La tercera divisién del nervio
trigémino es la mayor de las tres. E£s un nervio mixto, Sale
de la fosa cranoal por el agujero oval, que se halla en la
fosa craneal mediz en el ala mayor del esfenoidex,
inmediatamente da dos ramas, al nervio recurrente meningeo y
al nervio del pterigoideo interno despums, se bifurca en dos
grandes troncos anterior y posterior.

El nervio recurrente meningeo vuelve 2 entrar en 1la
cavidad craneal por el agujero redondo menor e inerva 1la
duramadre.

El nervio pteriogoidec interno da inervacién nio_tora al
mosculo pterigoideo interno y tambien envia ramas o fibras
motoras al misculo peristalfilino, externo.

Division anterior del nervio maxilar Jinferior. Este
tronco principal da cuatro ramas, tres motoras y una
sensitiva, Las tres ramas motoras son los nervios
maseterico, pterigoideo externo y temporal profundo 1a rama
sensitiva en el nervio buccinador o bucal El nervic

masetorico inerva al mésculo masetero, el nervio pterigoideo



externo inerva al mGsculo pterigoideo externo Yy ‘el  nervio
temporal profundo inerva al misculo temporal, por lo tanto,
la inervacién de todox los wmisculos de la masticacion
prov.lens. de la rama maxilar inferior del So par craneano.

El nervio buwccinador, tambien denominado bucal, inerva el
mG=culo buccinador asi como 1la mucosa del carrille y del
vestibulo bucal, y a vecexs el tejido gingival adyacente hasta
1a zona de los premolares inferiores. Al wfectuar ciertos
procedimientos en lox dientes inferiores as necesario
anestesiar este nervio debido a que inerva el tejido
gingival.



ARTICULACION

ALVEOLODENTARIA.
ALYEOLODENTARLO.

DIENTE.

PERIODONTO.
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LA ARTLCULACLON ALYEOLGDENTARIA.

La terapéutica destinada a extraer el odrgano dentario
actuard sobre 1la entidad anatémica 1lamada articulacién
alvaclodentaria.

La articulacidén almlodemérxa Csinartrosis o sinfibrosis
para Erausquin y Carrancza, gonfosis para Weskl) esta formada
por diversos elamontos: encia, hueso diente y periocdonto. La
extraccion dentaria ex una maniobra cuyo fin es seprar estos
elemontos., Para luxar y extraer un disnte esx menester
distender y dilatar el alvdolo. El periodonto, por lo tanto,
se dexgarra en toda su longiltud. Es a expensas de 1la
elasticidad del hueso alveolar que el diente puede abandonar,
dirigido por el instrumento apropiado, la residencia ésea que
1o alojs. Yamos a considerar somperamente los cuatro
elementos de la articulacion alveolodentaria, el paradencio y
relaclonarlos con el acto quirtérgico.

La articulacion alveolodentaria consta por lo tanto de
elementos blandos:tencia y periocdonto y elementos durcs: hueso
y diente; de los dos dltimos, es extensible o elastico el
huezo, e inextensible el diente,

ENCIM.LA encia en la insercién normal cubre parte de la
corona anatémica del diente y dejas al descublerto la corona
clinica.

ALYEOQLODENTARIO: Los alvéolos dentarior, en dientes de
anatom{ia normal, tienen la forma de uno , dos o trexs conos,
segim que estén ocupados por dientes de uny, dos o tres
raices y sus ejes mayoras convergen hacia un punto, que pusde
considerarse proximo al centro de 1la cara triturante del

. diente respectivo. El alvéolo varia de forma y esta adaptade
a las distintas modalidades, desviaciones y patologia de las
rafices dentarias.



El alvéolo 6=eo, a expensas del cual <=e practica la
extraccidon dentaria esta constituido por tejido o6zeo, que
varia en su disposicién y arquitectura para los distintos
dientes y de acuerdo con la edad de los pacientes, De gran
elasticidad en ol joven, 1o que permite =su distensidén sin
fracturar sus parades, sufre proporcionalmente al 1a mayor
edad Cadulto, anciano) una mayor mineralizacién del hueso con
perdida de elasticidad que dificulta los movimientos que hay
que imprimir al diente a extraer y compromete, por lo tanto,
la integridad del mismo alvéolo o del diente. En el estudio
radiolégico de los maxilaros se consideran las circunstancias
que hacen variar la densidad y elasticidad del hueso
alveolar. .

Histoldgicamente, el alvéolo esti constituido por tojido
éseo esponjosto, recublerto en su cara peioddntica y externa e
interna Cbucal y palatina o iingual y proximales) por tejido
compacto: la compacta alveolar.

La parte esponjosa del hueso alveolar es mis densa en sus
dos tercios cervicales que en el profundo r:r:n variaciones
Segi(m los distintos alvéolos. Los alveéolos de! maxiilar
inferior son max compactos que los del superior, porque
aquélloz poseen una cortical externa mas gruesa y menos
tejido esponjoso que los segundos.

Los alvéolos correspondientes a2 los incisivoes, caninos y
premolares, en ambos maxilares, poseen una tabla externa
menos densa qus la tabla interna, porque en la regidn
vestibular la compacta alveolar esta muy préxima a 1la
cortical externa, mientras que en lIa regién lingual ambas
<compactas estan separadas por unha espesa cantidad de tejido
osponjoso.

La densidad de ambas tablas, a nivel de los molares
inferiores, es uniforme por tener equivalente cantidad de
tejido esponjoso

EL DIENTE: La porcidn radicular constituwida por cemento en
XU cara externa es la quo forma parte de la articulacidn



alvololodentaria.

La disposicién cuantitativa y cualitativa del cesmanto
origina las distintas modalidades que pueden encontrarse en
este tejido, de las cuales dependon an parte las
modificaciones de la porcién radicuiar que constituyen en

muchas ocasiones trabas para la ia C osis),

PERIODONTO: El 1ligamente de unidén entr> e} diente el
alvéolo lo constituye ®l periodonto, cuyo espesor aproximado
es de 0,50 ren

Desde el punto de vista histolégico el periocdonte es un
tejido conjuntivo fibroso, blanco nacarado, constituido por
fibras, elementos celulares, vasos y nervios, es un tejido
ricamente inervado.

Fibras. Las fibras del pericdonto mantienen suspendido al
diente en @l alwvdolo, Su modo de accién puede representarse
de manera que, cuando tenga lugar una presién sobre el
diente, todas las fibras o una parte de ellas <e ven
sometidas a tensiém: como resultado de ello, la presion
ejercida sobre el diente se transforma en una traccidn
aplicada al huweso alwveolar, pero que actida también
naturalwente en forma de traccidn sobre el cemento dentario.

Las fibras, cuya disposicién wvaria para los distintos
autores, pueden clasificarse escalonindolasdesde la porcidn
cervical al apice.

a) Fibras gingivales. Son aquellas cuya Ainsercién
inferior se realiza a nivel del cuello del diente.

b) Fibras crestodentales. Parte de 1la cresta
alveolar y van a immortarse en el cemento, por debajo de 1la
insercién de lax fibras gingivales.

c) Fibras alveoiodentales horizontales. Se dirigon
horizontalmente desde la pared alveolar al cemento dentario
no ocupan mis que una e<casa porcién del periodonto.

d) Fibras alveolodentales oblicuas. Aproximadamente
diez veces mis numerosas dque las anteriores, se dirigen
oblicuamente hacia el apice radicular, desde el alvéclo al
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cemento, ocupando la mayor parte del periodonto. Sirven para
traxformar las presiones que recibe el diente en tracciones
sobre @l alvéolo, lo cual resulta muy beneficioso para 1la
insercién, ya que el hueso resiste siempre mucho mejor las
tracciones que las presiones.

(>4 Fibras apicales. Ablertas en abanico, s=se
irradian doxde la vencindad del apice a la pared alveolar.
Elementos celulares.Consisten en fibrocitos, cementoblastos,
osteoblastos, osteoclastos Yy los i=slotes epiteliales
paradentarios de Malassez.

Yasos sanguineocos, El periodonto ests ricamente wvascularizado.
Sus vasos provienen y desembocan en los vasos de las paredes
alveclares y de la encia.

La ruptura de estos vasos, en las maniobras de exodoncix,
llena el alvdolo do sangre, la cual provee lox elementos
naturales necesarios para la cicatrizacién de la herida.
Mervios.Tienen su origen en los nervios del hueso y de 1la
encia.
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CLASIFICACION
DE
ANESTESICOS LOCALES.

SEGUN SU ESTRUCTURA QUIMICA.

SEGUN SU VIA DE ADMINISTRACION.

SEGUN SU EMPLEO CL1NICO.

SEGUN SU POTENCIA Y DURACION.
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ANESTESIA LOCAL O REGIONAL.
Es o) bloqueo reversible de la tr isién y per ién

del dolor de la accién directa de un farmaco anestésico.

CLASIFICACION DE ANESTESICOS LOCALES.
Puoden ser clasificados del siguiente modo:
a) Segim su estructura quimica.

) Segdn su via de administracién.

©) Segun su empleo clinico.

d) Seg(m su potencia y duracién.

Seg(m su estructura quimica

Enlace tipo amida, como la lidocaina y la mopivacaina, Yy
enlace tipo éster como la procaina. Sus diferencias quimacas
entre estos dos grupus tienen una importancia particular en
la seleccién de un agente cuando se sabe que un  paciente
tiens ima alergia verdadera a un agente en particular.

Eniaces de éster a aminoésteres:
Esteres del Acido benzolco:

- Piperocaina.

= Meprilcaina.

= Isobucaina.

Esteres del Acido paraaminobenzoicot
= Procaina.

- Tetracaina.

- Butetamina

- Propoxicaina.

- 2-cloroprocaina.

Esteres del acido metaaminobonzoico:r
- Metabutetamina,
= Primacaina.



Esteres del iacido paraetoxibenzoicot
~ Dietoxina.

Ciclohexilamino~-2-propil ~benzoato:
=~ Hexilcaina.

Enlace anilida (tipo no éster) a aminoamidas:
- Lidocaina.

= Mepivacaina.

= Prilocaina.

-~ Bupivacaina.

= Etidocaina.

~ Fosfato de butanilicaina.

-~ Articaina.

~ Ropivacaina.

Esteres:

= Pramoxina.

Cetonass
= Dicloxinas:?

Derivados de la fenetininas

- Fenacaina Cholocasinad.

Seg(m su via de administracidn.
— Anestésicos de superficie o tépicoess
benzocaina, butocaina, pramoxina, cocaina,

Estos pueden aplicarse en forma de gel, de

~ Anestésicoxs de inyeccidn:

lidocaina, etc.

aerosol.

La accidn anestésica puede realizarse mediante:

a) Infiltracion: inyeccidon directa en el area qua va a ser

anestesiada.

b) Bloqueo de eampot Produccién de anestesia

regional



mediante unma barrera anestésica alrededor del campo

operatorio.

c) Blogueo nervioso:t Produccién de anestesia regional
mod{ante inyeceién directa en, o alrededor del nervio o
nervios que inervan el irea que se va interventr.

segin su empleo clinico.

Con fines terapouticos:

~ Para eliminar el dolor durante el tratamiento.

- Para eliminar el dolor cronico.

~ Para disminuir la hemorragia.

Con fines ditagndsticos:

~ Eliminacién de dolor facial de origen intracraneal Yy
extracraneal.

= Neuralgias tipicas Cneuralgia del trigeminod.

= Neuralgiasz atipicas Cdolor de origen vascular).

Sagim su potencia y duracién.

A mayor concentracion del anestésico, mayor sera el gradiente
del mixmo y mis rapido penetrara en el nervio para alcanzar
el nivel que impida el pulso de transmisiédn.
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PROPIEDADES IDEALES DE UN ANESTESICO

Las propledades deseables de un ‘anestésico ideal son las

siguientes:

1. Ser suficientemente potente para producir una anestesia
completa.

2. Tener efacto selectivo sonre el tejido nervioso.

3. Bajo grade de toxicidad sistémica y estar libre de efectos
colateralas indeseables.

4. No debe ser irritante para el nervio ni para los tefidox.

S. No debe provocar reacciones alérgicas o idiosincrasicas.

6. Debe tener suficiente propiedades de penetriacidén para ser
eficaz como anestésico tépico.

7. Accidén absolutamente reversible.

8. No provocar dolor al ser inyectado.

Q. Periodo‘de latencia breve Caccidn rapida y duracién
sufictente

10. Compatibilidad con otrox componentes de 1la solucién, como
los vasoconstrictores. )

11. No descomponerse durante 1la esterilizacion mediante el
calor.

12. Ser estable en forma de s=olucidn (soluble en cloruro
s6dico y agua) y poseer amplia fecha de caducidad.

13. No sor demaxiado sensibles a las variaciones de pH.

14. No producir habituacidén.
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VASOCONSTRICTORES

La vasodilatacién produce el incremento del flujo sangutineo y
la e‘.l.tllmc.ldn rapida de cualquier agente anestasico local e
incluso la circulacién mnormal ocasiona una aeliminacién
demaciado - acelerada, para evitar esto se afinden a las
soluciones ansstésicas, agentes vasoconstrictores. El agente
. mis utilirzrado ez la adrenalina.

La combinacién de vasoconstrictores con los anestésicos
locales constituyd un verdadero avance.la epinefrina o
adrenalina, afiadida alos anestésicos, disminuye la toxicidad
de los mizmos, prolonga su accién, produce isquemia del campo
operatorio y concentra 1la accién anestéxica en la zona
desoada.

A laz xoluciones anostésicas también xe les agrega agentes
antioxidantes comn el bisulfato de =xodio o del tiosulfato
de sodio en concentraciones de 0.10 a 0.15%. As{ como agentes
antimicrobianos que acttan como preservadores, principalimente
xont El motilparabén y el propllpu-abex':.

Dos tipos de drogss vasoconstrictoras son de utilidad en las
soluciones bloqueadoras:
1. Aminax que actian sobre los receptores adrenérgicos.

a) Aminax alifaticas.
b) Aminax aromiticas Cepinefrina, norepinofrinad.
2. Polipéptidos que actGan sobre el mtsculo lizo de los vasos
y capilares. )
a) Vasopresin., Octapresin.
b) Angiotensin.
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REACCIONES ADVERSAS
Los efectos sistémicos de los agentes anestésicos locales
pueden dividirse en tres grandes categorias: Toxicidad del

medicamento, reacciones alérgicas y reacciuones psicdgenas.

Toxicidad del medicamento

Los anestésicos localexs pueden desencadenar una serie de
efectos téxicos que, serian una ampliacién de los efectos
terapéuticos, con diversas manifestaciones clinicas por su
accidén sobre multiples drganos y sistemas.

El desarrolle de estos efectos depende de 1os niveles
sanguineos taxicos del medicamento especifico en relacidn con
la dosis total administrada.

Laz reacciones de toxicidad pueden atribuirse a los afectas
farmacolégicos directos de los anestésicos locales, de sus

metabolitos o de los vascconstrictores.

Reacciones alérgicas

Las reacclones alergicas son muy raras b4 sea dan
principalmente con los anestésicos tipo éster (procatna,
dibucaina, tetracainad) y van desde dermatitis hasta
reacciones de respuestz anafilactica, y cuando aparecen puede
ser de extrema gravedad. Los =signos mis tipicos sonsg
Urticaria o dermatitis exfoliativa, edema oral, facial o
circuorbitario; una cuarta parte de los Ccasos cursa con
distrés respiratorio b% posible ruerte, puede haber
convulsiones, sintomas gaxstrointestinales, shock y coma.
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TECNICAS
DE
ANESTESIA.

ANESTESTIA LOCAL POR INFILTRACION.

AHESTESTIA REGIONAL TRONCULAR.

ANESTESIA DE LAS RAMAS PRINCIPALES DEL TRIGEMIRO.
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TECNICAS DE ANESTESIA

Muchos affos de experiancia cinica han demostrade lo
valiosa y eficaz que es la anestesia local en la practica de
la mayor parte de las intervenciones dentales.

La inyeccidén constituye una practica muy usual para el que
1a aplica, pero a menwdo ex una experiencia desagradable para
el paciente. La aplicacién cuidadosa y adocuada de las
inyecciones, permpite realizar cabalmente un tratamiento
indoloro y contribuye a aumentar la confianza que el paciente
debe tener en su dentista.

Todos los anestésicos locales importantes son sales de
substancias bisicas. La base libre de presencia del wmedio
alcalino de - los tejidos se libera, retardando a pequefiac
dosis, pero deteniendo a dosis apropiladas el paso de los
iones a través de la membrana.

Se supone que el mecanizsmo de accién es un  fendmenode
superficie. La solucién anestésica provee unm gran
superficie libre con iones de la base con carga positiva, que
son bien absorbidos por las fibras y terminacionss nervio=as
que tienen carga negativa: los iones positivos son
selectivamente absorbidos por el tejido nervioso.

Los anestesicos son substancias quimicas de sintesis, ias
cuales por sy estructura molecular tienen caracteristicas y
propledades particulares que los hacen diferir unos de otros
y gracias a lo cual, el Odontéloge podrd hacer una seleccldn
idénea en cada caso en particular. Una de tales propiedades
por ejemplo: la duracién, podrs ser una ventaja indiscutible
de un anestésico en operaciones prolongadas, pero no deja de
ser inconveniente y molesto para el pacliente =i se usa el
mismo anestéxico en una operacién sencilla.

No es posible obtener una anestesia eficaz s{ no se emplea
una técnica adecuada para la 1inyeccidén, independientemente
del agente anestésico que se utilice. )

Para lograr una analgesia completa, hay que depositar el
anestésico en 1la proximidad inmediata de 1a estructura
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nerviosa qtre va a 2nestesiarse. Las variacionez que pudiera
haber en la posicién de la aguja, Se compensan en parte con
laxs cualidades excelentes, en cuanto a profundidad Y
difusién, que son caracteristicas de las buenas soluciones

anestésicas.
ANESTESTA LOCAL POR INFILTRACIONES.

Como lo mix comm es que se inyecte de 1 a 2 ml.
solamente, siempre convienen asegurarse de que la aguja sea
colocada con la mayor exactitud posible. Al inyectar en el
pliegue bucal (anestesia por infiltraciénd puede lograrse que
1a solucidén sea depositada correctamente en e! dpice, si se
procura que la pesicién de la aguja tenga la misma direccidn
que ol eje longitudinal del diente en el que se va a
intervenir. En la anmstesia por 4Anfiltracién, el volumen
limitado de la solucidn que se utiliza, tiene que difundirse
desde el sitio de la inyeccidén a través del periostio y del
huexo compacto, haxta llegar a laxs estructuras norvicosas que
inervan la pulpa, el periodonto y el maxilar.

Para el logro de dicha anestesia existen distintos
procedinientos. Solo nos interesa el métodoque se vale de la
inyeccién inyeccion de sustancias quimicas, que al ponerse en
contacto con lax terminaciones narviosas periféricaxs anulan
la trasmisidn del dolor a los centros supericres.

Es preciso recordar gue las distintas zonas de la cavidad
bucal estan bajo el dominio del Y par craneal, el trigémino,
con sus tres ramas: el oftialmico, el maxilar superior y el
maxilar inferior, y que es sobhre todo a las dos uUltimas,
ramas de un> profusa subdivisién y de una exquisita recepcidn
de los estimulos dolorosox , que les corresponde las zonas
sobre las cuales debemos intervenir y cuya anatomia debe ser
profundamente conocida, lo que implica poseer una clara
nocién del sitio de emergencia de dichas ramas, o sea, de los
orificios respectivos Yy también de su trayecto ¥y

© distribucisn.
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Anestesia mucosa.lLa mucosa bucal y sus capas inmediatas
pueden anestexjiarse localmente, colocando sobre ella
sustancias anestésicas; tienen contada aplicacidn en cirugia
bucal. Se emplea para abrir abcesos, para evitar el dolor
que produce la puncién con aguja, para 1la extraccién de
dientes temporarios o movibles, © para otras mantobras de
dentistica.

Anestesia submcosa.Hay dos tipos de anestesia submucosas
1la que se realtza inmediatamente por debajo de la mucosa
bucal y la brorunda o supraperidostica.

La primera tiene escasa aplicacidn en cirugia bucal. Se
realiza depositando lax sustancias arestésicas en ia
vencindad de la mucosa bucal. El liquido anestéxico en estas
condiciones tarda muecho tiempo en ser reabsorbidoy no llega
a lasz terminaciones nerviosas periféricas. Exta anestésia
s6lo es Gti} para realizar intervenciones sobre la mucosa o
para el bloquseo de nervios superficiales.

La anestesia infiltrativa depende de 1a mayor o menor
permeabilidad del hueso. Se hace de preferencia en el
maxilar superior, cuyo huaso. Se hace de preferencia en el
maxilar superior, cuya hueso, siendo particularmente
esponjoxo y rico en foraminas, puede ser facllmontse alcanzado
por el liquido anestésico.

Anestesia subperiéstica.Consiste en llevar la solucidn
anestésica inmediata por debajo del periostio.

Anestesia intradsea.Esta anesteis se realiza uma vez que
se ha perforado la tabla ésea externa con una fresa, via por
la cual e introduce tna aguja. Asi se deposita el liquido
anestésico en el interior del hueso: es la anestesia
diplofca, de escasa aplicacidén en cirugia bucal.

Las indicaciones de esta anestesia, son:

a) Extraccidén de premlar:es Y molares inferiores, en
caso de contraindicacién o difficultad de realizar la
anestesia regional.

b) Preparacién de cavidades en todos los casos de

" hiperestesia dentinaria.
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c) Pulpectomia inmediata.
d) Inyeccién de alcohol en el espacio.retromolar, en
el tratamionto de la neuralgia del nervio dentario inferior.

ANESTEST A REGIONAL TRONCULAR.

Denominase anestasia troscutar o regional que se realiza -
peniendo la solucidn anestésica en contacto con un  tronco o
rama nerviosa isportante.

En nuestra practica quirdrgica son varios lox tromcos o
ramas nerviosax cuya anestesia priva de sensibilidad uma zona
© regiédn extenza de la cavidad bucal y maxilares. Huestras
anestezias infiltrativas Cy este tipo de anestesia raegional

- no e mis que una forma de anestesia 4infiltrativa) estan
ligadas casi exclusivamente a la distribucién anatdmica del
nervio trigémino; o para ser miz concluyentes, a dos de sus
ramas terminales:el nervio maxilar superior y el nervio
maxilar inferior. A esta breve pero extraordinariamente
intrincada red mnerviosa debe dedicarse nuestra técnica
quirdgrgica.

El wmocanismo de todax las anextesiasx reglonales o
tronculares es parecidoc. Se deposxitan, surcando los escollos |
anatomicos correspondientes, las soluciones anestésicas en
contacto con la rama nercioza que gquiere anestesiarse; es una
inyecciodn perineural. Seccionado asi fisiolégicamente el
tromco narvioso, Las zonas por ¢l inervadas estin privadas de
sencibilidad y pueden en ellas realizarse las dintervenciones
=2in que el paciente perciba dolor. Algunas de ostas
anestesias son do practica diaria en el conzultorio dental.
otras extin reservadas a casos quirdrgicos especiales.

Anestesta troncutar del nervio dentario inforior.Para
practicar la anestesia del dentario inferior westa dado por
las vecindades del orificio superior del conducto dentario
inferior, tanto se llegue a ellas por via interna o

intrabucal como por via oxterna o extrabucal.
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Anestesia de los nervios dentarios posteriores.Alcanzados
los nervios dentarios posteriores, se consigue 1la anestesia
de los tres molares y hueso, periostio, pulpa,periodonto y
encia, a excepcién de la raiz bucal del primer molar y la
encia palatina de los tres dientes que estid indervada por el
palatino anterior.

loxs sintomas de la anestesia estin dados por 1a
insensibilidad de las regiones citadas. Para intervenir sobre
@l primer molar sera necesario completar la anestesia, pues
parte de este diente esti en relacioén con el dentaric medio.
Una inyeccitn submixosa a2 nivel del dpice de la raiz mesial
cerrara el circuito. En caso de periodontitiz del primer
molar esta anestesia de los dentarios posteriores no es
suficiente. Debera recurrirse a la anexstesia del .nervlo
maxilar superior. .

Anastesia de los nervios destarios anteriores.La anestesia
de los nervios dentarios antericres debe efectuarse a nivel
del agujero infracrbitario y por difusién la solucidén
anestesica llega al nervio.

Teniendo en cuenta su distribucidén, puede establecerse que
1la amwstesia de los nervicos dentarios anteriores asta
indicada en intervenciones quirdrgicas sobre 1la region
labial, porcidén anterior del maxilar Cquistes apicectomia de
estoxs dientes, canino superior retenido) y exodoncia de los
dientes anteriores; la del ramillete infraorbitario,
axclusivamente, en intervencionex sobre el labio superior.

El sintoma de anestesia que nos interesa, desde el. punto
de vista quirdargico, es el de 1la pérdida de sensibilidad
pulpar de los dientex. Es 1la anestésia requerida para
realizar intervencionexs de importancia sobre el macizo
incixivo canino. Junto con la insensibilidad de lox diontes y
aun sin ésta, aparece precozmente la insensibilidad del lablo
superior, ala de la nariz y parpado inferior.

Angstesia de los nervios dentarios medios.La existencia de
los nervios dentarios medios no es constante. Cuando existe
la inervacién se distribuye 2si; los incisivos y caninos
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estin inervados por el dentario anterior; premolares Yy raiz
bucal del primer molar, por el dentarico medio; tercero y
zeguncdo molar y raiz distobucal y palatina del primer molar,
por los dentarios posteriores.

Anestesia del nervio nasopalatino.La anestesia de los
nervios palatinos se realiza, por lo comtin como anestesia de
complemsnto o cierre de circuito. Los sintomas de 1la
anesteszia no son en talexs ocasiones muy identificables,
porque predominan los sintomas de la anestesia principal.
Con todo, lo importante es= comprobar la anestesia de 1la
béveda en la extensién que corresponda al territorio del
nervio inyectado.

Anostesia del nervio bucal.E! nervio bucal, bucal largo o
buccinador rama del maxtlar inferior, del cual se separa
luego que éxte atravieza el agujero oval, pasa entre las dos
porciones del pterigoideo externo y dirigiendose hacia abajo,
adelante y afwvera entre la apéfisi coronoides Yy la
tuberosidad de maxilar, corre por dentro del temporal, hasta
ol mozculo buccinador, al cual atraviesa para dar inervacién
a la encia del ladec bucal, del maxilar inferior.

Anestesia del nervio lingual.El nervio lingual inserva la
lengua, suelo de la boca y cara interna y encia del maxilar
inferior. Por lo general se anestesia junto con el dentario
con las técnicas corrientes. Excepcionalmente requiere una
ansstesia especial, o por que no so ha anestesiado el nervio
1ingual junto con el dentario, o porque la opsracién no
Justifica 1la anestesia del ramo dentariorintervenciones en el
suvelo de la boca,calculos en el conductoc de Wharton.

La tecnica de la inyeccidn del lingual no puede ser mas
simple. Recordando que se separa del dentario en el espacio
comprendido entre la rama ascendente y el pterigoideo interno
Yy que trascurre a lo largo de la cara interna del hueso, por
debajo de la mucaosa bucal, dando 4inervacién a la mucosa
lingual en sus dox tercios anteriores, la glandula sublingual
Yy la encia del lado lingual, podra abordarselo por debajo de

R 1a mucoza, un poco mis atras del sitio a operar.
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Indudablemente 1la via maAs simple es la que ubica la inyeccién
por dentro de la linea oblicua interna. La inyeccién a nivel
da 1a encia del lado interno es peligrosa, por que esta
seguida con frecuencia por complicaciones infecciosas del
suelo de la boca.

Anestesia de los nervios incisivos inferiores.En
operaciones o exodoncia de la region de los incisivos
inferiores puede recurrirse a este tipo de anestesia, que no
siempre es absolutamente eficaz por =i sola, pu>s la soluxidén
a inyectarse debe llegar, por la via del agujero mentoniano,
hasta el tronco del nervio.

Para efectuar intervenciones en esta regidén habrid que
recurrir, naturalmente, a la inyeccién a nivel del ambos
agujeros mentonianos.

Anestesia del plexo cervical superficial. En la cirugia de
grandes quistes del maxilar inferior, en particutar la de
aquiellos que han hecho =u expan<idn hacia la tabla externa y
las partes blandas que cubren el maxilar inferior, cerca del
borde inferier ¥y angulo del maxilar y aun hasta las
proximidades del agujero mentoniano, se tiens dificultades
con la anestesia troncular del dentario inferior porque
algumas porciones de esas regiones estan inervadas por ramas
del plexo cervical superficial. Debemos conocer el método
por su anestesia, dado que esx dimpresindible bloquear las
ramas que dan inervacién a esta importante zonas quirdargica.

La anestesia debe realizarse, naturalmente, por via
externa. Los lugares mas faciles para abordar las ramas del
plexo estan a lo largo del borde inferior del maxilar desde
el #ngulo hacia adelante. Con una aguja corta se perfora 1la
piel, tejido celular subcutdneo,el miasculo cutaneo del cuello
Y se llega a la tabla ¢sea, donde se deposita 1 mi. de
solucidén anestésica. Esto seo repite casa 2 cm, en primer
lugar a nivel del angulo del maxilar.



ANESTESIA DE LAS RAMAS PRINCIPALES DEL TRIGEMEINO.

Las tres del
superior y el maxilar

hendiduta esfencidal,

rarmas

respectivamante.

puncién, para realizar la seccidn fisioldégica
De ahi gque el conocimlento de estos orificios sea
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agujero redondo mayor y agujerc oval,
Es precisc llegar a estos orificios,

oftalmico, el
craneo ' por

maxilar
salen del la
con la

de las ramas

S6tlo nos dedicaremos al estudio de los métodos anestésicos

de lasx dos Gltimas ramas, pues el oftalmico escapa a nuestra
cirugfa.

Las 4indicaciones para la anestesia de los troncos
principales son circunscritas, porque la anestesia general,
on caso de trismms y procesos inflamatorios agudos, vence
todos los obstaculos y es mucho max s=imple. Fuera de este

recurso,
los métodos de
grandes troncos, esta indicada.

de inextimable valor terapéutico,
infiltracién perineural,

la plicacidén de

a mnivel de los

1.~Con respecto a la anestésia del nervio maxilar

superior en vecindad © en relacién con el seno,
de intervenciones sobre esta cavidad, fractura del

la cara,

2.=Con respacto a la del nervio maxilar
1oz ecasos de fracturas de la mandibula,

oparaciones sobre la regicén del

Ansstesia del nervio maxilar
Es la regidn del nervio maxilar
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ol nervio en estudio,

por lo tanto al nervio maxilar
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delante daol borde anterior de la rama ascendente del

inferior,
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Los sintomas de la anestesia del nervio maxilar superior.,

se obtiene la insensibilidad de toda la zona inervada por la

segunda rama, gque corr practi te, a todo el
maxilar superior, sus partes blandas, dientes y seno maxilar.
La boveda palatina, hasta la linea media y hacia atras hacxta
el paladar blando, gqueda tambien sin sensibilidad, o sea, el
arco externo y el interno de la inpervacién correspondiente a
este nervio.

Anestesia del nervio maxilar inferior. La Yosa cigomatica
es la regidén del nervio maxtlar inferior. A su salida por
el agujero oval, el nervio constituido por dos raices, una
sensitiva y una motora, sigue un corto trayecto y se divide
en sus ramas terminales.

Las indicacones para el emplec de esia via con fines
anestésicos son escasas: constricclones musculares, trismos,
grandes tumores del maxilar inferior, reseccién de este hueso
o tratamiento de fracturas con imposibilidad de abrir
suficientemente la boca.
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COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA LOCAL POR INFILTRACION Y
REGIONAL TRONCULAR.

La anestesia local tiene una importancia central en 1la
terapéutica, oral y maxilar.

Durante 1la realizacitn, de la anestesia local o despues de
ella, puaden ocurrir una serie de accidentes ¥
complicaciones, inmediatos o mediatos y locales o generales.

La clasificacion que a continuacién se da no pretende ser
absoluta por que unos accidentes entran en el terrenc de los
otros.

A continuacién se describen los accidentes inmediatosxs

DOLOR:. AL colocar la anestesia, la aguja puede interesar
un nervio y provocar dolor de distinta 4indole, intensidad,
localizacién irradiacién y persistencia, Choras o dias).

Cuando el dolor subsigulente a2 1la inyeccidén puede deberse
a inyecciones con agujas desfiladas, que desgarran los
tejidos a2 la introduccion demasiado rapida de las soluciones
anestésicaxs 0 a que éstas no sean isoténicas o estén muy
calientes o muy frias.

El desgarro de los tejidos gingivales y sobre todo del
periostio es causa de molestias posoperatorias de intensidaad
variable.

Estos dolores posanestésicos pueden aparecer a raiz de
intervenciones de dentistica sin que puedan atribuirse al

trauma operatorio.

LIPOTIMIA: La causa de este accidente es compleja en
algunas ocasiones es neurogenico, y el miedo la causa
originarfa. La adrenalina de la <olucidén anestésica tiene en
otras circunstancias un papel importante entre o no en Jjuego
la patologia cardiaca del paciente. Concierta frecuencia,
durante la realizacién de anestésia o algunos minutos
despues, el paciente ofrece el cuadro clasico ya descritos

palidez, taquicardia, sudores frios, nariz afilada
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respiracién ansiosa. De este estado pusde recuperarse en
pocos minutos o entrar en cuadro mas serio, felizmente poco
comtm, el =incope. En €1 el pulso se hace filiforme o
imperceptible, la respiracioén angustiosa o entrecortada. El
fendmano puede producirxe durante la administracion de
cualquier tipo de anestesia local, pero es mis comim en el
curso de la troncular.

La inyeccién del liquido anestésico en un vaso sanguineo
haca mas isportante la gravedad del cuadro.

Tratamiento existen dos tipos de tratamiento, preventivo y
el del accidente;

Preventivo:comienza pensando en 1la posibilidad que se
pruduzca el accidente, las medidad precautorias son:

Sentar cémodamente al paciente.

Aflojar sus prendad para favorecer la circulacidn.

Comprobar antes de inyectar, que 1a aguja ha
penstrado un vaso.

Inyectar lentamente sobre todo en 1las anestesia
tronculares.

_Sera una sabiz medida de prevencidén la inyeccién de dos o
tres gotas de anestésia y la espera de 2 a 3 minutos antes de
realizar la inysccién completa.

D»l accidente: Depende del grado. tipotiminz fugozas ,
desaparecen recostando al paciente con su cabeza mis baja que
Su cuerpo en la posicién del trendelenburg, o con la cabeza
forzada entre sus rodillas, © haciendo aspirar =ales
aromsticas, los casos graves requieren inyectar cafeina,

aceite alcanforado o neketamida.

ROTURA DE LA AGUJAr Es un accidente rare en nuestra
practica, los autores asignan caricter de relativa frecuencia
sobre todo on el curso de las anestésias tronculares.

La prevencién del accidente se realiza usando agujas
neuevas, no oxidadas, de busna calidad. Como el sitiode
menor resistencia de la aguja es el limite entre ésta y el

pabelldn, al cual exta soldada, serz una buena practica usar
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agujas un poto mis largas que lo necesario para llegar al
punto convenido; esta manera quedars un trozo fuera de los
tejidos por lo cual puede ser tomada para retiraria en caso
de fractura. Existen dos razones en qus pudiera haber
ruptura de la agujat

Novimientos imtempestivos del paciente y contraceion
repentina del pterigoidec internc. En este caso, la
infiltracion 2 nivel del mésculo estimila su contraccién;
como su fascia oxterna es rigida, ¢sta act@ta came punto de
apoyo para doblar ¥y romper la aguja.

Tratamiente del accidente. Cuando ol tratamiento es
inmediato, la extraccidén de 1z aguja rota duwante 1la
anestesia local so reduce a una incisidén 2 nivel del lugar de
la inyeccidn y direccidn de Los tejidos con un instrumento
romo hasta encortrar el trozo fracturado y por ditimo I1a
extraccion del mismo con una pinza de diseccion o de Kocher.
Cuando ha pasado un tiempo despuwes del accidente, debera
investigarse radicograficamente la ublcacidén de la aguja.

HEMATOMA: La puncidn de un vaso sanguineo origina un
derrams, de intensidad variable, sobre la regién Iinyectada.
ia complicacién no e muy frecusnte porqus los vasos se
dosplazan ¥y no al x ser Este accidente es
comiin en lag inyecciones a nivel de los agujeros
infraocrbilario o mentoniano, sobre tode st se introduce la
aguja en el condurto dsec. EX@ derrame sanguinec oS
instanténeo y tarda wvarios dias para su resolucidn, tal como

los hematomas quirdrgicos. con los qus te 1la a
de as, pto la infeccldn del hematoma.

El tratamiento consiste en la aplicacién de bolsa de hielo
sobre el lugar de la inyeccidén.

PARALISIS FACIAL: Est¢ acclidente ocurre en la anestesia
troncular del dentario inferior, cuando =e ha llevada la
aguja por detras del borde parotideo del hueso y se inyecta
la soluclidén en plena glandula parétida. Tiene los sintomas
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de la paralisis del BHell: caida del pérpa‘dn e incapacidad de
oclusion ocular y proyeccidn hacia arriba del globo ocular,
ademas de la caida y desviacidén de lox labios. Ex sin duda
un accidente alarmante, del cual el paciente ppor lo general
no se percata, pero lo advierte el profesional. La paralisls'
felizmonte es t'enporaria y dura el tiempo que persiste 1la
anestesia. No requiere de ningtn tratamiento,

ISQUIEMIA DE LA PIEL DE LA CARA: En algunas oportunidades,
a ralz de cualquier anestosia, se notan s=obre la piel de 21a
cara del paciente zonas de intensa palidez, debidas a
isquemiax sobre esta regidén. Est4 originada per la
penstracién y trasporte de 1la solucidn anestésica con
adrenalina en la luz de tna vena. La adrenalina ocasiona la

triccidn 1 jente. No requiere ningdn tratamiento.

INYECCION DE LAS SOLUCIONES ANESTESICAS EN ORGANOS
VECINOS: Es un accidente en el que el liquido anestésico
puede inyectarse en las fosas nasales, puede acarrear
diplopia Cvizsidén dobled, exoforia o esoforias (desviaciones
oculares hacia afuera o adentro), qua duran lo que el efacto
anestésico. No requiere ningan tratamiento. La inyeccién a
traves del agujero oval én la cavidad craneana, en la
anestésia del trigémino ex un accidente =serio, felizmente

‘raro.
ACCIDENTES MEDIATOS:

PERSISTENCIA DE LA ANESTESIA: Despuds de la inyeccion del
dentario inferior, puede ocurrir que la anestesia £
prolongue dfas, ITemanaxs Yy aun meses. Esta complicacion se
debe cuando no ex de origen quirargico, Al desgarre del
nervio por agujas con rebabas, o0 a la inyeccién del alcchol
Junto con la procaina alcohol que pusde quedar como resideo
en la Jjeringa en aquellos casos en que se acastumbra
conservar estox instrumentos en ese material, méatodo
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anacrénico de esterilizacién y conservaclién del instrumental,

que esta reemplazado por otros mias cientificos y actuales.
Tratamiento. No hay tratamiento mis eficaz que e}l tiempo.

El nervio regenera lentamente y después de un periodo

variable se recupera la sencilidad.

INFECCION EN EL LUGAR DE LA PUNCION: Lax inyecciones de la
mucosa bucal

P e se de pr infecciosos a2 su
nival; la falta de esterilizacidén de fa aguja o de antisepcia
del sitio de puncién son los culpables. En algunas
ocasiones, en punciones multiples, sa originan zonas
dolorosas e inflamadas. La inyeccién séptica a nivel ds la
espina de Spix, ocasiona trastornos mis serios, abcesos y
flemones, - acompafiados de fiebre, trismus y dolor.

El tratamiento de estas complicaciones consiste enicalor,
antibiséticos y abertura quirdtrgica de los abscesos. Er
trismes debe ser vencido muy lentamente (riesgo de sincope,
ya mencionado), por intermedic de un abrebocas que se " coloca
en el lado opuosto al del abceso.

DOLOR: Ocurre generalmente en la lesion del periostio. Lo
mismo sucede con la solucién anestésica de los masculos la
lesion de los troncos nervioseos por la punta de 1la aguja
pueden originar también neuritis persistentes.

NECROSIS: La necrosis miAs tipica era 1la fibromucosa
palatina, relacionada con la utilizacién de un determinado
producto anestésico (fosfato de butanilicatna) o con 1la
aplicacién excesiva de solucidn anestésica con bastante
vasoconstrictor.

SINDROME DE FREY: Su etioclogia es pr t and:
irritacién de la cara interna msndibular, que cursa con
signos de sudoracién, calor y rubor en la regién auriculo

temporal en el momento de la ingestidn.
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AFECCION DE LA CUERDA DEL TIMPANO: Cursa con Xerostomia y
pérdida del gusto, por afectacion de la cuerda del timpano, a
través del nervio lingual.

IRRITACION POR CONTAMINACION IONICA: Cuando la Jeringa
permanece cargada durante micho tiempo antes de la inyecclén
la solucién puede contaminarse con .los iopnes de cobre en el
interior de la aguja con manifgestacién clinica de edemas al
cabo de dox o tres dias o de persistencia anormalmente larga

de los efectos anestésicos.

AUTOMORDEDURAS: Es muy frecueonte, sobre todo en niffos, 1la
automordedura de los labios, g¢generalmente el inferior,
durante el tiempo en que .éste permanece J.nsens!.hle‘ tras la
adntnl.strni:.lon de una solucidn anestésica local.
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ACCIDENTES Y COMPLICACIONES EN LA EXTRACCION,

Generalmente los accldentes son ocasionados por las

condiciones del campo operaterio pudiendo ocurrir sobre lox

dientes, sobre los tejidos duros y blandos que forman la

cavidad bucal y se pueden presentar durante la intervencidén o

después de e[lla, los que se presentan durante la opertacldén

se les llama inmediatos ¥y después de ella mediatos o remotos.

INNEDIATOS.

FRACTURA L DIENTE: Esta fractura es muy comm debido al
ento que por caries presenta el diente o por el
instrumental

Producida
de la porcild

mal empleado.
1a fractura debe continuarse con 1la extraccién
radicular que queda en el alveolo.

Tratamienio. Si no =e cuenta con una radiografia se
tomara la radiografia que nos indicara la posicion, forma Yy
disposicién radicular.

La extracgion e intenta siguiendo en método cerrado (sin
colgajo quirgrgicod
Un diente fricturado en su cuellc puede hacirse con pinzas
anatémicas o para raiz y extraer de esta manera . Puede
hacerse por via alveolar aflojando con una cureta pequefia y
afilada, por ‘ abial o bucal.

O bien, por método ablerto. Se lleva acabo cuande las
parodns‘ alveolares rigidas, puntas radiculares curvas,
visibilidad fpadecuada no se puede extraer una raiz, debera
hacerse un colgajo quirGrgico. Se elimina hueso labial o
bucal La punth redicular xaltara a la vista, después de haber
retirado la placa alveolar, y se procede a retirar la raiz.

FRACTURA, LUKACION Y AYULCION DE DIENTES VECINOS:

En ocasiones |se lesicnan dientes adyacentes al realizar
procedimiento: axoddnticos. Estas lesiones conprenden
aflojamiento, |avulsién o fractura.



- Puede ocurrir aflojamiento de dientes por uso incorrecto de
los elevadores, por elergir pinza de picos demasiados anchos
para en espacio interdentario dixzponible o por eliminar
demasiado hueso al hacer la extraccion quirdrglca.
Tratamiento: Si el grado de movilidad e: mimino, no =e
reuiere tratamiento. adviertase al paciente que consuma una
dieta blanda no masticable por varios dias. Cuando exista
mucha mobilidad, se debe inmovilizar el diente. Se pueden
emplear ligaduras de alambre, una barra arqueada, - bandas
ortodonticas una férula de acrilico de fraguade rapido. La

£ijacién debe mantenerse de dos a cuatro semanas.

- La avulcién puede ocurrir por uso incorrocto de los
instrumentos de extraccién. La mayoria de las veces esto
sucede cuando las raices son cénicas.

Tratamiento: El diente debe volverse a colocar
inmediatamente en el alveolo hay que fijarlo con firmeza en
su poxicién, lox alambres solos no suslen ser suficiente para
1la fijacidén por que al tensar la ligadura, puede tender a
deslizarse en direccién cervical de modo que el diente sera
extruido de la cavidad alveolar. La barra arqueada o la
férula de acrilico es mAs eficaz . Aunque mxchas veces se
plerde la vitalidad del tejido pulpar, el diente abulsionado
Y vuelto a implantar suele quedar insertado con firmeza en el
alvetlo y después se puede hacer la terapia endodéntica.

= La fractura de la corona del otro diente puede ocurrir =i
la pinza resbala y la golpea o por hacer demasiada fuerza
contra ella con un elevador colocado incorrectamente.
Tratamiento: Depende mucho de la extension de la lesidén .
Si se fractura toda 1la corona, habra que hacer terapia
endodontica de este diente o extraer la raiz, si solo se ha
astilladoe tma pequefia porcién de esmalte, de pusde volver a
contornear con una pledra dental para pulir su superficie.
Cuando se ha fracturado un gran segmento de la corona sin

exposicién pulpar se puede colocar una corona temporaria. las
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fracturas que producen una exposicion minuscyula de la pulpa
pusde tratarse con un recubrimiento pulpar antes de colocar

la corona temporaria.

FRACTURA DEL INSTRUMENTAL EMPLEADO EN EXODONCIAt No es
raro que los elevadores o pinzas se fracturen en el acto
quirirgico, a causa de la presion excesiva sobre ellos, o por
el canzancio del instrumento, por esta causa es necesaric
utilizar siempre material! nuevo y en perfecto estade de
conservacion, pero pueden surgir com consecuencia de
defectos do materiai, la esterilizaciétn frecusnte y una
utilizacidén incorrecta. Los trozos de fresas rotas pueden
localizarse con radiografias en dos plano=x. Deben ser
extraidos inmediatamente, por el riesgo de complicaciones

inflamatorias. La aspiracién en las vias respiratorias de

fr os de instr oS o fresas es una complicacién mucho
miz grave. En estox casos ex absolutamente imprescindible
que el paciente se someta a tratamiento con un especialista,
en cirugia u otorrinolaringclogia, para evitar otros riesgos
de indole vital.

FRACTURA DE LOS MAXILARES

FRACTURA DEL BORDE ALVEOLAR:Muchas veces el hueso
alveclar se fractura en lar extracciones dificiles. El  husso
fracturado se puede retirar junto con el diente al cual se

. halla firmemonte adherido, se le pusde dejar Junte con su
perioztio o puede ser que se desprenda por completo en 1la
herida. Aunque los trozos de hueso inzortados en el periostio
se pueden dojar, los despendidos deben eliminarse por que han
perdido toda - irrigacien sanguinea. El  hueso adherido al
periostio xe debe volver a colocar con la mayor exactitud
posible y sujetar en su sitio con suturas atraves de los
margenes gingivales de la herida de la extraccién. De este
mndo se evita la formacién de defectox irregulares en la
cresta alveolar.



En ocasiones, durante los procedimientos exodonticoxs =ze
fracturan o© aplastan de manera inadvertida pequefios
fragmentos de hueso alveolar con posterioridad estos

fr os den r berse =in dar s{ntomas o actuar como

secuestros en 1a cavidad, originando un proceso superado
crontco Jjunto con proliferacién de excesivo tejido de
granulacién. Este problema se trata eliminando le= grandes
trozos de tejido éseo suelto con wtma cureta e f{rrigandec la

cavidad para lavar todas las particulas pequefias.

FRACTURA DE LA TUBEROSIDAD: A veces la tuberosidad se
fractura por completo al intentar la extraccién de un segundo
o tercer molar superior. Si este sucede hagase todo lo
posible por retener el hueso por que la tuberosidad es
importante en la retencién de una dentadura artificial. Si es
posible lo mias conveniente es desistir de la extraccidén en el
momento en que se produce la fractura, para permitir que el
fragmento suelde. Si 1la movilidad del hueso sélo es escasa no
hace falta fijacién, pero en caso contraric se puede hacer la
fijacidén alambrando una barra arqueada con el diente suelto ¥y
con varios dientes adyacentes, preparando una férula de
acrilice o aplicando bandas ortodénticas y un alambre
arqueado., Despu¢s de 4 a B semanas se puede extraer el
diente. Las técnicas de seccidn o la elevacién de un colgajo
bucal y eliminacién de un poce de hueso alveolar contribuyen
a evitar que la fractura se repita.

Si hay que extaer el diente sin pérdida de tiempo por el
dolor o la infeccidn, se le toma con la pinza y se intenta
separalo del hueso circundante con un elevador. Luego el
hueso se puede estabilizar suturando los tejidos gingivales
que lo cubren o empleando alambres intraéseos.

Cuando no se puede separar el diente con respecto al
hueso, es probable que haya que eliminar ol segmento.
Procedase con cautela para no desgarrar la mucosa gingival y
an particular, el revestimiento antral por gque esto puede

producir una comunicacién de considerables dimensiones con el
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seno maxilar.

Cuando el seno se halla intacto, es suficiente alisar los
mirgenes ¢seos, recortar y suturar la encia, si é.l ar{tro esta
abjierto se debe hacer una antrostomia nasal. Yy es probable
que se requiera una operacidn Caldwell-Luc para q;n no se

forma una fi{istula oroantral.

FRACTURA TOTAL DEL MAXILAR INFERIOR: La fractura total es
tn accidente posible, aungue no frecuente en general es a
nivel ‘del tercer molar dénde la fractura se produce y se debe
a la aplicacién incorrecta y fuerza exagerada en el intento
a extraer un tercer molar retenido u otro diente retenido con
raices con cementosisi y dilaceradas. La disminucién de 1la
resistencia dsea, debeda al gran alveolo del molar actua como
una causa predisponente para la fractura del maxilar, del
mismo modo como interviene, debilitando el hueso, u
ostiomielitix o un tumor quistico.

ias afecciones generales Yy los estados fisjoldégicos
ligados al metabolizmo del calcio, 1a diabetes, las
enformadades parasifiliticas prédisponen a los maxilares,
como a otros hussos para la fractura; es sufuciente un
esfusrzo a2 veces minimo o el esfuerzo del acto operatorio
para producir la fractura del hueso.

Tratamiento: Este consiste en su reduccién y fijacién.

LESION DEL SENO MAXILAR

PERFORACION DEL PISC DEL SENO: Durante la extraccién de
molares y premolares superiores, puede abrirse el piso del
antro. Esta perforacién puede ser de dos formas accidental o
instrumental.

—Accidental; por razones anatémicas de la proximidad del
molar con el piso del seno, al efectuarse la extraccién queda
instalada la commicacién.

~Inzstrumental; Los instr os de ia cucharilla,

elevadores pueden perforar el piso sinusal adelgazado,
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desgarra la mucosa antral, estableciendose por este

pr dimiento cacién

Tratamientot En la mayoria de los casos, cuandoe 1la
perforacién cbedece a razones anatédmicas o es realizada por
instrumentos, es coagulo se encarga de obtura la
comumnicacién.

En tales casos basta colocar una torunda de gasa que
favorezca la emostasis o un punto de sutura que establece
mejores condiciones para la contencién del coagulo.

‘La torunda debe colocarse sobre el alveolo sangrante y el
paciente debera apretarlz con los dientes, manteniéndola
firme hasta que se forme el coigulo. :

las aberiuras grandes =se pueden cerrar con um colgaje
vestibular.

En el poszoperatorio adviertase al paciente que no se suene
la nariz por el término de una semana que mantenga la boca
abierta i estornuda, que no haga buches con fuerza, que no
fume y que consuma alimentos relatl'}amntn blandos por varios
dias. .

PENETRACION DE UNA RAIZ EN EL SENO MAXILAR: Si se ha
1nt}~odu::l.do una raiz en el antro, es necesario extraerla,
pero primero hay que tratar de establecer =i la raiz estiz en
realidad en el antre o s1 se ha deslizado entre la pared
externa de la lamina yugal y 91. periostio, lo cual no es
infrecuente en el caso de raic-es de los primeros premolares y
de raices yestl.bu.lares de primeros molares.

Cuando la raiz esta en el seno maxilar, ' puede alojarse
debajo de una membrana antral intacta o esta puede haberse
perforado, de modo que la raiz se eﬁcuentra dentro de la
cavidad sinusal muchas veces tales raices todavia estan
unidas a la cavidad alveolar por las fibras periodontales
apicales. Hay variozs métodos sencillos para retirar raitces
dentarias del seno maxilar.

1. Indique al paciente que sople por la nariz con las fosas

nasales ocluidas mientras el cirujano observa atentamente 1la
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perforacién por =i aparece la raiz.

2. La colocacién de)l aspirador en el alveclo puede contribuir
a la extraccidn, en particular si la rafiz sélo se ha
desplazado un poco dentro del antro. Si esto fracasa se
irriga el seno con solucién fisiolégica estéril procurando
arrastrar la raiz afuera de la cavidad. alveolar o por 1lo
menos acercarla a la abertura para poder tomarla con el pico
aspirador.

3. Através de la cavidad se puede introducir en el antre uma
larga tira de gasa yodoformada de un centimetro de ancho que
despugs se retira sin interrupcidn, de esta manera se
arrastra a veces l2 raiz por fricclén o por que se adhiere a
la gasa. Esta tdécnica debe hacerse unicamente si la abertura
ex grande, por que nunca hay que agrandarla con osta
finalidad.

4. Si no <se puede extraer la raiz con los métodos
precedentes, abordece el seno directamente por medioc de
la técnica Caldwell-Luc.

Exte procedimientio quirtrgico se realira de la manera
siguiente:

Con el paciente anestesiade localmente se realiza una
incisién en forma de U a través del mucoperiostio hasta el
hueso. Con incisiones verticales en la rona del canino y del
seﬁundo molar. Se levanta el tejido blando del hueso con
periostémox, llendose hacia arriba hacia el conducto
infraorbitario. Cuidando impedir el dafio al nervio. Se hace
una abertura en la pared facial del antro por encima de las
raices de premolares por medio de fresas dentales‘, Yy se
aﬁr:nda por modio de pinzas para cortar hasta un tlamalio que
permita la inspeccidn de la cavidad. Se realiza la remocién
del cuerpo extrafio. Se limpia la cavidad y se repone el
colgajo de tejido blando que se sutura sobre el hueso se deja
que estas permanozcan durante un periodo de 7 a 6 dias.

PENETRACION DE UN DIENTE EN REGIONES VECINAS: En el

intento de extraccién de un diente de la arcada con mas
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frecuencia en tercer molar superior o inferior retenido, el
diente respondiendo a 1la aplicacién incontrolada de fuerzas o
debilitamiento de las paredes o tablas 6seas, puede fijarse
al piso de boca o a lugares vecinos.

E=zte accidente consiste en la introduccién violenta Yy
traumitica del molar en el piso de la boca, ublcandose
indistintamente por arriba o por debajo del milohiocideo. La
causa de este accidente se debe a2 la delgadez de la tabla
interna del maxilar inferior a nivel del alvsclo del tercer
molar. El esfuerzo realizado por el elevador proyecta el
molar a través de ésta tabla y lo ubica en diferente sittos.

LUXACION DEL MAXILAR INFERIOR

Consiste en la salida dol céndilo del maxilar de su
cavidad glenocidea. Este acclidente es raro perc suele suceder
en extracciones de terceros molares inferiores, en
operaciones largax y fatigantes puede ser unilateral o
bilateral.El maxilar inferior puede ser colocado otraves en
su sitio. Se colocan los dedos pulgares de ambas manos sobre
el maxilar inferior; los dedos restantes sostienen el
maxilar.Se Aimprimen fuertemente al aeste hueso, dos
movimientos: Uno hacia abajo ¥y otro hacia arvriba y atras.

Reducida la luxacién puede continuarse la operacidn.

LESIONES DE LAS PARTES BLANDAS VECINAS: Desgarro de la
mucosa gingival, lengua, carrillos, labios, etc. Estos
accidentes posibles, ya que ocurren cuando el cirujano
dentista actGa con brusquedad, sin medida y sin’ criterio
quirargica.

Algunas veces pueden deslizarse los instrumentos de la
mano de operador y herir la encia o 1las partes blandas
vecinas. En otras ocasiones es por imprudencia del paciente.

Después de terminada la maniobra se procede a unir
cuitdadosamente las partes desgarradas por medio de puntos de

sutura.
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LESION DE LOS TRONCOS  NERVIOSOS: Estos accidentes
generalmente ocurre al estar hactiendo una extraccidn. Estas
lesiones pueden radicarse en 1os nervios superiores e
inferiores.

Los accidentes mis importantes son los que tienen lugar
sobre el nervio palatino anterior, dentario inferior,
mentoniano o nervio lingual.

£l traumatismo sobre el tronco nervicso puede consistir en
seccién, aplastamiento o desgarre del nervio.

En las extraciones del tercer molar, especialmente en la
del tercer molar retenido la lesién sobre el nervio dentario
tiene lugar por aplastamiento del conducto que se realiza al
girar el tercer molar retenido. El apice trazando un arco, se
pone en contacte con el conducte y aplasta a eéste y los
elementos que contiene, ocasionando anestesias definitivas,
prolongadas o parajeras segim la lesidn.

En el maxilar inferior al estar haciende extracciones de
premolares, podemos dafiar el nervic mentoniano causando una
neuritis o anestésia de este paquete .

Al descubrirse el nervio, debe preveerse 1la contingencia
de la lesién nerviosa, aplicando un colgajo con sutura sobre

la parte descublerta.

HEMORRAGIA: La hemorraglia puede presentarse de dos formas
inmediata o mediata..

Inmediata: Si ia hemorragia sigue a la operacién, la
falta de coagulacién de la sangre, ¥y la no formacién del
coagulo se debe 2 razones generales o a causas locales, estas

a pr tivos en 1a zona de la extraccion,

debidos a granulomas, focos de osteitis, pédlipos gingivales,
lestones gingivales ocasionadas por paradentosis, gingivitis,
herida y desgarros de la encia, esquirlas o trozos éseos que
permanecen entre los labies de 1la herida gingival. En
ocaciones es un gi‘uaso tronco dseo arterial El que sangra o a
maltiples "msos capllares lesionados por la operacian

El tratamiento de esta hemorragia inmediata se realiza
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suprimtendo quirdrgicamente el foco congestivo sangrante. La
extirpacién se hace con cucharillas filosas, cuando el foco
es intrasdseo o con galvanocauterio Cal rojo blancod. Cuando
el foco es ginglival un taponamiento y compresion del alveolo
sangrante, dari cuenta de la hemorragia. ’

ACCIDENTES MEDIATOS

HEMORRAGIA: Si la hemorragia se produce varias horas
después de realizada la extraccion, se procede de 1a
sigutente maneta:

Se practica un enjuagatorio con una solucién 2l 10X de
agua oxigenada tibia con el onjeto de limplar la cavidad

" bucal Y el lugar de la operacioén, eliminar el coigulo que
flota sobre la herida y poder ver con claridad, se seca.

St el vaso sangrante es gingival y esta a nuestro alcanse
puede practicarse su hemostasis aplicando un ounto de
galvanocauterio. Cufndo la hemorragi{a es profunda se procede
a un taponamiento de la cavidad con una tira de gasa con
medicamentos, sobre este tapén se realiza la compresién con
otra gasa. Todo lo cual mantiene el paciente bajo su mordida.
E) método ideal, para el tratamiento de estas hemorragias es
el sigulente: Inspeccidn de la zona sangrante para localizar
la regién de la hemorragia se realiza una anestésia local,
cuyo efecto vasoconstrictor bloqueara el campo Yy se
practicara una sutura, sobre los bordes de la herida tratando
de tomar con ella el vaso que sangra.

El cese de la hemorragia es immediatp después de realizada

la sutura.

HEMATOHAS: Cste consiste on la difusién de 1z sangre,
siguiendo planos musculares o a favor de la menor resistencia
que le oponen a su paso los tejides vecinos del 1lugar dénde
so ha practicado una operacidén bucal.

El hematoma se caracteriza por un aumento de volumen a
nivel del sitio operadoc y un cambio de co!.c.r rojo vinoso que



e hace mas tarde violeta y amarillo el cambio de color de la
piel dura varios dias y termina generalmente por' resolucién
al octavo o noveno., Pero la coleceibtn sanguinea puede
infectarse produciendo dolor local, rubor, fiebre intencsa,
reaccién ganglionar, todo esto dura aproximadamente una
semana.

Tratamiento: Colocar una bolsa de hielo para disminuir el
dolor y la tensién, sulfamidoterapia y antibioticos, si el
hematouma llega 2 infectarse sera necesario abrir
quirdrgicamente el foco con bisturi, el electrocauterio o
separando los labios de la herida operatoria, por entre 1les
cuales emergera el pus, un trozo de gasa Yyodoformada
mantendri expedida la via de drenaje.

ALVEOLITIS: Esta se da despufs de una extraccién dentaria,
se desarrolla por lo general en el tercero o cuarto dia
poscperatorio y se caracteriza por un dolor intenso continuo
y olor nscrético. Clinicameonte 8! estado pusde describirse
como un alveolo en ol que sSe ha necrosado el coagulo
sanguineo primario y se mantiene dentro del alveolo como un
cuerpo extrafio, septico hasta que es retirado por irrigacién.

El hueso se de un intenxoc dolor, que
puede controlarse solo con la aplicacidén local de potentes
analgésicos y el uso bucal o parenteral de analgésicos o
narcéticos. .

Si la pérdida del coagulo sanguineo primario es el
resul tade de un estado esclerdtico de las paredes alveolares
¥y la ausencia de vasos nutriclos la superficie ése2 dosnudada
resultante debe considerarse como cualquier otra superficie
desnudada.

Una vez terminado este siclo, la pared alveolar no vital
ez secuestrada molecularmente o en masa, e inmediatamente por
detras hay una capa defensiva y regencrativa de tejido
conectivo juvenil, que llena, en definitiva, la cavidad y
realiza el reemplazo dseo.

El raspaje estas contraindicado y no solamente va a demorar
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1la eclcatrizacién y 1la preparacién fisioldédgica sino que
también puede permitir la invasién de la infeccidén hacia 1la
xzona de defensa que esta inmediatamente por debajo de
alvedlo desnudado y mas profundamente también.

Tratamiento: Se irriga suavemente el alveolo con solucién
salina normal para eliminar todos los restos.

Posteriormente se cubre con una gasa saturada en una pasta
obtundente, como la que se forma con las partes iguales de
polvo de iodo timolado y cristales de benzocaina disueltos en
eugenol .

El apésito puede cambiarse en la medida que sea necesario
hasta que el dolor haya sedido y 1las paredes del alveole
esten cublertas por tejido de granulacidén.
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CONCLUSIONES

El Cirujano Dentista tiene responsabilidades, accliones que
establecen obligaciones no sélc para con uno ml.s.mo, sino -para
con sus familliares, pacientes y sociedad en general que

merscen el mas delicado respeto.

Para brindarle una buena salud bucal a nuestro paciente es
de vital importancia tener conocimientos suficientes para
ofrecerle un mejor tratamiento. Tambien es importante que el
odéntologo sepa el manejo del paclente, tanto fisicamente

como psicologicamente.

Esto es muy 4importante para evitar muchos de los
accidentes que se presenten en el consultorio dental.

El odontdlogo come profesionista debe saber y manejar las
técnicas adecuadas para los procedimientos dentales y no
cometer accidentes o yatrogenias ' que lo lle\_ren a
complicaciones m&s serlas. Este tambien debe estar
debidamente capacitado para poder atender cualquier
emsrgencia gue se llegara a presentar en el consultorio.
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