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INTRODUCOION 

El' cirujano dentista en su pniotioa diaria no ae encuentra 

exento de que en un momento dado pueda llegar a presenta.rae un ac­

cidente, por lo -tanto, está obJigrulo a actualizar constantemente -

l!IUB conocimientos sobre J.a prevención, diagnóstico y tratamiento -

de los probl.emaa de urgencias; lo cual siempre será \ma. oirounstaj! 

cia i:m:prev:ista, que exige atenoi6n illmed:iata.. 

Sea im.preecindible que· el. cirujano dentista posea '\Dl e~ 

.cimiento báaico de loa anteced.ctes del. paciente, para J.ograr con_!! 

oer el grado de salud o enfermedad de 1os apáratoa y sistemas que 

i:ntegran el organismo de dich~ paciente, lo cual logra.remos cono­

cer, real.izando una historia ol:úú.ca. completa. Esta, además de 

identificarnos con J.os pacientes, representa una gran ayuda en la 

realización sati~actoria., tanto do J.a labor profeeio.na.J., como en 

la protección orsánica vita.:L de l.as persona.o que acuden a nuestro 

consultorio. 

Así también el cirujano dentista no puede considerar que -

tiene su. consu1torio dental. completamente equipado, sino cuenta. 

con un equipo de urgencias 1o mas completo posibl.e. 

Esperamos que áeta. inf'onnaci6n sea de utilidad en 1a pre-­

venci6n, diagnóstico y tratamiento de 1oa accidentes que en un mo­

oento dado, podrian lleear a presentarse en la práctica. diaria de 

nuestra profesión. 
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CAPITULO 1 

· Historia Clinica 
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HIS'.rORIA CLINICA 

Esta. se lle~ a cabo en todos los pacientes, tanto como 

una. obligación legal., oomo por una responsabilidad moral, para e'V! 

tar 1oa riesgos CrE!ciientes de morbilidad. 7 mortalidad, que traen -

áparejadosciertosprocedimientoa odontológicos. 

E:L conocimiento de una técnica de evaluación efectiva ea -

de suma. importancia, por que, · J.a muerte~ ciertas enfemedadea gra-
: . . . 

ves y otros accidentes menores, pueden rel.aciomi.rse directamente -

con la anestesia o el tratamiento odontológico. !ral.es complicacio­

nes pueden evitarse en gran po.rte, exandnando a1 paciente antes de 

iniciar cual.quier intervenci6n odo:ntol6gica.. 

Ia historia cl.ínica es de suma importancia por las s:iguiea 

tes razones: 

a) Ya que a través de ella lograremos conocer el grado de 

sal.ud o enfel'llledad de l.oa aparatos y sistemas que ute­

gran el. or>Jcmismo de dicho paciente, para así, poder -

evitar acc:i.dentee en el. consultorio, que pueden poner -

en pei.iero la vida de nuestro paciente y aun resultar -

de consecuencias f'unestas • 

. b) J:•or que de ella dependerá en mu.ciJ.a.s ocasioneu el. éxito 

o fracaso del tra.1;a:¡¡¡iento que vayamos a realizar; pues 

al haber una historia clinica correcta podremos elegir 

tanto el i'ármaco como e1 a.:nestési?o indicado para ese -
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paciente, así como n01"!11ar nuestra condu.ota a aegu.:l.r y -

l.a secuencia. del tro tamiento a realizar. 

· El operador.· deberá acostumbra.rae a realizar su historia -­

~ca eiguiendo"u pl.an definido '3 de ser p~ib1e efectuar el in 
. . . . -

1rroea'torio en privado, tratando de hacerlo ló mas ameno posible; 

1. · h4tcmo. de seguir siempre ui>.a ·misma secuela ael'á can e1 fin, de -
.. " ... , , -,· . ' . '· ·. ' - . . . . 

~ aunque la hist~ •• ~ lleve a cabo eil ho~a ~ blanco, no .. ,_..;. 

on:fundan u olviden ~os de 1os datos.a innsti.ga.r; y as:!. tene-

1os que una historia clínica está cmpu.esta por: 

I. Picha de Identidad. 
. . 

.II. Ficha de Exploraci6n. 

a) .Aspecto t'isico del paciente. 

b) ~otivo de la consu1ta. 

e) Enfermedad actual. 

d) .Antecedentes personal.es no patológicos. 

e) ..\nteced.entes :personales patológicos. 

f) Antecedentes no personales patol6gicos. 

g) Estudio de. aparatos y sistemas. 

· h) ¡¡;xpi:oraci6n de cabeza, cara y cuello. 

i) Exploración bucal. 

j) Estudio radiográfico. 

k) Llodelos de.estudio. 

l) ?ruebaa de laboratorio. 

III. Diagnóstico. 
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IV. :eron6etico. 

v. Plan de !tratamiento. 

VI. Evol.u.oi6n. 

VII. Observaciones. 

I. FICHA DE ' I.DEtl~AD • 

.1a cual nos va a. servir para localizar rápidamente la bie­

torin clínica en el archivo, as! camo para localizar. al :paciente -

en cá.so de alguna vari8.nte en su ·.ci;tá; y est,a f:i.cha oe c<Dpoile de 

los siguientes datos. 

a) Nom,bre completo. 

b) Sexo. 

e) Edad y fecha. de nacimiento. 

d) Estado civil. 

e) Dirección y teléfono particular. 

:f') Dirección y teléfono de su trabajo. 

s) Fecha en que se realizó la historia clinica·. 

II. FICUA. D.E EIPLORACION. 

a) Aspecto físico del paciente. 

Estos datos se empezarán a recopilar desde el momento -

en que el paciente entra al coneuJ.torio, es decir, todo lo que se 

puede apreciar por medio de la vista. y el oído; y así-tenemos: Es"t!: 

tura, peso apro:d.mado, edad aparente, conatituci6n fieica, forma -
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de caminar, foxma "d.e hablar, faacies, col.or de loe ojos, color 7 -

texturn de la piel, sisnos de nervi.osiamo, ansiedad o temor, si -­

mu.es tre. dif'icu1tad al respirar, y actitud ante el cilujano dentia-

ta. 

b) Motivo de la e onsul ta. 

Una ve; iniciada la plática con el paciente, , 88 iJldaga-
, . . .. , . ' . . .. 

m ace~a del padecimiento que l.e ~U.ja, ea c1eo:l.r. loe ebtt~ -
que motivarOD la consul.ta, ae pregunta desde cuando ee iniciáran,­

con lo cual podremos diferenciar si l.a enfel"!lllldad es agw1á o orlm! 

ca; también se pregunta si antes , de esta fecha .. eno011trab& 'b1en1 
•• 1 • . . ' • 

cmo e:m.pez6; en ca~o de dolor, ccmo ea~ S\l intensidad, ouan4o .11e -

p~senta. ~ cuanto tiempo dura., ei ea localizado o UTadiado 7 OOIL 

el tiempo como han :i.do evolucionando. Se debe:ri a:az. especial inte:.. 

rés a todos éatos sintomae y serán loa primeros en tra_tar, Ja que 

en ese momento es el. motivo principal. que bace acudir al paciente 

ante el cirujano dentista. 

e) En.feme dad actual.. 

Se pregunta si no ha. presentado alguna ent'eDl&dad gene­

ral. aunada al motivo de au consulta, de la. cual se hará un pequeilo 

resumen, de como se inicio y su evolución y el tra. tam:iento que si­

gue. Ya que la enfermedad o el tratWniento que lleva podria estar 

directamente relaciono.do con las manifestaciones orales que el pa­

ciente refiere. También se anotará dirección y tel.éfono de1 médico 

tratante. 
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d) Antecedentes persona1es no patológicos. 

En esta parte de la historia. clínica., se hará un breve 

interroga.torio acerca. de los siguientes da.tos: llJ8ar de nacimiento 

i'\lgW'.'es de residencia y por cuanto tiempo, e~d (la cual se va a·­

canpa.rar con su edad a¡;a.rente), bábi tos .de higiene, su dieta ali-­

lJlf;tntioia, grádo de escolaridad,, lUf:>-o.reo donde ha trabajado y por 

cúanto tiempo; si es case.do se preguntará la salud de la esposa e 

hijos, historia. obstétrica, inmunizaciones que ha recibido, cos--

. tumbree y hábitos adquiridos, tales c01110 :t'uma.r, tomar té o cafá, -

téluar bebidas. al.c6holicas o al uso de una droga. 

e) .Antecedentes personales patológicos. 

En 6st.e procederemos a buscar datos acerca de las enfe~ 

medades que ha padecido, d011de baremos las siguientes preguntas• -

Cuales enfe:Dlledadee propias de la niñez ha padecido, las ]..lrincipa­

les infecciones, estados alérgicos (~ importante para la admini,!! 

traoián de :farmaoos), intervenciones quirúrgicas a las que hn. sido 

SCIJl&tido, accidentes traumáticos, si ha recibido alguna vez trane­

:tUcionee y porqué, estabilidad mental del paciente. 

f) Antecedentes no persODales pa.tol6gicoe. 

Se comprende en éste grupo las enfermedades que ban pa­

decido los :familiares del paciente, la importancia de l:Sste estriba. 

en buscar enfermedades que se transmiten por herencia y otras que 

aunque no hay evidencia de tranamisián. hereditaria ae presentan -­

con frecuencia en una familia (por ejemplo cáncer, gota, etc.) ~ 
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bi.én se incluirá una a.notación de las infeccione• con gran capaci­

dad de contagio. Ya que como es conocido, 1o anterior en un momen­

to dado puede desencadenar su mecanismo de acción en la descenden­

cia familiar al transmitirse po; v!a 8811g1Únea o gen'tiea, lo oual. 

podr!a presentar problemas que pondrian en peligro la 'Vida de1 pa• 

ciente o bien exponer al operador al contagio. 

g) Estudio de aparatos y sistemas. 

mta parte de l.a historia clinica es 1ll1q' importante, ya 

que a través de los datos obtenidos vamos a localizar algunas al.t~ 

raciones orgánicas que quizás el paciente ignora que las padece, 7 

ésta. se hará con preguntas directas, y as! tenemos:. 

Aparato Digestivo. 

1.- cómo es su apetito. 

2.- Distingue bien loa diferentes sabores. 

3.- Tiene alguna molestia a la deglución. 

4.- ~resenta dolor de eat6ma.go, cómo es, desde cuando y cómo se ~ 

presenta. 

5. - lla.y sensación de plenitud. 

6.- Se pregunta si presenta con frecuencia. eructos, meteorismos,~ 

acidez, náuseas, y vómitos. 

1.- Esteflimiento o diarrea frecuente. 

8.- Molestias rectal.ea, sangre o mucosidad en heces fecales. 

9.- Crecimiento abdominal, fatiga, dolor o pesadez en el cuadrante 

abdominal superior derecho. 
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Apare.to Respira.torio. 

1.- .Presenta. algún problema al respirar. 

2 • .;.. Tos frecuente, si la reapwasta es afirmativa, se 1ncla&ará si .­

ea con o sin expectoraciones, y 81 ee presenta. con dolor torá­

xioo. 

3.~ Si hay expectoración, sus ca:racterísticas, y IJi. ha.Y dolor tam."".' 

Jdén sus cara.e ter:!sticas. 

4.- EpistaJCie (hemorragias nasal.ea) frecuentes. 

5.- Observar si presenta cianosis (falta. de oX:i.genaci6n en la san­

gre) l.o vemos en el. color de las uftas y l.abioa. • · 

6.- Dianea (dii'icuitad al respuar). 

Apara. to Cardiovaac~. 

1. - Si presenta pal.pi tacionea, :r cuando l.as presenta~ 

2.- Do1or precordial. (sensación de presión en el interior del pe­

oho con irradiaciones al brazo iZquierdo el cual se prolonea -

hasta el dedo medio de la mano), no conf'Undirlo con dolores -

reumáticos o neuraJ.sias intercostales, los cuales san localiZ! 

dos y sin irradiación. 

3.- Cefaleas frecuentes, mareos. 

4. - Disneas (de esfuerzo y de reposo) siendo .la mas importante la 

de reposo. 

5.- Edema vespertino en los tobillos. 

6.- Adormecimiento de algunas de l.as e:~treinidades. 

7.- Lipotimias frecuentes. 

8.- Cianosis (u.ñas y labios morados). 
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9.- F:ragilidacl capilar • 

.A.para to Geni to- UriDario. 

1.- Se iDveati~ acerca de loa ••'lados .f1aiol.6gi.ooa de J.a -~•r• -
»enatruaoi61u Memt.rquia, ritao, cantidad 1' 4uraci6u, dolo­

res menstrual.ea; si en el molliento. de la oOllL8u.l. ta eata mena- -

truaiido y si no hace cuanto "1empo • 

. .. Jfa~zos Preguntar a;L esill: em'b&rasacla, ti•po de eabara•o 

se preguntarA acerca de loe embarazos anteriores, peso de IN8 

hijos a1 nacer, abortos o alguna otra anomalía que a• hubiera 

presentado. 

Lactancias Se pregu.u:tam ai en el aOIUDto de la oonnl.ta -

no ea~ NMJDB"tando. 

Menopausias Ya que debido al cambio honcmal e este esta­

do cambia la eueoeptibilidad del paciente. 

2.- Frecuencia de la micci611.. 

3.- .Poliuria (necesidad frecuente de orinar). 

4.- Nioturia (neceeided de orinar durante la noohe). 

5.- Piuria (presencia de pus en la orilla)• 

6 • - Disuria (dolor al orinar) • 

7 .- Hematuria (presencia de Ban8X'e en la orina). 

8.- :Edema palpebral. 

9. - .Dolor en la regi 6n l.umbar. 

Sistema. Nervioso. 

1.- Sueflo. 

2.- Cefaleas frecuentes y su localización. 



).- Parestesias. 

4.- Part1lie1s. 

.. 1. ,. 

5.- Temblores y ndora.ci6n exceeiva. 

6. - Irritabilidad. 

7.- .Antecedentes de convulsiones. 

8.- l'roblemas .emociona.lee durante el periodo.del tratam:ient~~ 

• Sistema Endocrino. 

ll principal. padeoimiento que buscaremos será Ja diabetes 

mellitus y ae bari.n las siguientee pre&UDtas: 

1.- Pol.if~. 

2.- Polidipsia. 

3.- Poliuria. 

4.- P6rdida de peao sin causa apo.1-ente. 

Llanifestacicmes orales. 

5.- Movilidad dentaria. 

6.- Al.iento oet6nioo• 

1.- Presencia de bol.aas pe.rodontalee. 

8.- Resoroi6n de laa crestas alveolares. 

9.- Encías edematosas y sang.:ran.tes. 

10.-l'ÓBcroglosi.a. 

En el hipertiroidismo se uvestigará. 

1.- Hiperhidrosis. 

2.- Intolerancia al calor. 

3. - Temblor digital. 

4,- Presencia de bocio. 



5.- Palpitaciones. 

6.- Debilidad muscular. 

7 .- Aumento de apeti'to con p'rdicla de peao. 

8.- Edema páJ.pebral. 

En el bipotiroidi.111110 ae innatigarll. 

1.- Into1uucia al. frío. 

2 •. - 1lixe4ema. 

3.- D.radilal.ia. 

4.- Piel. reaeoa, áspera, escamosa y fría. 

5. - llacrogloaia. 

BD. el hiperpuaUroidi-o. 

1. - C6l.i.ooa ureteraJ.es. 

11 

2.- »i la radiogr8.:r!a ver si hayaus8iic:ia o borronclad de l.a limi- ·. 

na dura o cortical.. 

Loa signos Ti tales son: 

Pul.so, de 60 a 80 pulsaciones rítmicas por minuto.. 

Frecuencia cardíaca, 75 pulsacicmes por minuto. 

Frecuencia respiratoria, 16 ventilaciones por minuto •. 

Presi6n arterial, de 80 a 120 mm. de mercurio (aumenta. o diami 
nuye con:forme la edad). 

Temperatura, 36.6 a 36.8 °c. 
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h) Ez¡>loraci6n. de cabeza, cara y cuel.J.o. 

De· la ca.beza. deberemos tomar en cuenta anomal!a.s como -
' ' 

son: Asimetrías, ~entoa o deformidades del. o:Nneo y la P%'!. 

aencia de lee1ones y seflales de- oicatrioes en el cuero cabelludo. 

A la cara l.e daremos ~or importancia, ya que en ella ~ 

se reflejan las emociones del paciente, ya. eea durante e1 interro­

e;a:to:i-io o en el mismo tl'atauii.ento pondremos especiaJ. atenci6n a.: -

la e%presi6n facial, color de la piel, y ojos, muecas faciales, le­

siones cutáneas, asimetrías hipertrofias, :pareatea1as; se explora- · 

rá. tambi6n l.os movimientos ~uucionalea de la articul.aci6n temporo­

mandibular en bwtoa de signos de golpeo, movimientos ano:imales, -­

presencia de twnef'acci.onee, dol.or en la región. 

En el. cuello,. se hará una cuidadosa palpación en bueca 

do ga.n&lios linfáticos y glándulas salivales in:fl.ama.das. Se emxni­

narán las principal.ea cadenas gangl.icmares, CCllO son, las preari.C:J! 

lares, mastoideas, subocoipitales,su'tlmLxilares y de l.oe tri'1lgulos 

anteriores y posteriores del cuello. las glándulas salivales que -

palparemos serán, la par6t:i.da, submaxilar y sublixlgual.. Se verá -

tambihl alguna anormalidad en los moVimientos :funcionales. 

i) E:.tplo:raoi6n buoa1. 

Siempre se tratará de llevar un orden en la exploración 

para que aaí no or:iitamos ningán dato; nosotros lo vamos a. dividir 

en siete pasosa 

1.- Con la booa. cerrada observaremos los labios en posición de de§. 
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canso y se ve su color y textura, asi como su tamaño o bi.en -

cualquier otra anoxmalidad. 

2.- Después ae procederá a se~ los labios ~ obeervarcos, co-

1or, textura y c~t0%'no de la superficie interna del. labio; -

tambián observaremos la encía, la posición del margen gl.ngi:val 

en relación con los dientes; con 8'Jllda del e•pe~o obaervaremoe 

la profundidad del vestib\üo y las inserciones de l.os :trem.­
llos, dientes ausentes, y laa ca.rae bu.cales de los dientes p~ 

sentes. 

3.- !l!ambién con ayuda del espejo observaremos la mucosa de los ca- . 

rrillos, así como los orificios de salida del conducto de ste~ 

nón. 

4.- Después se pedirá al paciente abrir la boca y ae observara, la 

l\vula, paladar duro y blando, las amigdalas; color y textura -

de la encía y la relación del margen g1ngi val con los dientes 

superiores, así como la cara palatina de los dientes. 

5.- Con ayuda del espejo se moverá la lengua hacia loa lados y se 

observarán el piso de boca, frenillo lingual, la cara ventral 

de la lengua, color y textura de ésta y la ea.lid.a de los con­

ductos de Wharton y Bartholini; también observaremos la rela-­

oi6n del margen gingival con los dientes inferiores, la cara -

l.iJ:l&u.e.l de loe dientes y las caras masticatorias de dientes 6}! 

periores e inferiores. 

6.- Pediremos a1 paciente que saque la. lengua, y observaremos la. -
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oara dorsa1, punta. y los bordes; tambi'n reVisaremos loa movi­

mientos funcional.es de la lengua. 

7.- Por Último revisaremos los movimientos :funcio.nales de la mand! 

bula en busca de cualquier anonnalidad. 

La serie de datos obtenidos se anotarán en hojas en blanco 

as! como con la ayuda, de un odontograma baremos unae:xploraci6n, -

tanto armada como desarma.da de los dientes y encias particu1armen­

te, siempre se hará por cuadrantes. 

Se harán la.a siguientes pruebas de vitalidad en loa dien­

tes; t6rmicas, percusión tanto horizontal como vertical, movi1idad 

inspección parod.ontal., medición del interoticio gingival.. Con és­

ta.e pruebas busca.remos los si.;uientes padecimientos. 

Caries, defectos estructurales del esmalte, biperpJ.asia -­

del esmalte, mal. posioiones dentarias, anomalías de forma, tamailo 

y color de loe dientes; piezas obturadas, material y tiempo de la 

obturación; tratamientos de endodoncia; tambián se indagará. si ha 

u.ea.do algÚn aparato protásico o de ortodoncia, por que tiempo lo -

ha. usado y loe resul.tados obtenidos, se buscarán desgastes oclusa­

les y las causas del mismo; presencia de bolsas parodontales y pr.2. 

:fundidad de las mismas; y en ce.so de anodoncias parciales o tota­

les, investigar su origen ya sea congénito, por caries, traumatis­

mos o por enfermedad parodontal, y el tiempo que ha transucrrido -

deade que perdió las piezas. 

j) Estudio rn.diográi'ico. 

::>erá. de gran utilidad realizar en cada uno de nuestros 
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pacientes, un estudio radiográfico lo mas completo posib1e, aegún 

el CD.So lo requiera. Ya que un gran núemro de padecimientos no Pr:!. 

sentan manifestaciones cJ.ínicae. y en otros lo con:finaremoá. Por -

ejamp1o tenemoss Caries profunda debe.jo de aJ.suna obturación, o en 

áreas prox:i.mal.es, calcificaciones, cuerpos extrailos, reabsorción -

radioW.ar, 8J18r0samiento del. pertodonto, quietes, abscesos cróni­

cos, g1'8nUlomaa, etc. 

!'ero hay. que recordar que no s6J.o con el estudio radiogrli­

fico se podrá llegar a un diagn6stico, ya que hay mani.festacionea 

radiográficas muy similares. y habrá que compararlas oan las mani-:­

festaciones cl!za:icas que presenta el paciente. 

son: 

Los diferentes tipos de radiografías que vaaos a apl.ear -

Intraoral.es: Periapica1es. 

Oclusal.es. 

Al.eta de mordida. 

Ex.traoral.es; Panorámicas. 

Laterales. 

Ce:fa.lometriaa. 

k) Modelos de estudio. 

Será conveniente tomar siempre al paciente una impre-­

ai6n para. obtener nuestros modelos de estudio, con los cu.e.les nos 

ayudaremos a trazar un plan de tratamiento o bien para cODlparar el 

estado en que l1eg6 nuestro paciente y la evoluoi6n que ha tenido 

durante el tratamieAto. 
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1) l?ru.ebas de laboratorio. 

Este tipo de pruebas por lo general, ae requieren para 

oonfixmar e1 esta.do de .salud de1 paciente o bien en caso de que -

se teDga que recurrir a la ~1~; . por lo generá.J. las p%Ueb&s de 

labora.torio que se necesitan son: 

1.- Química ~ea. 

2.- BiOm.etria hemática. 

3.- Curva de tolerancia a la glucosa. 

4.- Tiempo de e8ZJ8r8do. 

5.- General. de orina. 

6.- Tiempo de ooagulaoi6n~ 

7.- Tiempo de pro~ombina. 

III. DIA.GNOS'.I!ICO. 

Despuás de haber hecho un estudio de loa datos recopilados 

en la historia clínica, podremos llegar a un diagn6stico, el cual. 

anotaremos para evitar alguna confusión con algÓn otro caso, y así 

podemos seguir un tratamiento adecuado ein confusiones ni variaci,,2 

nea. 

IV. PRONOSTICO. 

Cuando se tenga la certeza del :padecimiento que aqueja a -

nuestro paciente, y una vez externado el diagn6stico, también se -

deberá dar el pron6stico del mismo, ya que a través de el conocer!, 

moa el grado de áxito o fracaso que podemos obtener en el. trata---
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miento que ee ha pensado llevar a cabo, el cual. se comunioará al -

paciente. 

V~ PLAN DE TR•'P•MTENro. 

:Basados en 1os estudios hecho al paciente, de1 dia&nóetioó 

y el pron6stico, 'tendremos que planear el tratamiento, e1 cual lo 

vamos a dividir en tres etapas: 

a) ~tamiento preopere.torio, en este, en caso de ser neo.! 

eario ae medicará o oo dará al.góneedante, can lo cual. -

facilitaremos el tratamiento. 

b) .Transope:ratorio, las internncionea que se consideran -
. . 

llevar a oabo en nuestro paciente. 

c) Tratamiento postope:ratorio, senm la• i:mlicacione• nec1 

carias, así como ia farmacote:rapia y la analgesia indi­

cada para el caso. 

Se deberá ir anotando todos loa pasos operatorios realiza­

dos, para que en cualquier momento, podremos recordar todo, tal C,2 

mo l.o realizamos, en dado caso de a.J.&una complioaci6n. 

VI. EVOLUOION. 

En este ee anotará la evolución que l.leva el tratamiento -

que ee esta siguiendo. 

VII. O:j3SERVACIOIU:s. 

Aquí .anotaremos algunos datos que se consideren de impor-



tan.te 1 que ee presenta.ron durante e1 tratamiento 1 y el 'xi. to o ~1'!!. 

caao obtenido en el mismo. Fara así poder recopilar una serie de -

<latos que en 'Ull. momento dad(;) noe . .Podr!an e~r de. U:hJ.i<l&d en ~ . 
·ot:ro ca.so cUnioo que se preaentam. 
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EQUIPO DE UllGENOliS ?.ABA EL COlfSUL1'0lllO l>Elf.UL 

Este aeri una.parte prino1Pal.4el equipo.del·oonsultOri.o-;­

dental, ya que nadie eata exento de que· en w mom.e.nto .da.do ·ae pu.e­

.·.· ·.d&pree•nta:r ún accidente·· .en su pr'ctica diaria. 

lll equipo se col.ooará en ún J,.ugar de :Cilcil acceso y de · ser 
. . ' . 

posible a la vista. Canetará de una o doa charolas en loa cu&ies -

ee o.ol.oca:rá ordeneda;mente, tanto el. instrumental. oQlllo los mecU.oa­

mentoe que. se c01l.Bideren necesarios.· 

E1 cirujano dentista inten~ tener a6lo las drogas que -
: . . 

no neceei t8Jl mezclarse, para que puedan ser retirada.e del :fra.aco 7 

. ser ~ectadas rápidaaente,78 que en .el. caso de =e. droga que neo§_ 

si te mezclarse ae pu.ede perder un tiempo vv.lioeo. 

El ordenamiento del. instrumental y de l.os medicamentos en 

lae ella.rola•, será de acuerdo a la conveniencia del operador. 

A oontinuac16n nombraremos lo que bajo nuestro punto de 

vista· seria un equipo de u:rgenoi&s compJ.eto. 

INSTRUIJENTAL 

a) Dos pinzas hemostáticas, una curva. y otra recta. 

b) Un portaagujaa. 

e) nos jeringas para uso inti'amu.eOul.a.r e intravenoso; de 2. 5 ml. y 

con agujas de 37 mm. de largo y de calibre # 20. 

u) Jeringa para tu.berculina con au.s respectivas agujas, a :fin de -

medir con exa.cti tu.d la dosis intramuscular de 111 000 y de 
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, 1 ~ 10 000 intre.v.:lu;aa.. 

e) 1Ubuladura para goteo intravenoso. 

:t> I.uatrwnental. ptl.1'Q. extraer cuerpos extraños q\18 se encuantnn -

>cero.el• la l.ariDB•· 
,: ~ ·. ' . '.. . . . ~. \ ' 

.. s> . um:para· mu.\lal. 
' . ' 

h) .• s~, juego de ho~as, 7 ti~eraa • 

.... ;; tit::~~· .· 
k) Reaucitaclor ·(boleo ab\ü). · 

l) Un tubo orofaziligeo. 

· ~,). lloÍodillo ;,ele ~, •. , 

~-··:88 deberi t.nir gUá ~t4r.u. 7 8U~ ocm. fÍauj~ Ü. 
wé~tes .oallbree. 

JIEDIO~· 

a) Oxigeno a presión, aai ocao el equipo necesario para acbdnia--: 

.tn.rlo. 

b) .lclre.nalina. Intramuscular 1S 1 000 

Intravenosa 1 s 10 000 

Se usará en asma a.g11da, broncopa.am.o, reacciones al.4Srgicaa. 

e) Bfeclrina, intramu.soular, intravenosa o subl.i.Jl&ual. 

Se usará en casos . de bipotensi6n asocie.dos con choque primario• 

d) Cortioosteroideas Dexametasona 

BidroCortisona 

l4epredniaolona. 

Intramu.aoular, in tre.venosa o sublillguaJ.. 
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Se usará en CQO de ch0que pro:t.'undo, sensibilidad aguda, ama:ti­

J.axia, crisis suprarrenales y choque que no reacciona. a · 1os m.e-

41.oamentoa ba'bituaiea. 

e) Mitbiatam1n1ooa1 »el.ato de clorreDiJ:ami.Da. 

Dlienhidramina. 

Melat~ de bNlllofiramina. 

·.· .IntrámuaoUle.r, intravenosa·· Ó m1~. 

·.se usa •. en caao de :re&clciones ai'r~cas. 
f') Sedantess I'entobarbital.. 

Seo obarbital..; 
.. . ... 

· . Mef'enter.mi,na. 

Diazepan • 

. ·Intramuscular e intravenosa. 

Se use. en caso de hiateria o oan'N.l.eiones. 

g) Sulfato de morfi.no.; intramuscular, ·intravenosa o sublingual.. 

se 8JD.Plea en caso de dolor grave de infarto al. miocardio. 

h) Am.inofilin&.; intramuscular, intravenosa o sublingual. 

Se uaa en ·anafilaxia aguda, asma y bronoopaa.o. 

i) liicetami.da; endovenosa. 

Se usa como estimulante del sistema nervioso central, en paro -

respiratorio y oa.rd:iaco. 

j) Nitroglicerina; sublingual. 

¡fitrito de a.milo; inhalado. 

Se usa en angina de pecho. 

k) Sales de amonio¡ ínha.lado. 
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Se uua. para lipotimia y e!ncope. 

l.) leuprel. mistometer; inhalado. 

Se usa en caeo de inaufioienoia respiratoria. 

m) Bicarbonato de sodio; intravenoso. 

Fara contrarrestar la acidosis en pero oardior:reiapUe.torio. 

n) Dextrosa al. 5" en agua, o ~5W. en solución de lliDger con ~ta-

to. 
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C A:PITUlO ·. . ll I ' 

Accidentes en·. Teiidos Blandos 



A) . RUPTURA DE AGUJAS. 

Se produce generalmente, cuando la a&U;i& atraViesa un múa­

oul.o o cuando pasa por .d•b&Jo del per.ioatio, proyoeando un .•ovi~ 

IlÍiento reflejo ·b1'U8Co de la cabeza del paciente. que.rompe la .&guJá. 

la t'recuencio. de 'ªta coaplicaci6n se ha reclucido notable­

.• mm.te con el uao de laa nuevae ~;jaa ele. acero inozi.dable, que ·~ 

· aeD.t8.n mayor :Cl.uibiliÜci~ .·Pe~~ si. ae~. ~o~ble segliir = 
laseiguientee indicacioneaa 

l'REVANCION. 

1.- No intentar hacer in,yeccionee, ain~ ae aataaeguro Íle 

la. UCcl.oa empleada, por la ~toada do la regi6n. Ea't,!! 

diar las referencias necesariae de la re~ón. 

2.- No intentar vencer una resistencia oon. J.a agu;ja. 

3.- No introducir tanto la aguja, que desaparezca en loe -

tejidos, ya que en la mayoría de loo ca.sos, la ruptura 

es oerca deJ. cono, procurar que un teroi.o de la aguja -

siempre quede visible. 

4.- No intentar cambiar la dirección de la aguja mientras 

se encuentre. dentro de los "tejidos. 

5.- No usar agujas de calibre demasiado reducido, ni usar 

agujas desgastadas. 

6.- No sorprenda al paciente oon una súbita e inesperada -

inaeroi6n de la aguja, provocando movimientos reflejos. 
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Si .a pesar de tener las debidas precauoicmea, • lleor' 

a presentar este accidente; se debe1' :t.n4icar al pacieu"te que no -

ba€a ~ lJ1oVilniento. y- que no 019n-e. ia booa~ •e obM1"'ftL _~i •1. -

fregmento eá visible y ·9Ji eate oaeo. 8e procederi a·retir&r1o, ya -

sea con una pinza hamoataltioa o can .\lD& pinza de aJ.Bo46n • 

..• __ ·. Si .. 1 f~to de la tlgUit&~·no .•obreaale~,~.~ro •• 1t08i-bi. ·. 
¡i1Llp&r10~ ••;~~una ~oiai6n.~dioular a esW.·y una'. ws 

'ri.si.ble se procederá a retirarla al. :iBUaJ. que mi. •1 cuo anterior. 

Pero. ei el fragmento, 110 ea Timble, ni ea posible pall1U"9 

lo, se debe~·t~ UD& mdiograt!a.p&n. tratar ele .1N8carlo 7 tUd : ' ' . - - ' ~.. . ., - ' .. ' . -

poder p~eder en la :tonia mas adec~. Ya ae~·~'tar de e~ 
la o dejar:J.a en au POl.'ici6n. 

En caso de que ae decida e:rn:e:.ria, ae deberá cano0er per­

fectamente la ;egi6n dondeae ubica, pero si aun'a.d· deapu.áa"de un 

tiempo razonable :fracasa el intento de retirarla, ee dejar4 en eu 

posici6n, ya que se ha demostrado que los metal.es · J.oeal.izados en -
. . 

te ji do eii la gran mayoría de loa caeos no son noei. vos para. el ore 

n:iamo, pero nunca estará de mas, pedir ia ~da de Ull especialista 

en cirugía ·bucal.. 

Hay que recordar que en la ~oria de 1os casos, en que la 

aguja es de difícil extracción, es preferible dejarl.á. en su sitio, 

ya que en ocasiones reeul:ta mas perjudicial el dallo real.iza.do al. -

t;ratar de extraerla que si se deja en su sitio. 

También oe puede preaentar la fractura. de una Bg"Uja de su­

tu.ra en oeyo oaao se deberá proceder de la miamn forma que en e1 -

caso anterior. 
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. B)' m!SMUS i>OR LESION .. LtÚSCUUR. 

.... Es una rig1dez espasm.6dioa de los mósculoe mastico.dores, -

{l.o que origina que l.ae ~ad.as dentarias se manten&an en ocluai6n 

consto.nte i ~s una nacoión ~~toria' directa. de, 1os lllÚsoul.os ~ 
masticadores, principal.mente los lZlll&eteros y pterigoides ; que se 

.. 'puede. pre~flltar con ~olor y .tllm•:f'aooi6n, .las cuai•a no son consta!! 

~e mient~ que la ~tac16n de loo moVim1entos pU.elle presentar­

. se súbita o gradualmente. 

las co.usaa,de d1Óba reaoci&l, es la lesi6n que se provoca 
'"•' ' 

en las fibras JllU8Cu.lares, Ya&eaa1i.ntrocluo1r l.a&guja ;para.anea-
, . ':·· ' ' . ' - . .-, .· ' 

teeillr o o~ U11 botad.o?' o alsón. 'otro ~ti-wnento ·JiítU apoyado que' -

.resbal~ ·~ daiie dichaf3 fibras.º despu.6s de baber realizado la ex­

traoci6n de.· Un. ·tercer molar inCerior . incluido · demaeiádo · trflUÍziátioo. 

PBEVEUOION. 

Se usará de preferencia agu;tas desechables l,l6l.'Q evi ta:r que 

el. desgarre de aguaa.s si.n: filo 10' provoque' pero no debenf. ser ee 

ceai va.mente delgada.a, ae tendrá cuidado de insertar la aguja sin -

tra:uma y no a travesar múscu1os innecesarios. 

lm. el oaso de lesiones por botador o nl&ún otro instrlJmen­

to, se deberá proteger can los dedos.de la mano loe tejidos adya~ 

oentes al campo operatorio. 

TRATAMIEWOO. 

Ooneistirá principalmente en dar un masa.je a dichos teji­

dos e. base de movimientos mandibulares, y el uso de fomentos oa--
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L.ientea que nos ayudardn a que pauJ.atinam8nte se reetablezoan loe 

111ovimientos mandibulares. 

Otro medio de masaje será, el indicar al paciente la me.et,! 
. . . 

caot~ de UD ObiOJ.e por espaoio· de media a una hora tres veces al 
' ' • ·~ • ' • • •• • ' • • '·' • > : 

dia pr0curando que ia cantidad ci~ ohiole sea de dos a tres to.ble­

taa, 'tambi6n se inati tuirá. una farmaooterapia a .:tiaee dtt .antiinfla-

stJ~~"i:·anal&,si~oa ~cm· ~J. f~. ~.~ogre;~\111& .~pe~i6h~,~~··~ .. 
1'pida. 

la contaminación baot~ de ins llt;,""U~~s es reJ.attTEU!lelito 
:frecuente, llienc\o iB. secuela maa<babituai uD.a infeoci6n ~ ·intens! 

dad ·leve,· y-a sea limitada al. área.de los tejidos periodantal.ea 

situada profundamente en el aspaeio pterigcmax:Llar. 

o -

La causa principal. es .el. uso de t.Scnicas inadecuadas de ª.!! 

teri]j,zaci6n y oonservaoi6n de las agu.jae, así como los m.6todos de 

manipulación poco cuidadosos de pa.rte del operador •. 

l?REVEHOION. 

Usar agujas deaeohabl.ea, as:! como colocar un antis6ptioo -

en la zona de la punción; el instrumental., l.as agu.jas y el opera.._ 

dor, deberán ser lo mas aséptico posible y tener el cuide.do de no 

tooar con la aeuja ningún objeto, ni tejido antes de la. inserción 

de la mi.ama. Aai como evitar las ineercioneE! múltiples y nunca ut,! 



lizar un cartuoho que ya ~' uoado. 

_"_ ... 

Podrai. ser l.ocal., J4vando pert~tamente la zona.i:D:f.oia4a y 

.·.colocar un antis,ptico, 'en al.&UDaa' ooaeicmee .eJ.11 neceaari~ uÜa.: 
. ar al8ún au~ibi6tico 7 Un ana~sioo en infecciones mqorea . 

. ·· .. 
··.-,'·: 

D) BNFlSllü.. 

: Ea. U .entraaa ele aire a 19~ .,.,~dos, él. a,UaJ. ·~· •:n• •• -
~ovo0d&:.1lor·ia uv~oo16ri .. ·de unaneauaico, J&C1ue<en. ia ~.: .. _ 

· yoria de. los casos es. provocada pÓr el paciente· ai.bido a .~ eld'Uer 
- ' . ' ·_, - _, ' - . ".. . -. - . -.·· 

tio; por ejempl.o, el inÜa:r un. globo o :t\mlar 1nme4iat&mant• 4eapu.4a · 

de haber sido atendido de una extra~ci6n dentaria, :o anea~.d.ado,­
tambi6n puede ser causado al tratar de evitar un estornudo o una -

tos ~ fuerte, tambim puede ser provocado por. el dentista aJ. -~ 

usar el Sir rotor o a.l secar una superficie de 1D1 di.ente oan. aire. 

lID:VENCION. 

Indicar al paciente que evite l.os es:f'uerzos, así como •1 -

operador debe tener oUida.do de no trabajar con a.ir rotor o secar -

con aire cuando cate mu:¡ cercana una herida. al. campo operatorio. 

TRATAMIENTO. 

l?or lo generol. no lo necesita ya. que áete desaparece sin -
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ningón tre.tWDiento, e6lo hay que explicar 10 sucedido al. pa.oiente 

y que no tendrá ninguna. trascendencia, dándole seguridad al paci.9,!! 

ta. 

:E) nm.U.iroa. 
_",-> ... ' 

Es provocado po~ la r\lptura de un vaso, por lo sener&l. • · 
una arteria oon pe.so de SÍU'l8re hacia l.os tejidos ci1'0UJMlaD.tee, es 

'1.ebido al úso de una mala t'cnic'a de anestesia .pC)r medio de. la 

Cual se. dessarrá un va8o. 
Gen~ral.mente no ti~ne mas aeouelaa que unaligera.mol.eetta 

para el paciente, la oUai deaa:p&:rece .en únos cuantos dias •. Bo se -

deberá intentar aspirar: ·o:iD.terfe~l.r •la normal.' absorei6n de: la 118!! 

gre en los te~idos~ 

Se ezplioa al paciente lo sucedido y se le indica que no -. 

tiene mayor impor·tancia. 

General.mente se debe a la pérdida del control de los ins­

trumentos, tales CQlllo son, buriles, discos, elevadores, forceps o 

al.gún otro instrumento rotatorio, los cual.es pueden resbalar y da­

ñar 1oa tejidos circundantes al área de trabajo, como son, l.a.bios, 

mejillas, lengua, piso de boca, paladar duro.Y' blando. 
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l'Rh"VENCION. 

Todos eatos accidentes podrán ser evitados si ei operador 

tiene e1 cuidado necesario en la manipulaci6n del. instrumenta1, -

as! como de tener un soporte adeCuado de la'malÍ.o, cm •1 fin de l.1 · 
' -

mitar 1oa movimientos, aai como proteger hasta donde noe ••a posi­

ble los tejidos cjiocundantes del área de trabajo con los dedos de 

lD. ~o.ocon al8W:i otro útodci. 

Desgarramiento de Encía. 

Esta ae presenta por J.o general, deb:ido a una mala t'oDioa 
. . . . . 

al reálizar un desbridamiento o por el us~ incorrecto del :forcepa 

en el momento de su.jetar la pieza, lo cúal., en el mcDm.to de hacer 

la .extraoci6n la encía queda adherida a la pi.esa 1 se produoe el -

desgarramiento. 

Otra causa de desgarramiento de la encía, es cuando se co­

loca una. grapa paro porta.dique en mala posic16n, lo cual corta la 

enc!a y en un mOI!lento dado puede reebalar provocando el deae;arra­

miento do la. miame.. Eetoa se podrán evitar, procurando anestesiar 

al paciente después de haber col.ocado la grapa, ya que as! el pa­

ciente noe podrá indicar si molesta. 

TRATAUENTO. 

En ca.so del que desgarre sea pequefio, se recortará el col­

.;n.jo y el. tejido lacerado con tijeras ourva.S y se colocará sobre -

la herid.a mercuro cromo y se recomendarán antisáptioos bucales. Si 

el desgarre os nmplio, será necesario suturar el colgajo con pun-
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tos aialudos o continuos, ~ero sin abusar de éstos. En da.do oaao -

de que hubiera. des~rendi.:miento de periostio, se regresará a au si­

tio el colgajo y ae suturará. 

Herida.a Profundas. 

Se producen también como hemos dicho por los discos, bur:l.­

lee y otroe ins,trumentoa de exodoncia, que resbalen daila.ndo los t~ 

jidos blandos. 

l'rimero se procede a lavar perfecta.mente la zona de·. J.a. le­

sión, ya sea con a.gua bidestilada o suero fiaiol.6gico, dea:pués se 

eliminará el tejido !.acerado con ayuda de las tijeras, en caso de 

hemorragia se cohibirá por medio de presión, o si el caso lo re­

quiere, se suturarán los principales vasos a.:fectados. Una vez rea­

lizado esto se suturará, lo cual se hará por pl.anos tratando de -

obliterar l.as zonas pro:fundaa paro. eliminar cualquier espacio mue.!: 

to, ésto. sutura se hará con material. a.bsorvible y por Último se ~ 

tura la mucosa con hilo seda de tres ceros, la cual ae retirará a 

loa cuatro o cinoo días y se darán J.aa indicaciones postoperato--­

rias al. paciente. 

Heridas Punaantes. 

La mEcyor parte de éetaa eon producidas por el elevador o -

con una fresa, en au gran mayoría son mas alarmantes que peligro­

sas, ya que ca.si siempre al momento de retirar el inatrumento de -
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loa tejidos, cierra la herida; en estos casos sólo es recomendable 

verificar que no se hubiera quedado dentro do la herida n.1ngún - -

cuerpo extra.üo; se l:impiará la i~ec:,'1.6n con mercuro croma. al. 1o;t, 1!! 

dicar a.1 ~ciente lo sucedido y ·recomendarle el uao de a..ntiatSpti­

coa orales. 

G) QUEIMDUfü;S Y REACCIONES LOCALES. 

Quemaduras Térmicas. 

Generalmente oe producen por mala ma.n.ipulaoi6n del instru.­

nen tal. caliente o en el UDO de algún material de impresión y ceras 

calientes, con las c\18..lea accidental.mente se pueden tocar. loa tej.!_ 

dos adyacentes a 1A zcma de tro.bnjo, como serian. la encía, mu.cosa 

de los carrillos, lengua, piso de boca, pala.dar duro o blando, pr.2 

voca.ndo la quemadura. 

l'IDVEJ:ICION. 

El operador deberá tener l.a precaución de proteger 1os te­

jidos adyacentes al área. de traba jo, ya sea con J.os dedos de la Ill!! 

no, rollos de algodón, o.breboco.a, o con el uso de dique de goma en 

el mODento de cortar las puntas de gutapercha deapu~a de obturar -

un conducto, ya que loa vapores pueden causar toa provocando un m_2 

vimiento brusco del. paciente y así resultar l.a quema.dura.; tanbián 

t:c debe tener cuiün.do al tomar impresiones con hidrocoloides reve!: 

sibles, o con model.ina en dados de trabajo, as! como con l.a cera -
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en un modolado directo de una incrustación. 

TRAT.AMlENTO. 

Este tipo de heridas por lo general no necesitan tra.tami.0!! 

eapecí:fico, ya que este será paliativo; si existe dolor puede ser 

aliviado cubriendo la herida con una capa. protectora como la tint,B 

ra. de benzoina. e indicando a.1 paciente que evite el ingerir al.imes 

tos irritan~es o calienteo y recomendar UilEl higiene bucal adecuada 

Eote tipo de heridas por lo general curan por segunda in-­

tenoi6n, por l.o cual eatu contra.indicado la autu:ra. 

Quemadura.e por suataq.cia química. 

Existen muchos medicamentos u.ea.dos en la práctica odontol.§. 

gica que pueden producir quemaduras dolorosas y lesiones blancas -

de J.a. encía o de la mucosa bucal, si so entra en contacto acciden­

tal con ella, como son el eugenol y los fenoles, los cuales son -­

muy irritantes en la. mucosa. 

Eate tipo de lesiones ae advierten fácilmente por 1.a :pre­

sencio. de una. capa blanquecina o de une. zona enrojecida con o sin 

hemorragia. 

?IlliVfillCION. 

Se~ ig-~1B.l que en el caso de quema.duras térmicas. 
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.En eatoa casoe el cirujano dentista deberá uear lo mas rá­

pido posible el neutraJ.izante adecuado, como podr.1.a sor, oon el 8! 
cohol a1 7of., con lo cual. se logre. diluir rápidamente el cáustico, 

después se apl.icará periodica.mente corticoides, que permitirán -­

aliviar la sintoma.tologia. El tratamiento se va a complementar con 

dieta bJ.anda, y ev:i. ta.r los irri tantee, y da:x" w:is.lgásiooa y sedan--, 

tea si ea neoeearto. 

Reacciones Locales. 

Una leei6n bastante frecuente es la ab:ra.e16n generada por 

efecto del rollo de algod6n, que ea oolooado seco sobre la mucosa, 

a fin de aislar la pieza dentaria sobre la cual se esta trabajando 

quedando adherido a dicha mucosa, y en el momento de retirarlo se 

produce la. lesión, esto no tiene mayor consecuencia s61o ligeras -

molestias, que al poco tienpo sanan, ya que como sabel!los la mucosa 

de loe carrillos esta. sufriendo deecamasi6n constantemente y en P.9. 

oo tiempo se soluciona el problema. 

Laceraciones en la mejilla y lengua. 

Se presenta principal.mente en nil1os, y se debe a la utili­

zación de anest6sicos de larga duración en tratamientos cortos¡ y 

debido a la falta de sensibilidad, el n:U1o muerde tanto la lengua 

como el carrillo, y el labio, provocando considerables molestias -

una vez pasado el efecto de la anestesia; también tenemos las le--
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siones que provocan el opero.dor al presionar el carrillo en ocm.tra 

de las pieza.a dentarias sin darse cusnte., ya sea con los dedo• o -

oon a1sún instrumento, el pe.ciente debido a la insensibilidad tam­

pooo ae perca.ta. 

Se ,deberá tener cuidado en la manipulaoi6ri de los instzu-
- ··' 

mantos, sobre. todo al efectuar una extracci.6n de aolares 1D:f'er.lo--' 

roe, as! como evi te.r el uso de anestésicos de larga durac16n ouan.;.. 

do no esta indicado para el caso, e indicar al paciente las condi­

ciones en que se encuentra, explictindole con claridad que el labio 
' • 1 • • 

y la le.nsua están insensibilizados, y si l.os :muerde la molestia • 

presenta a1 pasar el efecto del anestésico. 

Eo. general no lo necesita, ya que casi siempre cura por si 

mismo, s6lo ee necesario que el paciente tenga una higiene \7u.oa1 .;. 

adecuada. 

Reacciones Local.es al Anestésico T6pico. 

Se manifieste. generalmente bajo l.a :f oi:ma de una. descama­

Bi6n epitelial, esto se debe a una e.plica.ci6n prolongada del anea­

téaico, pero en ocasiones ea debe a hipersensibilidad de los teji­

dos manifestándose en fo:rma des Fápul.a.s y veaicuJ..a.s, la.e cual.es po 

drÍEUl ser una. a.lerta. para contrairuticar este anestésico loca1. 

Su toxicidad se debe a la gran velocidad con que se e.beor-
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ve en las mu.coeae. 

En nuestra opinión pensamos que se puede eliminar e1 uao -

habitual de estos aneet,81.oos, ya que es mima su aooióa., la cual 

es mae bien psioo16gica y esto se P\18de demoetmr uaando. aimpl-a. 

te - antes de la pmc16n 7 noá: f,)a e1 mrllllo éfecto; ad .... ioa 

prob1emaa que nos puede traer ya que en un mmlento .dado paecle sen;., 
:.1 
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>CAPITULO lV. 

· Accidentes en teiido oseo 
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A) lrB..lCTtJBA DEL HUESO .LLVEOLAR •. 

Este accidente se presenta por lo general, en el ac:aento -

de realizar una extro.oci<m cU.ftoil, o h&Jlrlo el eepaoiou .ia.uu 
que de~, el. huescl alveolar 08 de MDOr cWae'trc> que el· 4e. l& ma: 

En ocasiones el frapento 6aeo se desprende del. lw.eeo 7 11.!. 

le o.dherido a la mz. 4.e la piara.' •xtreik; en o~ •l ;f~tO ': 
se ~esprende quedando.suelto. eJi ··~1 alnolo~ oUC> ee cnwa4o el f'r114 

mento ae separa sol.o de una de laa iarte• del hueao alwolar, 7 -

queda adherido solo de im extremo. 

PBEVENOION.; 

Se deberá .tener cuidado en la .-.niP\J].aei6D., aa1. oamo el he, 
. . .. 

ber realizado un· perfecto . deab:ridamiento, ta.mbih se. debe.· tcililLr . .,,_ 
, > ' ' -. ..- _., 

una radiografía antes de realizar laextracci61l, para c0nooere1 -

tlwafio y forma de las raices. 

En e1 caso de que el. fragmento quede adh~r.l.do a la pieza -

extraída, en el hueso quedará lUla uuper.ficie ant'ractu9sa, · dentada 

y lacerante, l.a cual. se deberá regul.ar.l.za.r con la 8JUda del. alveo­

lotomo o la liDa para hueso. 

Cuando el :fragmento ae loca.liza suelto en el alvéolo, se -

deberá. extraer para evitar procesos in:tecoioeoe, cano oste:!1de o -

abscesos, que persistirán mientras no se extirpe el :fragmento men­

cionado, también se deberá regula.tizar la zona de l.a frac1i'ara. 

_. ........... ---------~ 
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En, e1 caso en que uno de 1os extremos queda fijo al hueso, 

existe un gran mSmero de probabilidades de que ee presente una oi­

oa1;r.izaci6n úea, regtnel'llndose aai el hueso 1esionado • 

. Bl :t~'to ae devolverá, a 8\l sitio orig:Lilai o'On. pre&i6n. · 

digital., y en caso de ser necesario 89 Su.tura, ei la fractura ea -
grande se 1'1 ;jar& por sutura e. loe te ;jidoa blandos a41aoen~s 1 se. 

rece~ amtil>i.6tiOO.- id. 88 cree D8Ceario, . an , OClllO ,die~ bianaa. 

B) · .. ·FRA.C1'UIU. ·_DE LA !l.'UBEROSIDAD DEL JUXII.AR. 

Este aooidente •• raro' 1 por 10 aeneral. 88 Foa.uoe debido 

al uso inadecuado de :foroepa 3 botadores, a los cuales se les apJ! 

oa una tuerza exceGi-va al. extraer di.etea ~ adheridos• Esta fr&!t 

tura puede abaroar ya sea s6lo la tuberosidad o extenderse hasta. -

seno maxilar y en ocasiones el fragmento roto aba.roa tmo o más -

dientes a~oentea, el }liso del seno maxilar y la tuberoaidad. 

PBEVmOION. 

Jnte todo tomar una radiogre.fia y ver si muestra un -seno -

max1lar grande que se acerca a la cresta. aJ.veo1ar, aquí se deberá 

tener siempre en cuenta una posible fractura. de la tuberosidad; 

ver si las raioes s011 grandes y divergentes y tambioo ve:r la dens! 

dad del hueso de soporte, para aai en un momento dado ver si es n.! 

oesario reducir el hueso vestibular denso o seccionar la pieza., e!! 

te procedimiento es el indicado para evitar el. uso de fuerzas exc.! 
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aivaa, que podr!án traer como oonsecu.enCia la fraotul"& de. la tube­

rosidad. 

; En los casos en q~e' sucede la fraO~ antes de -ll~var •. 
oa~o ia-extraoción del diente, se clebeJ.'á decidir •1 n extme en -

..... :mciaiento, .trataDdo a.e leai~ lo aeilo•,i>osibl.8 ei.·hueao; o se · 
d~·;¡~-otra Óitafya que.~-~º la·~~'turá .. -. .. . .. 

- . • • . • . ¡ 

En ciado caso de que el f~to •• deepr911da, quecla:rldo 

adherido a6l.o a la mucosa, será necesario rqreaarlo a au sitio y 

sujetarlo por medio de tabl1l.las o di&poiri.ttvos Jlaft'báo~• 7 -
·, ' .. . - . . . ·- . 

de~B.'J:' la extrac~16n·Une. vez qu~ ha cicatr.Í.~_o la fmo'tura~ ia 
cuai se hará re,plegando_una-l.engüetá de periostio 7 oortai-,una--pe-

' . ·.· . ' . 

queria porción de h\leao al~olar :Para 'iueso aeccioD&r ia pieza·7 e_¡ 
' ... • • • 1 • ·-·.i . ,,¡' .• - • ' : 

traerla· en fra&a18Jlt08. 

En ocasiones debido a la imposibiliclad ele extraer el dien­

te o dientes aisladamente, sem neceaar.lo extraer todo el frapell­

to 68eo, En otras ocasiones debido a la :formación de grandes ben-
- . - ' ·. 

da.e de periostio, ptlede producirse la fractura que oa.prmeteria. -

la irrigaci.6n del hueso fracturado y aerit conveniente extirpar la 

tuberosidad. La extraooi6n se hace despegando con eumo cuidado el 

periostio basto. liberar completamente el fragmento, con esta :t'cn! 

ca podremos extraer e1 trozo de hueso y la pien sin dif'ioultad. 

le.e deformaciones podrán ser reducidas al m:in:Lmo oon el 

uso de agentes hemostáticos absorvibles y reubicando con mucho oll!_ 

dado los tejidos blandos en su posición original., la proximaoión -
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adecuada de eetoe tejidos seguida de una sutura ouicladosa, evita­

rán el desarrollo de una fistula entre la boca y el. seno maxilar. 

Se prodiice por lo general, debido al uso de fuerza· e:Xées1-

va en el mcaento de realizar una extracción dentaria o cuando un -

tercer molar inferior inol:uido se encuentra en la rama de la manq 
bu.la, y debido a U1lB gran destru,cci6n .ósea se puede producir la -

fractw.-a; pero también existen una serie de factores predisponen­

tee, éstas ¡n¡eden ser: Enfel'!lledades que debilitan los huesos, CClllo 

trastornos endocrinos, como son, hiperpa.ratiroidiamo y l.a oateopo­

rosis postm.enopaúsica o necroaie, desordenes del desarrollo y en­

fermedades general.es del sistema :reticu1o endotelial, la osteoma1!! 

cia y la anemia; o por enfermedades locales cClllo son la displacia 

fibrosa, tumores, oetean:i.elitie y qUistes. 

l'REVENCION. 

La. :fracture. ee podrá evitar, haciendo una via. de acceso -

sin obstáou1os a l.a pieza por extraer y controlando la tuerza a em 
pl.ear; cvi tar el uso de palancas innecesarias, e.si como teniendo -

el. cuidado de hacer '\lIIB. historia cl.Ínica completa y el obtener una 

buena radiografía, la ou.a.l abarque en au totalidad la pieza por ex 

traer, así oomo lo mas posible de zona oiroundante. 



Si el diente por extraer, en el momento de la fractura q~ 

da firmemAtnte adherido al. hueso, de~J."ll de;taree a un lado d~ JA ·~ 

tracción y pasar a tratar l.& fractu:rr .... , •in embargo, 81 el clien-te -. . . . 

ha· sido 1uxado y puede extraerse con UD -in1mo de ~ti•o a.di..:. 

ci.onal., se le debe de extraer antes de b:atar 1a :f'ractura. 

Por __ lo general en ea:toa caaoa la_ :f1'80tuz'a .. parcial 7 no 
ea necesaria la imovili:r.ac:l.6n, baa~ ocn una dieta bland&. Jrn. ~4!" 
so de no ser aai, el. tratamiento COD81ete en la imlov:l.lizao16n de 

1a mandíbula durante dos .ª seis semanas, dependiendo de la edad y 

de la salud_ del paciente. i._ imnovilisaci6n _•e logñ por lie;acluraa 
' . . . . . . 

de a.roo O :téru.l.Bs y en OOU:ionéa ae oanbh& OOD alaabrado iAÚ'a~ -

6eeo, siendo necea&rio consUitar a un eapeoialiaW.. 

D) LUxACION DE LA 11ANDD3ULA. 

Ea la salida tota::L o . parcial. del. cóndilo de su. cavidad g1,! 

noidea, este accidente pY.ede ocurrir por la abertura exagerada de 

la boca al bostezar, reirse o vomitar, tambHn la aplioaoi6n del -

e.breboca durante una intervención larga, y en la extracci6n de loa 

aolares in:f'eriores por ejercer demasiada presión, ei-"l proteger ni 

sujetar la mnndibula. 

También por la artri tir crónica. causada por oclusiones .;_ -

auormales, lo cual trae como consecuencia la lumci6n habitual.. 

De acuerdo con la anatom.ia de las articul.aciones temporo­

mcndibular, la única l'u:mci6n posible del cóndilo sin que exista -
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:fractura., es la que se lleva a cabo hacia adelante, ya que cuando 

ee eteot'óa haoi.a arriba., afuera o atrás~ se preeenta fractura del 

hueso temporal, o del cóndilo de la mandibula. 

PKEVEHOIOH. 

Se ev1-tart1 la lumoión, realizando un acceso adecuado a la 

pieza por extraei-, as:! como avi tar el uso de fuerzas e:mgeradas, y 

tenor cuidado de no bacer·aov1mientos da. paJ8DCa. !Dambim Biaipre 

oerá necesario sujetar la manclibula en el momento de la extraco16n, 

ya 11ea el operador o un ayudante, la mondibula se sujeta empujando 

hacia atrás el cuerpo mandibular. 

No ee debe pedir al pa.oiente que habrá demasiado la boca,­

aai ocao evitar el uso de ab:r.ebocae en intervenciones prolonga4ae, 

o 'tener intervalos de descanso durante el tra:tamiento. 

:&l. la 111a7oria de loe caeos la reducoi6n de la lWC8Ci6n se 

produce por ei sola, en caso de que esto no suceda, el operador la 

e~ por medio ele un procedimiento sencillo, oanooido con el 

ncabre de Belaton. 

Se oo1ooará al ¡:aciente sentado lo mas bajo posible con la 

cabeza apoyada firmemente en el cabezal del .sillón. Se neoesi ta ~ 

ra ello una eegunda persona para que lo mantenga firmemente su.jeto 

en esta posición, en caso de no disponer de ayudantes, lograremos 

di.cha sujeción mediante venda.a o algún otro material. que nos pe:rm! 

ta fijar la cabeza del :paciente al cabezal del sillón. 
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Una vez J.og.rado esto, el operador se a1 tuar6 por 4el.ante' -

del. pe.ciente, colocando l.os dedos pulaarea sobre las ca;raa oclua­

les de los mol.ares, y loe deDllla dedos sujetando el borde interior 

del. cuerpo de la JilBllclibul.a. 

A continuaoi6n, se procede a .efectuar los·· aiBUien:te• lioYi-

mientos para reducir 1a l.umci6n1 .· . . 

a) Se .. ~~. la apertuza ele l&.'.booa,, ~ieindo JINailia. hacia 
abajo oan los pulgares pe.rQ .eal.var ei obtltácuio que 1A caua.4 ~.! 
noidea ofrece al o6nclilo. 

b) Se har4 un movimiento bacia arr:l.ba 7 atm, J.06J.'91Ulo -

. llevar a cabo.la reducoi6nde la l.\lDCido.; 

Cunndo se trata de l.UD.Oiones peraisten"8a orecurrentea,­

aeri necesario eapl.ea.r la fijaoilm que se obti.ezw de la lipdura -

:intermaxilar por. perl.odos de tres a cuatro sewuiu. · 

Esta indicado el empleo de antiinfl.amatorJ.011 7 e1 uso de -

oampreaae h'6medas oal.ier:rtea y f'isioterapia, qwa nos ~ bu-­

tan te a la recuperaci.m del paciente, así como di.eta blanda. 

E) P.EB.FORACXON DE CAVIDADES OSEAS Y DIER55 DESPLU! 

DOS A ESPACIOS .U~ATOJIICOS CON!rIGUOS. 

Perforación del Piso del Seno )5a.rt lar. 

Este accidente ae presenta. durante la extra.cc16n de premo­

lares y mol.ares superiores, logrando ser accidental. o instrumental.. 
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En. el accidental., por rasones anat6m.oae de vecindad de la 

pieza por extraer ocm el piso del sano, al hacer la extracci.6n qu.! 

c1a 1nstala4a la cClllW:U.caoi6n. 

En el intrwDilntal, .en este la perforación se de~· a.l uso .~ 
. ' . . . . 

:inadecuado de oucbárilia, elevad.orea, los .cual.ea pued"1! ~r.forar - \ 

el piso einusal, o :p119de ser la ra!z lA. que perfore el seno ~l ser 
empU~~4a en los ilitentOiJ ,:para aµ'a~~i~. ··. ·. ' ... · ·. 

PBEVENCIOB. 

Siempre será necesario tomar J.ma radi ogre.:t1a .de la pieza -

por extraer, aai CClllo· ,Vitar el ~o.~. tuerzud.m1~esarl.aa !zi él. 
.mcaezÍ.to a.. la extracci6n 7 de realizar un ~··.acceso de :la IÍcmá -

operatoria •. 

Taabitm. en J.oa caeos en que se frrioture la miz ·-. 'el ter­

cio apical y no sea i>oáible extnerla por el &i.~olo, se llevará -

a cabo, ya sea por vestibular o pal.atino eegán el caso lo requiera 

T.Rit.Tf.l.'fIEN!rO. 

En la ma.yoriá. de loe casos, cuando la perf'omci6.u obedece 

a razones anatómicas o es realizada por instrllmentoe, el o~o -

se encarga de obturar la perf'orac16n, be.atando sol.amente colocar -

una gasa que favorezca la hemostasis o puntos de suturas que esta­

blecen mejores condiciones para la contención del coágulo. Algunas 

veoes el coágulo se retrae y se desprende debido a un traumatismo 

exagera.do, o que el alvéolo es ~ grande. En estos casos se debe­

rá taponar el alvéoJ.o con gasa estéri.1, para asi evitar que ee coa 
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ta.mine el seno me.xi.lar por la penetra.oi6n de :f1uicloa ~ •• ~ ,._ . 

te y se fome un pequeflo coágulo en la perforación. 

~bián ee puede presentar qu.e tma rd.s 4• im. molar . supe­

rior e .incluso la pieza pueda ser empu.;jacla al. MIU> .ax:Ll&r por lu . . . ·. . . . . .. . ·~ 

·'meniobre.a al tratar el• ez.traeria~ 

'll.U.~1'0. 

Para .•xtraer un. diente o J.&; nis deia..io mal:iiar~ es neo!,: 
;: ,, 

eario determinar. IN poaici6n, te,¡¡¡afio 7 :foma, ~ trazar un pl.aD 

de tratamiento adecuado; será o.. base de un estudio n.diogÑtioo, ~ 

en el ~ se 'V1m a eapleár raéli-1ae peri&iü'.ot.1.ea ~oD. tieti.D-
,taa eneulaoionee ;y. \JD,&l. radiogl'afÍa ool.uaal. · . ·. . . . .. 

Una vez l.ooa.lizado . el cuez,po que ae va a ,s:traer, . ee · proc!, 

de hacer la. extre.cciór1 propiam8nte ~cba~ 'ia cual ·var{a dependien- \1 

do de la. pos1ci6u en la que se encuentra dicho cur.po; aa:l "tenemos: 

1.- Cuando la raíz o. el dient~ ha queCiado cerca de au al.ftolo or1-

gine.1, se efectuará Una exploración armada. de la zona, tem.en.;:. 

· do. la. precauci6Íi de no introducir la pieza mas adentro 4*1 ee­

no maxilar. Una vez l~zado ae trata de extraer con un ina­

trumento delgado y largo o un aapi:rador.qu:lrúrgico, y si no ea 

posib1e retirarlo se agre.nda.rtt un pooo la camm:ioaoidn para ~ 

der hacer la extracción sin riesgo de una ccnpl.:1caci6n mayor.­

Una. vez extra.ido. la pieza, ae tratará de afrontar los te~idoe 

blandos para ver que cantidad de hueso de la lámina 6eea bay -

que· ol1minnr para. permitir e1 afrontamiento de 1os tejidos 

blandos, los cuales una vez suturados facili tarWi la cica tri~ 
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ci6n de 1os tejidos y estructuras 6eeas afectadas • 

• - Cuando la raiz o diente a quedado muy arriba del seno maxiJar, 

entonoes la vía de acceso será Por vestibular, empleaii.do la e! 
glliente t'onicas 

a) Se tx'azan dos incisiones convergentes, que irán desde 

el. •u.reo-vestibular hasta el. borde libre de.la encia, oo:lnci-
. . . 

diendo con el al.'rioio en que ae inicio la e:rtnicoitm. 

b) Se levanta e1 ool.8ajo dejando al. descubierto al. hueao,­

con ayuda de l.a :radiografía calcularemos a que al.tura se en­

cuentre. el piso del. seno 7 por 1o tanto la raíz o el diente -­

por extraer. 

e) se p:racti.oan .unos trepa.nos que pueden ser, cuatro t seis 

u ocho, l.os cua:J.es se wn a unir entre ei pe.re. poder levantar 

l.&. ventana 6sea para extraer la pieza en cuestión. Se deberá -

tener cuidado de no l.eeionar la mucosa einusal.. 

d) Al. queda.T descubierta. dicha mu.cosa se incidirá con .bis­

tur:! para poder llegar al. interior del. antro maxilar. 

e} Cuando se ha establecido una franca via. de acceso, va.­

moa a proyectar un haz l.uminoeo al. interior del. seno, una vez 

localizada la piem, con una pinzo. de diseooi6n larga y angos­

ta. se va a tomar y extraer, también se podrá usar una cuchari­

JJ.a para hueso o el. eyector quizilrgioo. 

:f') Un.l. 'ez hecha la extracoi6n ae procede a la sutura de -

l.os tejidos blandos, la cual debe efectuarse en la mu.cosa sin.!:! 



·sal y el ·colgajo que levantamos 1 en el borde al.nolar, tal O.!!, 

mo ee hiz6 en el oaeo anterior. 

Como medida poatoperatoria en ambos caeoa, ad necesario 

la aam1nistrac:L6n tanto de antibi:6ticos, ocao de az>.'tiiDtlamatorio• 

.1 ~. indioard al· paciente que no deberá aoziane la mr.Í.z. por 1111 -

lapso de dos.· semanas por l.o menos, usando para la liapieza de la -

.· .•. · narl.Zbi,eopoa .de aJ.sodón limpio~ 
• 1 - • 

3.- Cuando el diente qUB ha ·sido proyectado al. interior del amo -

ma.:d.lar ee grande y esta completo, ocao puede llegar a 8UOeder 

·. con los terceros molares superiores. la t'ODioa a seguir es la 

·d~· Oaldnll-IAJc, esta se.prefiera PC>J'.BU ~il.acoeeo_y expoq 
ci6n 6ptillla del aeno en cuestiln; es iguai al. .caao anterior •.!!. 

. lo que la inoiBi6n se practica en. la :foea canina á:1n importar 

la pieza que ba sido proyectada al seno. 

Dientes Desplazados a Espacios .Anatómicos Contiguos. 

En ocasiones debido n la aplicación de fuerzas eJ:ageradae 

y mal orientadas al tratar de realizar una extra.ooión dentaria, la 

pieza es desplazada e introducida en el. espacio anat(mdoo contiguo 

a 6ata.. Este problema por lo general se presenta durante la extra=. 

ci6n de un tercer molar incluido; el tercer molar superior puede -

uer desplazado a la fosa infratemporal o al seno maxilar, mientras 

que el tercer molnr inferior puede eer introducido en el espacio -

eubnaxilar o sublingual.. 
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PREVENOION. 

En.ambos '!lasos será el tener cuidado en la laanipul.aoión de 

loa inatrumentoa, tanto en el. momento de la l.uaoUn, OClllo ~o 

es neces~o eeoQicmar ~ diente con· el. oiDcel 7 DIJ&riiUo qul~Q.· 
• : > - - ' ., .. ··, •• , • -

· oo, aei OOllO eVitar el abuso de la fuerza y la mala dirtcoi6n aJ., -

aplicar 4sta. 

(~·, .. 
lJ'RATJllIElllTO~ · 

En el caso en que la pieza ha sido introduoida en la fosa 

in:fratcporal., se tratará ~e extraer CQD. ayuda de unas.pinzas l.Br-:­

s.aa 7. del gadaa, pero •i a. oowíecuenci& de lo eatrecb.o de la via -:-
. - . . . . ·.' ' ·.· ; .. ·, 

de acceso no ea posible sujetarla, sino que al. 00ntrar:l.o, se 'des~ 

plaza mas prof'lmdamente; para· ni. tar problema ae &Qonaeja posponer 

la extraooi6n para unas s8118Ílas ma.s t&:tde, permitiendo la :f'1brosie 

del. te~ido que la rodea oon l.o cual 1Jll.pide que se mueva al. tratar 

de sujetarla en esta nueva intervención. 

Cuando ha sido desplazada al espacio su.\Da:d.lar o sublin­

gual., se tratará de extraer en el miSm.o momento del ·accidente a . -

través de la abertura inicial. en la lámina cortical., ~ que el 

fragmento puede ser palpa.do digitalmente y con el mi.amo dedo se -

des!llazará hasta el. sitio de la perf'oraci6n y as! real.izar la ex­

tracc16n. En algunos casos será necesario efectuar un col.gajo lin­

gual. que nos proporcione acceso directo al espacio subper:l.6stioo;­

se efectuará la recuperaci6n de la pieza teniendo cuidado de no 1!, 

eionar el nervio J..in8u,al, después ae Blltura y ee darán las indica­

ciones necesarias al paciente. 



En ocasiones cuando después de varios intentos no •• pon­

ble retirar J.a pieza desplazada, ya sea. por movilidad o que•• en­

cuentre en un sitio inaccesible, se deJara abi por dos o tres ·~ 

nas, y ei no presenta problrmae 'ini'ecoioaee .·o ~lamator.l.oa ee po­

clr4 dejar en áu sitio; ':f por el. oontrario en caao .de habér in:teo­

ción se ineti tui.m una antibiote:rapia y posteriormente ae deberá -

haoer·.·la extracción ;v:.eri ºªªº··de. que se .ooiieiden•·nic:.~o ·•• 
diri la ayuda de •.. Ün especialista: ·. 

f) l.LVEOLitiS • 

. · 1'ambién conocida. como, oateitis alveolar·; &1"6010.áeoo, al. 
.' ', ... ; _. - . ·, ' , 

al'riolo neér6ti~o, alvéolo doloroso, osteamielltia:looali.tada, oe-

teomialitis porextracoi6n. 

La al.veol.itis se define como una oete:!tia localizada auto­

lim:itada que ee·puede presentar despu'8 de una.extracción dentaria 

debido a la desintegración del coáguJ.o en el al'riolo dentario, el 

cual. baoe las veces de barrera protectora del. tejido 6aeo su'b7ao~ 

te, al. desaparecer el coágulo sus respectivas te:rmtnaoionee nervi.2 

eas quedan expuestas a los fluidos bucal.ea originando un do1or de 

variable intensidad. 

Se cree que la alveolitia se deba a: 

1.- Trauma mécanico excesivo, tanto al hueso como al tejido blando 

durante la extraooión dentaria. 

2.- El. abuso de anestesia en la zona de J.a extracción, en la cual., 
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debido al. vasoconstn.ctor de ésta, no llay s~do y no ae fo,¡: 

ma el. o oágu.J.o. 

3.- El ~pl.eo de substitutos ~eos inadecuados en el. sitio de 

la extracción. 

4.- Infección en la zona de la extr&.Cci6n. 

· 5. - El a.bttso de. cure taje 1nne.cesario deepu6s de una extracción. 

6·~ El uso excesivo de enjUagUes p~r parte del ¡iao:i.ente. 

7.- Presencia de cuerpos extraños o tejido necr6ti.co que permanece 

enel. al.véolo. 

8.- Otro factor~. importante es .la predisposición. 

9.- Falta de higiene· por parte del paciente. 

10.- Factores sist'1n:icoa, como aon .lae anemias, disoraciae Ball8UÍ­
neae, diabetes, si:f'il.is, neoplasias.oral.ea, deficieno:i.ae Vi~ 

m:lnicas. 

PREVEtiCION. 

Evitar el abuso del aneatési.oo en la zona de la extracción 

también se deberá. evitar hasta. donde sea posibl.e el. trauma al. tej!, 

do blando y del. hueso, hacer una bu.en.a profilaxis por lo menos de 

l.a. zona de l.a extracci.6n; eJ1minando por compl.eto el tártaro den~ 

rio; una. vez hecha. la extracción se deberá. limpiar loe bordee al­

veolares, elirnjnnndo el. tejido lacerado o ¡ia.to16gico, cerciorándo­

se siempre de no haber dejado restos radiculares o al.8ún cuerpo e.! 

tra.fio dentro del a1váolo, y elimjna.~ focos inf'eocioeoa. 
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En caso de que no. se foJ:me el. ooágul.o deapu.'a de la extra.!!, 

oi6n, se podrá perforar el hueao o usar un oo4gul.o art:l:ricial, pe­

ro nunca se deberá raspar ya sea el. tejido duro o blando en buac& 

del sangrado. 

Una vez 

indicaciones poetoperato;d.aa neceear:Laa, cuno aona evitar eaf'uer­

zoa inneoeaarlos, no fumar, no ,hacer ~ tipo de ooJ.utorio, ni 

eaou.pir, dieta bl.anda, evitar ingerir al.111entos irritan.tea 7 grá- · 

. sas, no tocar el al.véol.o con l.os dedos o con la l.erJgU&, en oaao de 

que se considere necesario se recetará al&án antibi6tioo o anal.P­

aico. 

1.- Exám.en radiográfico, para investigar el. estado del. hueso y bo!: 

des 6eeoe, a.a:! como buscar la presencia de cuerpos axtraft.os -

dentro del alvéolo. 

2.- Lavado de la cavidad con sol.uci6n salina tibia con ayuda de -

una jeringa hipodérmica; el lavado tiene por objeto eliminar -

los res"toa del coágulo, esquirlas óseas o. al.gán otro cuerpo e~ 

tra.ilo. l?roourar no emplear demasiada preai6n, ya que el. tejido 

6aea esta ll11J3 sensible. 

3.- Secar suavemente la cavidad con gasa estéril, wia vez aislado 

el campo operatorio con rol.loa de algodón. 

4.- Colocar un ap6sito, el cual. deberá aer sedante y antieéptico,­

Y tendrá por objeto protet;er las superf'icies 6seas expuestas,-
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as! como calmar el dolor y favorecer la oioatri.zaoión por ea~ 

gunda inteno1.6n. 

ED.ocmtraaoa en el J11.eroado un sinnmnero de compuestos que -

podemos usar.4m el. tre.tamientode la alveolitis, oomo :por ejemplos 
·: ; 

espuma de gelatina; celulosa oxidada la cual. contiene· 2°" de tri@ 

dometa.no, 25:' de para.midobenzoato de butilo, 131' de eugenol y 4~ 

de . emipiente. Loa cuales, aon anal.&6aicos 1 antisépticos y anest4;... 

sioos. Su empleo ea de la siguiente manera, se coloca ciexitro del -

alv'ol.o, una vez que ya. ba sido l.impiado y secado, procediendo dt.!!, 

~a a sut'1Dlr, siendo retira.da 68ta a loe tres o cuatro d!as. 

'.J!amld'11 ae pueden preparar diferentes pastas, las. cuales -

serán de aoc16n prolongada, que requiera su cambio solo de tres a. 

cuatro días, que sea sedante,' analgésico y antis.Sptioo, a oontinU!: 

oi6n. daremos una de las pastas mas emplead.aes 

Eugenol •••••••••••••• 46~ 

Ilalaamo del Perú ••••• 46~ 

Cloro butanol •••••••• 4~ 

Ben.zooa:Cna.. • • • • • • • • • • 4" 
La medicaci6n se aplica sobre yodoformo o gasa común, de -

manera que quede suelta en el al.v6olo, cubriendo en su totalidad -

el hueso expuesto, la cu.ra.ci6n ee cambiará a los tres o cuatro 

días peri6diownente basta que ha sane.do el alváolo. 

Otra pasta sería la formada. por oxido de zinc y eugenol a 

porcentajes iguales, colocándose al igual que la anterior, ·algunos 

autores sol.o uaan una easa con eugenol. colocada en el alvéolo. 

•. ¡ 
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También tenemos un compuesto de eugenol, reai.Da 7 oxido· de 

zinc, que mezclados se aplican en una gasa que ae coloca en e1 al.­

v~olo. 

También se emplea una gasa saturada en 7odofomo _7 8\J&811o1 

que se coloca en el alv,olo. 

Se presenta por lo genera1 en el momento de bao~r una ex­

tracción dentaria, ya. sea debido a i.mprwlenoia del operador o &L-
· - ' . " . '. ' 

gWi defecto del. mimo instrumento. 
- -

Se va. a tratar de la misma manera que en _el caso de una -

aguja rota, ya quer si el fragmento es grande y se localiza con f!, 

cilldad ~ que extraerlo, sin embargo, si es pequeño o se enoua.­

tro. a gran profundidad en los tejidos y el intento de su remooi6n 

resu1ta.ria demasiado traumático, siendo mayor el daño que si se d,! 

ja en su. sitio, será pertinente dejarlo en su posición indicándole 

aJ. paciente lo sucedido y llevando un con:trol. 

PREVENOION. 

Tener un bu.en control. del instrumental para verificar que 

se encuentre en buen estado y evitar el uso de palancas innecesa­

rias, aei como el abuso de fuerza durante la extracción dentaria. 



. . . 

... _ ... c··ÁPIÍULÓ , V 

Accidentes en · Piezas Dentarias 
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A) . FIU.C1'01U.S DEN!l!A.RUS. 

Generalmente son producidas por un traumatismo, al raaba­

.lar 'UJl instrumento o por usar una pieza dentaria OOlll.O punto· de ap_g, 

yo en una palanca, o una inadeouada :manipulaoi6D. tanto del :Lnatru.­

mental. como de 1a pieza de mano. 

La i'rac"tu.ra dentaria podrá involucrar loa dilerentes u~­

. dos dentarios, dependiendo a~ la JDDBDi:tud del trawaa y aai afectar 

s6lo a esmalte, o llegar a dentiJJa e incluso si el traumatillllo ea 

mayor, llegar afectar el paquete vaaoulo ner'lioao. 

PBEVENCION. 

Esta ael0gra protegiendo siempre las piezas aet;ra:cm¡~ee 7 

ontagcmistas al. campo operatorio, ya sea can los dedos, rollo• 4e 

al.god6n o con gasa. Deberá tenerse oUidado en la ma:n:ipulaoi6n del 

instrumental, yu que en un momento dado el. opere.dor podrá estar -

usando COJJlO punto de apoyo-e.lgulla pieza dentaria sin do.rae cuenta 

y siempre utilizar el instrumento adecuado para lo que se tSeta re.! 

liza.ndo, ya que debido a la improvisación del instrumental, puede 

a.carrear que áate resbalo y dafie cual.quier zona de la· boca. 

Será muy variado, dependiendo de la magn:i.t\ld de la. :f'raotu-. 

ra, y así tenemoaa 

En esmalte, el traumatismo es minimo y s6lo será necesario. 

limar la3 asperezas del. diente para evitar laceraciones en lengua, 
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o carrillo, pero en oaeo de que la fractura eea may~, se .. bartl el 

miamo tratamiento, sólo qua se deberá tener un control del pacien­

te· a las cuatro o ciDco aemanae deape del aooidente :para obeer-­

wr Bino ~ ~ vari.M>i6n, )'a sea en aenaibilidad o oaabio de 

ool.or en 1a zona de la fractura. 

&l. dentina, por lo general. al verse involucrada ésta en la · 
' '. ' ' . - -·· 

'fractura hab:1' Mnltib1U4ad al.tacto; aai ccmo. a loe oqbi.oa t.Si'm! 
oo~. Si es posible· en la mi.ama cita del. accidente se lla'l11una pre­

paración y se obtura:r.'lll detini ti vamente, en caso de no ser posibl.e 

• oolocari. una obtw:aci6n. proviBicmal con oxido de sino 7 •U&enol. 

de jaudo la · obtun.oidn detin1 ti va para . una . cita posterior; ·siempre 
- ·. . ' 

.. upl.10&1' &l. paoien'te l.o &Úoecl1do y remecliar el. probl.aa'a la~ 

ma::ror breveclacl.poeible. 

Ommdo la fractura afecta a la plll.pa, hay dolor expm1'áneo 

y Slm82"8do de la pieza, el. tratamiento eerá aielari.nmedtatainente 

la pin.a y lavar perfectamente con suero fieiol.ógioo o agga b:ides­

tilada tibia. En oaao de que la leai6n. pul.par aea pequef1a, ae hará 

un recubrimiento pul.par directo UPo& vez cohibida la hemorragl.a y -

ee lle"ftll'á un control del paciente para aei obturarla definitiva­

mente posteriormente. En caso de que la lesión sea IllB.10r es. prefe­

ribl.e real.ir.ar una pulpotaada e 1no1uso, si se considera necesario 

la pulpeotom!a por loe mátodos ya conocidos. 
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DEH~. 

Ea uno de l.oe accidente• que • pnaen1ul oan 97or ~n-

~uenc:La durazite una utracc16n del\taria, .. debe a que·· .. a~oa -
. demasiada prea16n en el. :toroepa en el amento de tailar el. cnMllo -

. del. diente o al. hacer l.o• mo!iJDiento• de 1u:D016D, 4e la pi~-~ -
· frac~oal. la ,óórcma olim.~~ cld diente, ·q~~nl\o por lo 't;an1;0 
la porci6n. radicular dentro del al:riol.o. 

l>REVENOIOll. 

S.ri realizar .. Bitlmpre el. eatwli,o radio¡ft.fioo·.clel diente -

por extraer, para así poder aplicar la t4cnica adeouada al cuo, -

ya aea ·por la gran extwi6n de tejido .dea"truiclo .por la oar:l.ea, o 

debido a que la pieza presenta raíces acceaorias o que eataa ae 81! 

ouentren deaviadas siendo imposible ext:raerlaa sin fracturar la C.,2 

rc:ma, sino ae lleva a cabo una osteotcaía o una oclontoaeoo:l.611 o ~ 

bBs, aegón el caso lo requiera. 

Tambián se deberá evi. tar l.os aov.l:mientos bl'U8008, as! omo 

no usar :tuerzas exageradas siendo preferib1e realizar un perfecto 

desbricJ.ami.ento do la pieza., y- sieinpre utilizar el. forcepa indicado 

para la pieza que se desea értraer. 

la fractura. puede adquirir laa formas mas diversas¡ prime­

ro se procederá a limpiar perfectamente el campo opezatorio el.imi-
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nando los fragmentos de la pieza que se ha fracturado, después de 

esto procederemos a extraer la porción radiouJ.ar que ha quedado en 

el al.wolo, para ello se deberá realizar un exámen radiográfioo. -

el oual. noa i.Ddioard. la forma, poeioi6n 7 ~o de las raices. Si 

no ae dispone de un aparato de de rayos-x, ae intentará la e.xtl'Bo­

ci6n con este taoto:r en oontra. 

El1 seguida de haber limpiado la zonA, se cobibi.rd. la ~ ;, 

rng;i.a; •• ·.decir, aclarar la :V"iaión, des¡w\s se proOede a re~liza:r 
l.a extracción de los restos radioularee; en el. oaeo de dientes un! 
radiculares, se intentará extraer con la ayuda del botador recto,-

1.ntrod\ICiédolo entre lá raiz ':/ el. hueso alveolar tratando. de es't!; 

bleóer un :ti:rme punto de apoyo en la p&red 6~ea, en ooasi~es sem 
neceaario eliJDinar un poco de .hueso al.vaolar con una fresa quirór-

g:Lca, para asi poder apoyar pert'ectam.e:nte el botador, una vez apo-

yado el botador, forzándolo en sentido apical y haoi&ndo1o rotar a 

derecha e izquierda ee suele deeal.ojar la :raíz fracturada. 

En dientes con doe o tres :ra:!oes e incluso mas, se inten't!, 

rá primero extraer con f'orceps y si no ea posible sujetarlo será 

necesario realizar una odontosección oon ayuda de la fresa quirúr­

gica. para. así separar las raíces entre si y extraerlas una por '\lll8. 

oon J.a. técnica de los dientes uniradiculares o ayudados con el bo­

tador de bandera.. 

Cuando no es posible realizar la extracción con l.aa t6cni­

cae anteriores, se usan\ la tácnica de remosi6n a oielo abierto, -
,, 

este procedimiento con.siete en rebatir un colgajo muooper16stioo -

de la auperficie bucal. de la apófisis alveola+", se haré. una oateo-
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tom!a para permitir el aoceeo y la Yisualizao16n de la raia o rai­

oes, una. vez obtenido esto, por lo genere.1 es i'áoil de extraer la 

re.iz con elevadores de be.ndera '1' :forcepe, autarando poateri9rmente 

el ooJ.8a;jo. 

' ·. : 

O).· ... PlUOmW. •· JW>IOOLAUB •• 

Si bien muchas veces se e'rita la fractura de la rais, reo!! 

rriendo a la radi~ia 7 un buen plan de tratamiento, mohoa 
' ' ' 

dientes ;p1".9Sentan oollc1icianes que hacen unv .dificil la •xtr&ooim 
~ 1'~~ la raíz, así cabe anticipar que poclzá haber r\i~tum 
de raíces en l.oo siguientes casoaa 

Baíoee delgadas. 
' ' 

Raíces curvas. 

Ba.ices divergentes. 

Raíces anquiJ.osadas. 

Dientes deBVi talizadoe. 

Hueso alveolar adyacente lill.cy" ~eue; 

Aplicación de :fuerzas excesivas y ma1 dirigidas. 

No tomar correctamente el. diente. 

Fara poder recuperar fragmentos radiculares con un min:1Jll.o 

de traumatismos, deberemos obtener un acceso suficientemente am~ 

plio para permitir l.a salida del fragmento, se deberá ejercer una 
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fu.en.a. controla.da sobre el :t'rapento y una. vía de retiro sin obs­

tru.ooionea, la fo:rma de realizar la extracoi6n ea siguiendo el má­

todo del. caso de fracture.e en dientes uniradiculares Vista ante­

ri.ODM111te •. 

.Bate accidente se presenta principalment• al realizar una 

exodcmcia, sobre todo clu.rante la extracción de un tercer molar .re­

tenido, ®1m40 el. molar aclpcante ti.ene :una obturación dista1 '3 se 

emplea eat&: piesa · ocino ~to de &poyo· al.· aplicar la f\lerza cmi el. 
·' ' - ' • • 1 •. ' • 

botador o en el. mclnento de b4cer l.oa aoviaientos de lu:aci6n con -

el :torcepa; puede tambi.tSn producirse en cualquier sector de labo-.. ·. . . •. ·,. ' 

ca por el. uso. inadecu&do de :forceps, botadores, tira.pu.entes e in­

cluso con la pieza de mano. 

Aunado a este accidente de las obturaciones rotas, junto -

con otros cuerpos ertrafios, pued41t11 oaer en una cavidad abierta y -

quedar encerrados 1.Dadvertidamen1;e en ia. herida, acarreando }lrobl.!, 

mas futuros como inflamación e ill.f'eoci6n. 

PREVENOIOR. 

Principalmente consiste en el. cuide.do que el operador ten­

ga en la ma.nipulaoilm. de los instrumentos, y evitar las improVisa­

cionea de instrumental.. 

Tam:bién ee reoamendabl.e el uso babi tu.al de la rad.;1.ografía 

. ..... 



59 

postoperatoria r8a.lizada 81>.tes de cerrar la herida, . paza obHrva.i­

si no ha quedado ~ f'r&61Jlento que podria ao~ oc:ao cuerpo ex- · 

trafio en el interior del aJ.v,olo. 

El. operador deberá obtun.r. t~o:ralmente la pieza l.Hiona~ 

4á una vez retindá o~tamánto la obt\U'aci6n rot& 7. reali~o 
' ' ' . .,_. . ' - . . ,. : - .- . ·-·: .... ,' '·---· 

lojada se cementará nuevamente en su poaioi6n una vem reviaado el 

aellado de la mima. 

En el· oaao de que .. el. · i'rapento .de la o'b'tun.oi6o rota pene­

tre dentro 'd~l alnolo ea oonv.nienté ali Diinsrlo om um. pinr.a o -

la'Wndo .Sete oon suero fieiol.6gioo o a&1Ja bideat:i '•da tibia. 

E) LtJ.LlO:ION Y DESI'LAZA!4IEH1'0 DE DIERDS ADUOBNTES 

A LA ZONA DE LA EITBACCION ~. 

El uso imprudente de :f'orcepe y bote.dores puede desplazar e 

incluso llegar a 1uxa.r las piezas adyacentes en el momento de rea~ 

11.zar los movimientos de l.umoi6ndurante una extraooi6n dentaria, 

presentándose principalmente cuando hay apifionamiento dentario, en 

donde ee ha.ce problemático colocar el instrumento sin toparse con 

las piezas vecinas. 
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PB.EVDCION. 

Mediante una adecuada eva.luaoi6n preoperatoria y ev:i. tando 

adamáe toda preei6n. o ap070 sobre lae ¡ñezas adyacentes al cam.;po - · 

o¡>9:re.t0rio • 

. '.l?RAliMLEN1'0 • 

. Ea-te depend~i'á de la. importancia del ~tra:umati•o':qU. hA ~: 
.-. . . ,- . ' _ .. '. ~·-' :' -,; : ', . \ ""' ,. -~-

· frido e1 diente vecino, Ya que,. si la pieza presenta una moVil.idacl. 

mínima nada deberá baoerae, 18. que e1 diente que en poco tiempo~· 

qu:l.rirá. una JlU8W. adherencia •. 

' ~ .. el ºªªº de que la Jllov.i,lidad eea J1111.7or, será necesario - ' 

estab:i.lizarlo oon ayuda de una berra nst:i.bUiar, ,o con~ -QLbll-

lla adecuada 7 si se tiene a ·ia mano. con "UD& f''rula pa¡oa evitar la 

moVilidad para. que e1 diente adqUiem Ulla nuew adherenCia,. se de­

berá indicar a1 paciente. \ma dieta bl.anda. 

k el caso de dientes desplazados, sem necesario colocar­

los nue"V811l8Jlte en su posición origiDal con fuerza digital., verifi­

cando que regrese a su oclusión normal, una vez hecho ~ato se :fij!!, 

m al i.8Ua1 que en e1 caso anterior. 

F.n caso de considerarse necesario se suministrará aJ. pa­

ciente, ~gásioos, antiinflamatorios e iilcluso un antibiótico; 

' ·~·' :. 



F) ~COION DE DIENDS .lDYACENllS. 

Bate accidente ae presenta al igual que en los oasoa ante­

riores, .debido a una mala mani.pu]aoi6n de los inatrumen'tos 7 po:Í- -

falta de protección a las piezas ~entes y a.:rlta8onistae al. cam­

po opere.torio. 
. . 

Si.endo · w prevanoÍ6n ·ai. igual, que en loa. Ca.JJO& &n.teri.oJ.'e•• . 

· ·. Este va. a variar dependienclo de la evaluación del oaao del 

cliente e~do accid~~ente, ya que, si tiene poca importancia 

funcional.,· o si está seriamente af'eotadopor al.gónproceao patoló­

gico, será pre:feribl.e no regreaar1o a su posioi6n original.. 

Si por el contrario se trata de un cliente ,sano, fwLoional. 

'o que illvolucra la estética, será necesario colocarlo lo mas pran­

to posible en su al~ol.o, previa.mente preparado, tratando de no l!, 

sionar la membrana peri.dentaria; el diente será tratado endod6nti­

camente evitando el con.tao to con la zona de cemento, para esto el 

cliente ee sujeta de la. corona con una compresa de gasa humedecida 

en eol.uoi6n sal j na no:nmü, teniendo cuidado de no. da:ilar los rema­

nentes de 1.a membrana. periodontal. adherida a la 1'8:b. Una vez coi_«? 

cado el diente en su al.véol.o ee deberá estabilizar con alambre de 

acero inx:i.dable del número 25 y cubriendo la superficie labial. con 

resina acrílica. 

Se deberán hacer las siguientes indicaciones al. paciente,­

eVi tar tocar el. diente. ya sea con loa dedos o con la lengua, ob-



62 

servaoi6n diaria durante cinco días para descubrir cualquier 1nfe,g, 

oi6:n en sus inicios, dieta blanda de preferencia líquidos, as! co­

mo recetar anal6'8icos, an:tiinflamatorios y antibi6tiooe. 

Las 'tablillas deO.rú dejarse de uno a doe meMs por lo Jll.! 

nos, siempre. que no se presenten al8unaS oontra.inclioaciones, ooao 

inflamaci6n gingival alrededor del diente reimplantado. 

Cabe ~gar que en caso de que no :fu.ara posible raalit;ar 

ei,trattimiento d.ecOndu,"to~-inmediatamente, se deben re~iaiitar 
e1 diente, de'jando 6sta para reallzarl.a una vez retirada.. las tab~ 

llas. 

G) ~OION BQUIVOOADJ.. 
. . . 

Siempre será una ei~i6n lamentable, por lo gen.eral. ~ 
do ocurre se debe a descuido del ope:re.dor, ya qué en ocasiones el 

pe.ciente refiere que determinada pia:r.a es la que da problemas, 

siendo6sta s6lo un ref'J.8jo de la verdadera. 

FREVENCION. 

El cirujano dentista siempre deberá tener noción clara de 

la pieza o piezas que va a extraer, deberá disponer siempre de una 

buena ra.diograf!a y correlacionar siempre los ha.l.l.a:r.gos ol.ínioos -

con los da.tos radi,ográi'icos. 

En caso de que el paciente fuera remitido por otro facu1~ 

tivo, si existiera una duda será necesario consultarlo con éste. 
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Al tratarse de extracoionee de piezas llaDU por motivoa de 

ortodoncia, ee deberá tener J.a precaución de marcar J.a• pieza• por 

extraer oon tinta endeleble • 

. El operador siempre deberá c.cmoentrarse en el. problema. que 

. tiene en mano y no. permitir. que.·· J1inguna dietraeo:L6n :Lntertiera . con 

el manejo del caso. 

Si el diente ha sido exua:ldo por·error, tratará de oolo­

ca.rlo en au lugar nuevamente por la t'cnioa de reiaplantaei6D des- · 

crita en la extracción de di.entes ª~elltes. 

En caso de no poder, llevar a cabo el reii:Dplante de la pie­

za extraida o fracase 6ate, el odontólogo deberá a.frcm:tar, el · pro-­

blema oon el mejor criterio posible y substituir lapiesa ~r4icla 

a la ~or brevedad posible. 

H) LESIONES AL FOLICULO DEL DIENTE PEIDÚNBN!ae;, 

Darante la. extraoci6n de un diente primario, ee puede des­

plazar el germen de la pieZe. permanente; 6ste deberá ser empujado 

cuidadosamente hasta llevarlo a su posioi6n original., se deberá O!, 

rrar el alvéolo con uno o dos puntos de sutura. 

Si por aooidente se extrajerá el germen de l.a pieza pe:ma­

nente, deberá ser insertado inmediatamente sin tocar el f'olíou1o -

dental o las papilas dentinalos, se deberá orientar la pieza en el 
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alwolo en la poaici6n bueolingual apropinda. Se deberá cerrar el 

alvéolo con uno o doa puntos de sutura. Por su rica e independien­

te irrigación y su completa :formación radj,ouJ.ar con una amplia 

apertura pul.par, ese diente en desarrollo generalmente revascul&J:i· 
. - . ~ ' 

zarl1 ~ la formación radicular se llevará a oabo, as! como el desa-

rrollo pulpar continuará normalmente sin interrupción. 

Otra lesión que ocurre oon frec:iiED1cia9 ,ea la provocada· por .. · 

las limBs al realizar una pulpectomía, ái exceder las. dim.8naionee 

de la raíz. 

PBEVBRCION. 

En los oasoa en que radiograt::Í.camente :las J:a!oes del molal­

temporal son curva.e y encierran entre si al :f'ol!oul.o del permanen­

te, se deberá realizar una odontosecc16n, para asi. poder realizar 

la extre.coi6.n por separe.do de loe elementos del molar. JJJi como t! 

ner mucho cuidado al colocar los bocados del :forceps para no suje­

tar el gemen del permanente. 

En caso de una pul.pectomía, la c.:mductometría aparente de­

bem ser verificada para así no sobrepasar el per14pioe y perforar 

el. :f'olícul.o, con lo cual podría haber infecciones o provocar que -

el. f'olículo se enquistará. 

1 ~ ' -, 
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A) ASPIBAOION O DEGLUOION DE OUEBPOS EUJWiOS. 

Otro accidente en el ccm.eul.torio, que esta directamente r:!. 

laoicmado oon los procedimientos odontol6gi.ooe, es la aspiración o 

deglución de un cuerpo ertraf18. 

Loa objetos implioadoa con m;:¡or frecuencia, son los dien­

tes o parte de estos, Din embargo tambim pueden ser, pedazos de -

gasa o aJ.sod6n, inorustacionea, coronas, puentes, fragmentos de un 
. . 

:bÍ8humel1to roto, 7 .al.gú.· in&trwnento pequeflo. 

El. problema ee presenta por ejmnplo, cuando se presenta la 

caída repentina e inesperada de dientes que .estan siendo extraídos 

o owmdo loa ~toa de coronas o incrustaciones. os.en a la ~a­

rJ.nge. 

Deben tamarae J.aa precaucianes.neceaariaa, sobretodo al. -

trabajar can anestesia general., tapando la garganta con un poco de 

ga8a; y al. trabajar con ~esteaia local., tratar de tener laa pre­

cauciones necesarias de protejer .la zona operatoria, así como no -

incliJla.r el. sillón dental. demasiado atrás. 

Una vez que el.. cuerpo extraiio a oaido en la garganta, el -

paciente, en general toserá o hará arcadas y habitualmente oonae~ 

guiri expul.aarl.o, cuando esto no ocurre, se aconseja que el. paci~ 

te incline el. ouecyo hacia adelante, con la cabeza hacia abajo y -

entre las piernas para :t'acili tar la salida del. cuerpo extraflo. 

Si el intento resulta in.fructuoso, el. exámen de la l.aringe 

se hará, ya sea con espejo bucal. o :faringeo, debe llevarse acabo -

inmediatamente para ver si es posible localizar el cuerpo extraño 

y recuperarlo, ya sea con loa dedos o con el instrumento adecuado. 

Cuando no se ha pod:kb extraer el cuerpo extra.ilo o no ha a! 



66 

do e:r¡JUJ.sado por el paciente, aerá necesario haoer un e.,.._en rad.i! 

gráfico, y as!, si el cuerpo extrafio ae 1ooaliza en el. estómago, - • 

se indicará al paciente que :lDgie:ra al8uDa dieta que oantenp. al«!! 
nas. fib2'aa de celul.oea. El objeto será rodeado por este mteriai 1 

. . .. 
pe.eB1'I. a trada del oonduoto gutrointea~. Ya que loe ouerpoa 

e:r:traaoa, c01110 son loe extreaoa de instrumentos rotoa, buril•• o -

~a'tauraoiones dentales, pueden tener bordee afiladoe o 4CL1a4oe -

que ~•den hacer. que el. objeto ,...,... a qW,aar ell 108 p1:1..p. 4.i -
o~to gastrointestinal.·.· 

Si el cuerpo ertn.ilo ha sido aspirado y ae encuentra mi el 

ccmAuoto respiratorio, el paciente debe enrtarae i.mlle4:1a'\uiente a 

un.cirujano del tórax o a un 'eepeoialieta en OÍdoa' D&riz y~ . 
:'·: . \ . . ·-

ta. 

») LESIONES EN LOS NERVIOS, 

Parestesias.- Es un adozmcimiento de una zona determinada 

del orsan:Lemo, con senaaci6n de quemadura, hormigueo, o pinchazos, 

frialdad o prurito. 

Las parestesias, en la segunda y tercera rama del. trigúi-: 

no es un problema poetopera.torio ocasional, a.:fortunadamente el pr.2 

nóstico para el tratamiento ea bueno y su recuperación genera.J.men­

te es sencilla. 

Las raíces de terceros molares in:feriores pueden desarro--

1.larse y crecer al.rededor del nervio maxilar inferior, de manera -

que se puede lesionar en 1.oa procedimientos pare. extraer el diente 

así como el. uso imprudente de curetas y el.evadores, así como, el -

). 



intentar anestesiar e1 dentario ·interior, son otras causas de la -

l.eBión del nervio mtneianndo. En la mayor ,parte de los casos la 1!, 

ai6n del nervio dentario inferior no ea seria, ya que este genera! 

mente se regenera y los síntomas desaparecen en un lapso variable 

entre seis a•MXIM y seia meeee. Si la a1teraci6n persiste por mas 

tiempo, un e:dmen ouide.doéo podrá demostrar e1 despJaHJDiento de -

l.as paredes 6aeaa del zurco vestibular que comprime e1 nen:Lo en -
. . 

su trayecto, en tales caeos, . la extirpación d~l hueso eVita · 1a o~·•·· 

presión en el nervio 1'acili tando su regeneración y recuperar la 

aena.ibilidad pórdida. 

Las lesiones del. nervio mentaniano se producen por uao im­

prudente de loa instrumentos, asi como al. anestesiar la región pr§. 

:cima al agujero mentaniano. Este hecho debe tenerse siempre en :_ __ 

cuenta al intervenir a nivel. de loa premolares en max:ilar in:ferior 

Si bien este aétodo pu.ede causar une. perdidn de sensibilidad, esta 

ea habitualmente traneitoria y se normaliza en poco tiempo. Pero -

si se secciona el nervio mexi.toniano, la posibilidad de reoupera-­

ci6n ea remota. 

· El nenio lingual. puede ser daflado en +as intervenciones -

del tercer molar inferior o de gl.ándu1a submaxilar, ya que este -

nervio se encuentra justo por debajo de la Jm10osa de piso de boca 

inmediatamente por dentro del tercer molar inferior. E1 nervio lla 

guaJ.. se regenera en caso de traumatismo, pero las posibilidades -

son mu,y escasas si la sección ha sido completa, a menos que se coa 

siga suturar aue extremos. 

La lesi6n del nervio naeopalatino no tiene importancia, ya 

que no altera la sensibilidad. 

La.e anestesias prolongadas se deben por lo general a oont!; 
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:Lnación de las 86\ljas que t:Lenen alcohol.. o aJ.&6,n ovo .liquido -­

leado pare. esterilizar las agujas. 

Parálisis facial. 

Es un trastorno de l.oa Dfrvioa qWI ooasicma la privación -

:ota:L o reducoi6n de l.os movimiento• de l.oa m6acu.1os. 

En ·ocasiones san causadas por l••iones tralUllitioaa, cea.o -

~aul. ta.do de , un en:f'riamieto, debido a UD& . inf'ecc:16u. clenta1 o por 
. . . 

me. mal.a t6cxlica de· aneeteeia. 

Los sintomas que enáontramoa: caida del pirpaélo, incap&oi­

lad de oclusión ocular, ademas de la caída 7 deeviao16n de loa la;.. 

:>i.oa. 

Esta'puálieie· es pasa.jera 7 no requiere· DiD&6ntra.tud.en­

to, 7& que tarda en desaparecer el tiempo en que ea abeorvicla la . -:-: 

mesteaia, ea decir. de dos a. tres horas por. l..o genexal., pero si-­

pre será necesario oOlllUllicar á.J. paciente l.o auce<lido olamulente P.! 
z:a $)im1ne;r BUS temores. 

Neuralgias. 

Ea un dolor intenso a l.o largo dél trayecto de.un nervio. 

Tomm:ldo el nombre de la regi6n afectaf.a como: odontalgia, cefalal­

gia. etc. 

La neuralgia facial o neural.8ia del trigéminot es la mas -

importante por l.a intensidad de los dolores que provoca, general­

mente es un dolor l.o.citante en la zona de distribución de una o -

mas ramas del trigémino, se l.e conoce con el nombre de tic doloro­

so y va acompru1.a.do por contracciones de 1os músculos f'aoialee. 

Se presenta en personas de edad avanzada y ancianos, ~ -

rara vez en jóvenes, por lo común unilateral. pudiendo comprender -
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las tres ramas del trig6mino o una sola. 

El primer dolor se manifiesta en forma moderada o intensa, 

de duración ~ corta, pero volvimdoee cada vez mas intenso y du­

radero. le frecuencia del. dolor varia mucho pudiendo presentarse -

clia.r:l.Bmente, o pasar varios diae antes de que aparezca otro dolor; . ·, ·:- . .. '· 

haciéldose mas frecuente a medida que la neuralgia. va progresando, 

en un" principio ~ un punto donde el. dolor es mas intenso, pero -

lueg~ ba.y diversas ion.as de mayordnteneidád propegadaa a otras r!. 
•• _._ •••• , -_: • • ' '. • • • • •• ·-. <. ' 

gionesinervadas·por ~}6uDos de los trOD.Oos.nerviosoa. 

Cuando la neuJ.'&l.&i,a abarca la tercera rema del trigémino, 

el dQl.OJ:' ee mayor al. tocar el labio inferior. Los movimientos mua-
~ ' . . . . . . . 
'" . . ' 

.o:ula:re• ir.:Utden provocar espaámos. ])arante el acceso de náural.gia, . ~ . . . 

la cara esto. congestionaaa, loa Jaúscuios en: tensión 7 el.enfermo -

da se.fias visibles de d.olor intaneo~ 

Una extracción dentaria puede ocasionar lesiones de grave­

dad var:iábl.e sobre l.oe troncos nerviosos: , este puede haber sido -

ccmprimi.do o desgarrado o puede haber quedado al déecubierto por -

no haberse f'o:mado .·el coágulo protector. 

En la extracción de terceros molares incluidos, la l.esi6n 

sobre el ne1"Vio dentario tiene lugar por aplaitamiento de1 conducto 

al girar el tercer mol.ar inclu:ido. 

En general, se desconoce la causo. exacta de la neuralgia, 

pero es razonable pensar que puede ser orig:inB.da por irritaci6n -

crónica del trigémino, o también por ini'eocionae de senos nasa:l.es 

o de la faringe, siendo una de las causas primarias las infeccio­

nes dentarias. 

Sicard clasifica las neuralgias en : ,la neuralgia escen-­

cial. o de causa general, local desconocida. La neuralgia secunda--
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ria de causas generales o locales que pueden 8J1Contrane 7 el neu.­

re.16iemo facial. 

El tratamiento de las neuralglaa secundarias o peque1'1as -

neuraJ.&iaa facia.lea, conaiete en tratar las .oauaae general.ea o l.o-­

oalea que las han.provocado. 

Entre iae causas genera1ee .~ que tener en cuaa las in­

.tox:i.oaciones y las i.nteociones; entre .la.a l.ocalee ae ~tru - . 
l.&a ateQcionee del. .Ó!do, las ~a'~ ia8 naa&l.ea, la 'ainu.l.ua,.:.: 
lo• 'Walores de lo~'. Jlla2;ÍJ.ares ~ l.oa accidentes de dentic,~ón e.:Peza- · 

tlo por caries. 

O) LIPOflllU. 
. . . ' . . 

.Oonsisteenun deafall.ecl.JnientÓ·~ veces f'áo1l.Mn'te~Tel'8!. 
>le. de1 que el paciente puede recuperarse en pocos mimltoe, debi­

lo a una reducción transitoria deJ. aporte S8Jl8lÚneo al oere'bro, C.2, 

10 ooneeouencia de una caida de la presión eá.nguinea, que la :mayo­

:ia de las veces. ea provocada en el caneul.torio den'tal. por el do­

.or o la ansiedad. 

Dependiendo de la. duración de la isquemia cerebral., deter-. 

dnará la benignidad o gravedad de los síntomas, y as! tenemos a 

Lipotimia leve.- El paciente sólo advierte visión borrosa, 

\188.S de sus :f\moionee mentales, como si fuera une. laguna en su -

cmciencia. 

Lipotimia incompleta o parcial.- Ia cual. se caracteriza -­

or palidez cutánea, taquicardia, oon visión borrosa, naliaeas, au-

.. ·: 
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dOX'GB :rrioe, reepiracilm. aneioea, debilidad mueoular de loe ner-­

vioa inferiores y enfriamiento de las extremidades. 

Lipotimia o~leta,- Consiste en la pasajera, aunque total 

¡wlrii4a de la coiloienoia, lo que or:L~ el. des:f'alleoimiento del -
'' ... ,· 

paoi8Q'ttt• Sin eabar~o perei.aD el latido oard:!aco i;1.ue. ee comprueba . 

mediante el pu1ao. 

La etiol'Osía de Ja lipotimia .en. algunas ocasiones, ea de. -

;rien neuroa'1i:ico; ~~ antecedente es el mj,edo¡. en otJ:o& iDt•m.!. . 
. · . 

ne un agenM externo ceno la adrenal.1na de Ja aoluoi6n aneat,eica; 

independientemente del estado patol6900 en que se enau.ntre el. P!!. 

ciente. 

PBEVENOIOB. 

. Debe sentarse oc:aodaaénte a1 paciente, mitisar sus tamorea 

~úiliUnclolo 1o •e p~sible y .vitar hasta dcmde.aea poeibl.e,­

que él paciente no vea la aguja, debeooaprobaree que laagu.~a es­

te tue:ra. de cualquier vaso aangu!neo e ~ectar el· aneat,sioo DJ.U1' 

lentamente. 

TBA~ro. 

En este caso ae actúa ccmfome la clase de lipotimia. 

En Ja lipotimia leve, desaparece recostando al. paciente, -

de modo que la cabeza quede mas be.ja que el. resto del ouerpo (poEJ! 

oi6n de Trendelemburg), con el fin de que exista mayor aporte san­

guÍneo al cerebro. 

Cuando se presentan la lipotimia parcial y .completa, el -

tratamiento consiste en colocar al. paciente en posición de ~nde­

lemburg, aflojarl.e las ropas que puedan ejereer cierta presi6n so-
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do de carbono sazJBU{neo. Sin embargo al. obaequiclo que se produce ~ 

, en la bolaa· por las respiraciones :rápidas, el paciente e::r;perimnta 

~or miedo y siente asfixia, por lo cual. es molesta. 

1'1.mbié ae puede utilizar can este fin la .. bolaa reapirato­

r.t& (de preai6u) d•l. aparato. pira oxigGoterapia. 

IA ·~eooión int:rarinoea de pentobarbitaJ...·para sedaral..~ 

ci.enw, ea oé:m :t'raowmcia la •;lor sol.uoión al pro~. 

Otra solución es deQir al paoi8nte que e]: tratamiento lla ...;. 1 

~o~ ;ya que e~to DlllJ" a raeirwlo pobe fb a~ ·~blema de l.& hi- · 

perventilaci6n. 

Ooao prevenci6n para las sisU:ientes citai., sera neoesa:rio 

acbliniatrar 'alg6n iBedante la nOcbe an-terior y au:ti~a ~· empezar ia· 
... 

· mternno16u. . 
Se presenta con. mayoi' frecuencia en :mujeres, ya sean ad~ 

. i.eacentes o ·ama.J de casa ;16venes can "Varios hijos. ;r .que con eso ~ 
ccmtri~en a au. ansiedad. 

E} SIBOOP.B. 

Estado que se 08.1'&Óteriza por la p.Srdi.aa súb11a del. con.oc!, 

m:lento y despl.ome del. .:paciente, seguidÓ o no de oonvul.siones epif­

l.epti.fo:mee y lasitud. Es generalmente de carácter reversible. 

En el. sincope desaparecen las manifestaciones clínicas del 

f'tm.ciouamiento cardíaco, el pul.so y l.oe ruidos del. corazón f'a1ta.n 

por ccnnpl.eto; presenta. primero '\lDB. reepiraoi6n lenta y dif'íoil, -

lleq' palidez cutánea de evolución progresiva que temina en ciano-­

Sí.s y enseguida sobreviene un paro respiratorio. 



• 

74 
·Como es .una alteración de tipo pa.sa~era, al re•tableoe~ 

nuevamente el. autonomismo cardiaco, oosa que el. odcm:tólogo ad:ner­

te por la reaparición del. pul.so y de l.os ruido• del o0l."IUS6u; el -

cen-tro respire.torio vu.el.ve a.reoibir 8&D&l"8r C\Q'O &Db1.drido·oarb6-
, ¡· . . ' 

Jlioo exoi ta aua murcimas, de tal . .1111n.e:ra que al oabo de al.guno• ae­
gun~oe. · tambih ae restablece e:J. .autcmomimo. ;.spi.ratorio 7 la cia-

nosis se disipa }>rogreei:vamante. . . ·.·.. . , 

. Conforme ·a .las oauaaa qu' Proc11JCen>el aiDOope,· .e J.i-ol.U! 

fiCla· de la· siguiente manera: 

1.- S!ncope·vasodepreeor. 

Este a eu vez .,. di vide en: 

a;) síncope vaeoV'a6aJ. o de&ma¡o neuro8'n;loo •.. • 

La etiol.og!a conocida,· oca.prende el terror, el dolor, una 

emoción in'f;en.sa, ver sangre, o una iDtervenlliÓn qu:lrirgioa.· -
. . 

Afecta pri?icipalJDeDte a paoientee jóvenes, can •l.& nutri-

ción y ante todo mu;r susceptibl.ee a las emocianes• 

El. síncope se origina por brusca dismim10i6n de la presión 

aanguiaea y de la ree:istencia perl16riea y general.mente ocurre -

cuando el paciente esta de pie, previamente sobreviene COD. a!nto­

me.e de palidez, debilidad, naúseae, sudor, disminución de la fre­

cuencia del pulso. 

b) Sincope por el síndrome del seno carotideo. 

Se presenta. en pacientes con hipersensibilidad del seno º!! 

rotideo, cuando se ejerce sobre este gran presión, por e~emplo, al 

girar la. cabeza en determinada forma, o por el uso de un cuello de 

camisa alto y apretado. 

e) Síncope vagovagal. 

Se presenta. casi siempre por la. e:xoi taci6n del vago en --
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· cualquier porción de su. trayecto, ya sea producida por tum.orao16n, 

por deglutir i.m bolo alimenticio 'lllU1 grande, y par náuseas o vómi-

to. 

2.- SincJope. PoaturaJ.. 

º~º causa de este accidente ~igare., el. cambio de una' pos.!, 

oi6n fi~a q-ue se ha nantenido por un tiempo considerable. Por e;iG!!! 

plo, deapu.'e de i.m tratallliento largo, en el manento en que el, pa­

ciente ae ievanta d8l sillón dentál; 

Se cree que ea originado por la acumulación de 8a:rJ&'1'8 en -

1os vasos de las ext:remidadee in:f'eriores, acumnl aci6n. que nonial.-­

. me11:t111 no ae produce por el fuerte . tóno. muscul.a;', ~l . cual i'acili"ta 

el. retorno venoso al corazón '1 .por los ~cmdam.oa normales vas~--­
constriotores qua operan cuando e1 sujeto se halia erguido. 

3.- sincope !l!wti.vo. 

Ocurre en caeos de obstrucción de la tráquea; por lo gene­

ral., después de una fuerte '1 constao:te, acceso de toa. !rambién pue­

de preeeniiarBe en personas histér.1.oaacuando en.sus crisis se les 

obstruye la glotis. 

il encontrarse ante un paciente que sufra cualquier tipo 

de síncope, debemos oolocarlo en la posición de ~endelemburg o en 

posición de decúbito supino. 

Se deben aflojar las vestiduras que compriman cuello, abd.2_ 

men y pierna.e, con l.o que se busco. mejorar el retorno venoso y el 

gasto cardiaco. Tratar de mantener una. adecuada. ventilaoi6n, evi-
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tando la obstrucción de la triquaa por la l•naua 7 debe preftDine 

. . . 
o supr.imirae cualquier otro meoa.nimao que difioul. te la respiraoi61l 

Aunque i.D:treouentem:nte haJ' ooaeionea en que puecla aer naoe.ario -

haoer naniobras respiratorias, tal.e• ocao, reapi.rac16n. 4e boca a -

· .boca 7 administración 4e o:d.geno y aún -.saje. cartiaoo; 1oa OU&lea 

ae nrán detalladamente as adelante. 

J!') CBISIS m'ILEPfiCAS. 

El paciente con historia de con't'Ulaicmett debe haber .S.do -

d~eoubierto a traris ae<ia·historia olinio~, p~r 1~ :-~o, ~ -
preaen~ una. crisis epilépticas en'•l oOnsul.~or.1.o déntal.; jUa •.! 

to deberá tomar la!'J uiedidae neoeaáriae el operador, J& que, debido 

a.la tensión emocional., cansancio t'íeioo, o CUllDClo le agobie el d,2 

lor; tendrá.mas poei.billdades de experimentar una crisis. 

Con frecuencia el paciente in:formará al operador de una -

crisis eminente, debido a las alucinaciones olfatorias u 6p"ticas -

(aum). La responsabilidad principal. del. operador es protejer al -

paciente para que no ae lesione evitando que caiga del sillón den­

tal., que ae golpee las e:xtre.midades contra el sillón o estructuras 

adyacentes 7 retirar los instrumentos cortantes de la bende ;ja que 

puedan caer sobre ál y causarle la.ceraoiones. 

Se colocará. dentro de la boca un bajelenguae bien almobad! 

llado, el. cual aparte de establecer una vía de aire, así como pre­

venir severas lesiones en 1oa labios y lengua. 

Se af'lojarán las ropas apretadas, especialmente en cuello 
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&l general con esto ee suficiente, ya qu a1 cabo d• unos 

segundos o llinutos pisa el ataque; después de la crisis el paoi•n­

, te podrá dozair, (depresi6n. po• ataqu.), quejarse de d~lor de cabe-
. . . ' 

za intenso o tener los JÍnS.aou1os dol.oridos. 

. . . ' 

G) ilGllU. DE PECHO. 

Esta •Dfermedad debi6 ser descubierta en la. historia olln! 

ca, por lo tanto, el odontólogo debem estar preparad.o, J1L qui ae 

podria presentar un ataque de angina de peoho ciUra#te el ka'ta11.ie!! 
to odontológico. 

Se ca.re.eteriza por un cuadro, en que el.. dolor ea de local! 

zaci6n retroeaternal, circunscrito a una zona pequefia o ampl.1&, el. 

dolor puede o no ir.radiarse y en tal caso lo hace a cuello, mandí­

bula o brazo izquierdo, su. carácter ea variable ~ inteneidad, de.! 

de leve basta excruciante, de breve duración y no más .de unos ~ 

tos, con l.a característica de ser opresivo, constrictivo y con an­

gUStia; tendiendo a inm.ov:Uizar al sujeto, aumentando con el ejer­

cicio y a1iviado por el reposo. 

El cuadro puede aer desencadenado debido a un esf\lerzo, 

tensión emocional. o después de comer. 

El. objeto de éste es mejorar la circul.aoi6n coronaria, t11!: 

tando de dilatar estas arterias con alguno de los siguientes me;;;...... 

dios. 
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Para un ataque moderado, ool.oque UDa o dos table1iaa 4• m.­
troglicerina, suelen ser tab1otaa de 0.4 a o.6mg., deba~o de la -

l8Jl8U& del paciente, el alivio ae produce babitualanteen clo• o -

tres minutos. 

Es r.oCIMllClabl.e. pecli.r al paoiente qua ll•n oonái&o •1___. . . 

pre .sua tabletas de· ai'ti7oglicerina cuan4o asieta a oonw1:ta, ya -

qwa .será de. i. d()ai.apreesorita ~·'l. en ~aeo ~ que ~ JUK>•ll!! · 

nas. 
·Si el. ataque es grave, rcapa. 1mB ampolleta ele nitrito de -

&milo be.jo la :nariz del· paciente; el. alivio ae procluoe en 30 Hg., 

'SW pléde prOTooar elol.or ele cabeza, mareos e .i:Doluao Ull OÓlapaO O 

~~op.·. 
En. l.os · c~sos en que no respanden, · p\lede claree .~ D&1"06-

tioo en dosis mode:rad&.a, por ejempio, 25 6 50 mg. de lllÍPe~CliDa ..;_ 
. . 

por vi& intramü.aoul.a.r, as!·· como ox:igenoterapi.a 7 sol.ici tar i.Dmedi! 
tamente 1a ayuda de un m4dico. 

H) INP'AR!l.'O DEL LlIOCARDIO. 

Es un . estado de urgencia mu;r grave que puede presentarse -

en el consultorio denta1. Se trata de la obstru.coi6n total de una 

rama de las arterias coronarias. Esta obstru.oci6n es producida ge­

neralmente por un coágulo .. Debido a la total. obstrucc:16n de l.a ar­

teria corona.ria, una zona del unisoul.o cardíaco queda sin irriga­

ci6n. eanguínea, por lo que se in:farta. y muere la zona. 
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Pa.ra que se pr.odusca un 'in:farto miooárclioo debe aceptarae 

que es indispensabl.e l.a presencia de un daño anat6mioo al. menoe -

circunscrito de las arterias coronarias. 

L~• pacientes con historia .de angina de pecho Pll•den aer - ·. 

candiclato• a sufrir unini'arto de1miocardi.o, pero ha1' paciente• -

que presentan en:termedad coronar~ que nunca han presentado una ~, 
gina~ .··, 

. . : . . 

El ataque i>Uéde sobrennb!·. cuando 'a1 .PBo1ente se,.meuentra 
ccapletamente 'descansado, o se~~ a un periodo de eefllerzo emoci.2. 

nal. o 1'isioo, y debido a esto ea imposible 11redeoir un ataque. 

·~ 'aintODla prihcipal· •• .el. ,dolor preoºrdial ·duradero; el -

·cual pÚede aparecer ribitamente, .áin pr6drc:mlo, · o .. aer preoedido de 

dolor anil.noeo por tiempo variable. 
. . . 

Las principales ·caraeteristicas del. do1or son: mi l.ooaliza~ · 
.. -

ci6ú principal es precordial, ESU91e'irradiane a la cara anterior 

del hemi:to:ráx de1-echo, extendi~ndose en barra o transversalmente.­

Con :frecuencia irradia a ambos brazos, sobre todo al iZquierdo, lo 

miemo que al cuello y a la mand:!bula. El dol.or .es de tipo constri2_ 

tivo, de opresión., o de estrangulamiento, en otras ocasiones se -

describe como punzante o quemante. Siendo su intensidad notoriBmeB 

te ~or que el de la ., angina de pecho y aún puede llegar a ser in­

tolerable; lejos de inmoVilizar a1 paciente lo baoe, a diferencia 

de la angina de pecho, exaltarse, retorcerse o incluso pararse a -

caminar, a menos que se lo impida el estado de shock con su gran -

astenia. Su duración es mayor que la de la angina de pecho y los -

nitritos son absolutamente inefectivos para siquiera disminuir el 

dolor. Suele durar desde una hora hasta varios días, aunque lo ~ 
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común ea que la gran ittteafJicl.l\d sea Cle una hora o Jllla 7 deep\uht .._ 

quede una sorda sensación de adolori.Jiliento tolerable. 

El tratamiento del. paciente que presen1a un infarto al mi,2 

cardio en el consultorio t\ental, . ee de aóet'n , hasta_ que pi.ieaa -

a tenderlo un m'dico o eea llevado a. un éentro hoepi ta.l..ario. 

Si loa nitritos no calman el. do1or se deberá coloear al~ 

ciente en la posición en que pueda respirar mas :fáoiJJne,nte; hay ~ 

q~e tranqnitlltarlo y adm1ri'i"atrarle ~o con múcliiilla~ Si del.­

pu¿• del. ataque o junto con el, el paciente presenta paro carcU.&e=o 

debe .col.ocáraeJ.e en el piso y adm1.nistrirsele masaje cardiaco pa;ra_ 

mit.n:tenerle la circulación. La reepi1'6ci6n-debe ·mantenerse median~ 

el.-.WJo de mnscarilln, b~iao Ambui o p~ reepiracidn'de boca a boea 
Plleaen darse narcóticos .en doois moderadas, por ejupl.o 25 6 50 mg 

dé meperedina. por vía intramueculai-1 o de un cuarto a un medio de 
• 1 • • ' 

ampolla de morfilla por la misma via. Para aminorar el. dolor, aún • 

cuando deprimen la respiración, ee considera que el dolor puede -

provocar, debido a su intensidad maa fácilmente un paro respirato­

rio. 

En l.os caeoe en que la disnea eea intensa, ea deberán apl! 

car to:rniquetes en las extremidades. 

El. paciente debe ser trasladado l.o mas pronto poai ble a un 

centro hoapi talario para que reciba la atención necesaria. 
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I) FARO RESPIRA!rOIUO. 

Es la auepeneión brusca de .loa movimientos del aparato re,!. 

piratorio y puede ir aompaflado o no de ¡:¡aro cardíaco. 

· Podemos diaf;noatioar un paro ~s})iratorio. ~ e~. la 

.. ausencia compleia de todos loa movim:l.entos reapiratortos, la ~1"11! 
da de la o~oiencia, accapa.üado de ~ cianosis ~ acentuada y ~ 

drlasie' bilatera1. · , 

Entre las causas que pueden provocar un paro respira.torio 

no están per:fectamente confimadas, pero diversos autores citan C,2 

mo causas mú frecuente&; la &11emia aguda, que produce una.hipo-tea 

· md6n bruca lo cuál hace que los centros bulbares respiratorios d!. 
;¡en de funcionar normalaente • . 

· Otra causa que podría producir el pe.ro respiratorio. es la 
·,' 

di811Íinue:16n progresiva de las hncicmes vita.les .de un orsaniamo -

que acaban por producir •.l. paro cardíaco y a s:u vez 'Wl paro resp! 

ratorio unos segundos después. 

También lo pueden producir las descargas eléctricas de un 
'J 

elevado voltaje, que al. trasmitirse al. organismo nulifica las co­

rrientes fisiológicas produciendo su brusca sesaci6n, sobreVinien­

do e1 paro respiratorio y la muerte. 

Hay otro grupo de causas que son &quenas que afectan el -

sistema nervioso central, entre estas tenemos: los estímulos noci­

vos a los centros bulbares transmitidos por via refleja a ti-av.Ss -

de la mucosa basal, l.oa que producen excitación brusca de las vál­

vulas sigmoideas. 
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1.- Limpie l.as viae aéreas, y retire cualquier aparato Pr.2 

tésico. . 
2. - Col.oque al. paciente de espl.das con e1 cuello e:rtendi-

·. . ' - . . 

do, y la cabeza flexionada hacia atrás 1' el mentón hacia arri.ba. 

3.- Se procede a dar la. respiración artificial.; ouando ae 

. die.Pone de, un réS110i tMor e amo el bo1.eo Ambul ea posibl.e. ~cJa1.n1 ~ 
trar· oxígeno o aire. Se col.oca la mascarilla adaptándola :ti:rmemen­

te eobre la cara de1 paciente, comprobando que no teDga ~rdidas -

alrededor de la mascarl.l.J.a, con la otra mano se apretará la bolsa 
' . . ' . 

para ventilar al. páciente, con una frecuencia de iD8u:tlacion.ea de 

12 a 20 por ininuto. 

Si lo que. se tiene a la mano es el tubo de aire o~ar.ln­

geo se col.oca en posición, exgerando la inclinación de la ·cabeza -

hacia atrás y llevando a la lengua hacia adelante, UDB. vez coloca­

do en su sitio el operador debe espirar suave 7 lentamente por e1 

tubo a la vez que ool.eye con una llllm.o la ll81"i.z del paciente, veri­

ficando la entrada de aire por los movimientos de expansión del~ 

rax, la frecuencia de las insuflaciones será igual. que en el. oa.eo 

anterior. 

En caso de que no se disponga de los aparatos antes menoi.2 

nados se debe practicar la respirac:L6ri artificial. por el m6todo de 

boca a boca o boca-nariz, que no requiere niDgún tipo de equipo; -

puede ser aplicado por cua.iquiera oon un mínimo de experiencia y -

permite conseguir un grado satisfactorio de ventilación pulmonar.­

Introdusca un pulear en la. boca del :paciente a nivel de la comisu-
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ra labial, y traccione firmemente la mandibula con el pulgar y de• 

más dedos. Con la otra mano ea ocluyen las fosas 11.asales pa.:ra evi­

tar el escape del. aire y en caso de ser respiración boca-nariz ee 

. oclu;ve la boca. 

. Col.oque su boca sobra la boca o nariz: del paciente sesún -

el caso, de manera que el contacto sea. lo mas estrecho :posi.ble. ~ 

pul.se 'firmemente el air8. en la boea 'o :aariz del .paciente seSú,n el 

cae.o, con 'eti:t'iciente ~rztl y . cantidad ccmo para expánder ~ 'pul...:. 
monee (la eficiencia puede estimarse por la magnitud de los movi­

mientos de expansión. del t6ra.X). 

Separe la boca y aproveche para inspirar cuando el. Sire ª!!. 
' ' 

cape de los pulmones del :Pe.ciente, 'uo retire la mano que . sujeta la. 

mandíbul.a entre las insufl.aciqnea, ae repite la 'maniobra a razón '­

dé 12a 20 'Veces por minuto.· 

El etami ván ·es también un medicamento eficaz en ·contra del 

paro respiratorio, el cual se debe administrar lentamente por vía 

endovenosa a razón de 0.1 mg. por kilogramo de peso, en un tiempo 

aproximado de 10 a 15 minutos, o hasta que se manifieste ol.inioam.!Jl 

te la. me jorla de la venti18oi6n. También se puede aplicar el e'ta!n! 

ván a razón de 500 l'.118• en una solución de glucosa en a.gua al 5" a 

una velocidad de 80 a 100 gotas por minuto• 

Al aplicar oxígeno se debe tener en estrecha obaervaoi6n -

al paciente, lo mismo que la saturación de este el.emento, de la -

presión del bióxido de carbono y el potencial hidrogenado en la -

sangre arterial, en ca.so de creerse necesario se aplica bicarbona­

to de sodio (3 a 4 mg. de solución al 7 .55') para combatir la acid~ 
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sis existente l.a cual. aumenta rápidaulente. 

El tratamiento so continua hasta que el paciente recupere 

una respiraoi6n noi:ma.l, o hasta que can "ifUda de un Dll6dico ••peo!.! 

lista se ápliquem métO<loe .mas dioientee en' un · (tentro hoepi t.J.a.:no ', 

Consiste en la inefectiYidad abeol.uta y ribi 'ta de.· la f'wl~ 
~ . . 

ci6n cardiocirculatoria que implica una falla tonl. ele l.& funci6n 

ca.rdiaca .. J.o mismo que .de .la :t'uDc:Í.6n ~ P.rit,ri.oa. 
. i .. . . ·-- '• 

. Cualquiera de. 1os estado melicicmadoe anteriormente· puede -, 

Se manifiesta 00n un súbito. estad<> inconciencia ~ ª·,veces 

apneioo, al pr.i.ncipi,o hay movimientóa invollmtarios de la cabeza,-

1.a pie:L es pálida y a menudo·. hÚlaeda, con perl&.s de sudor, hay ~ 

taci6n pu.pilar y los globos oculares describen movimientos e~ 

res o permanecen fijos, Hay aceierac16n y debilidad en la respira-. 

oi6n y el pulso; De 20 a 40 segundos después del paro cardíaco, la 

respiración se deiiiene (paro respiratorio), e:L color de la piel es 

gris cenizo y la pupila se dilata en posición oeµtre.l y fija y el 

paciente entra en total flacidez. 

La siguiente combinación de factores puede predisponer al 

paro cardíaco, ya que la mayoría de los pa.oientea llegan a1 cOllB'U.! 

torio dental temerosos y ain sedación, oon 'UJl promedio de diez iru!. 

saoionea por minuto más de lo que tendrían si no anticiparán el -
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tratBlll:iento. En ocasiones presentan taquicardias de 120 a 140 por 

minuto en adultos. Hay aumento de la presión sistólica de 50 mm. -

de merourio, a esta tensión podemos 861'98&1" la posib1e 'toxicidad -
. . . 

de .. la anestl8ia local.¡ la est~ióli de weooonatriotore• endÓIJ.! . 

nos y e1. strese de 1os eetimuJ.os dol.orosos. 

TRAT.AllI.EllTO. . . 

Este se? de eoatén en esperad~ aJuda espeo~zada •.. 
Inmediatamente se bajará al paciente del sillón dental, 0,2. 

loo4nd.olo en el .(>iso en decúbito dorsal. o en posición de TrendelfJ!! 

burg, con lo cual. J.ogra.remoa aumentar e1 f1u~o cerebl'Gl. 7 a diami.­

nuir .la posibilidad de brono~i6n. ?oateriomente tetire to'"'. .· 

dos l.oa aparatos prot•sicoa 7 euerpos extreilos que se encuentren -

en ia·boca. 

lnaediatuieiite eap'ezaramoe a dar e1 masaje cardiáco de la 

manexa e161llente; Se debe apoyar sobre la mitad baja de1.estem6n, 

la :parte de.1 tal.6n de la mano derecha, y de igual forma. la otra ~ 

no sobre .la primeX'a. Con loa brazos rectos presionamos oon fuerza 

hacia aba;jo sobre el. esternón, .de modo que "telJ8a un desplazaaien.to 

de tres a cinco cen1i1m.etroe. La presión debe ser suficiente para -

producir un pul.so carotídeo o femoral, la compresión debe de ser -

r! tmi.ca y no se deben de retirar las manos de 8U posici6n entre -

las compresiones, la frecuencia de estas será de 40 a 60 por minu.­

to, la duración de la presión debe ser d.~ medio a tm segundo antes 

de a.:f'lojar 1as manos. 

Si después de uno o dos minutos de compreei6n cardíaca ex­

terna no se siente pulso expontáneo, deberá aplica.rae epinefrina -

1 mg. (1 ml. de 1:1 000) por vía endovenosa. 



Después de un paro cardiaco, debenl darse tan pronto odllo 

aea posible bicarbonato de aodio (3 a 4 m&• en soluci6n, al 7 .5~) -

para combatir la acidosis existente 7 la cual aumenta rápidaaente, 

el.bicarbonato ele sodio se deberá aa.r a interval.os regulares, hu-

. ta que los l.&ticloe clel corazózi •• reata~n 7 la J:'9spiraci6n aea ·'-. 

adecua.da para mantener un ph .. nornel. 

Ventilac16Jl pdJDIJDar, por lo sen•ral •• uoea&rio i"e&liu.r 

ia.Cua1ldo ••'P"s•nta'un pa,ro:~o.rii&Oo,··;J.·que a. ioe ~ºª ... ~ 
se manifiesta UD pe.ro respiratorio. Uno de. loe UpeO't08 111&.8 iap~r-
tantes de la ventilaci6n pulmonar ea log:t'al' UDa Yia libre de acoe­

eo al aire u oxigeno. La cabeza del paciente debe ser. inolinadá ~· 
• t~ • 

ma'átns tanto como 888 posible Oeill·la barbil.J.a haCi& ar.r11Ja, éi:l 

la myoria de l~e casos esta posici6n aeegura el ~-º ~·l ai~ ·~ , 

lo que puede veri:ticarse c~ los movillictos del. toru: en las :l.u!! ¡ . . . . 

:t:lac10D8s. Esta.e se realizan con ayuda ele un resucitador, tal cClllO 

el boleo Ambul , con un tubo de aire oroi'ar:f.nseo o respiración boca 

a boca o boca-nariz. Por medio de la tácnioa explicada anteriOX'119!! 

te en el paro respiratorio. 

La. respiraoi6n artificial. aai como el masaje cardíaco, de­

ben continuarse ~ata que el.paciente recobre una actividad cardi!!_ 

ca y una respiración estable, o hasta que un :sútodo mas eficiente 

sea instituido por una. persona experimentada. 

En loa casos en que el c .. perador se encuentre solo, ante un 

paro cardioreapiratorio~ é.ate deberá alternarse en S\lS funoionee -

i-es"U.ci tadoraa de tal modo que para cierto número de canpreeiones -

c~diacas efectue algunas insuflaciones coadyu&antee, como por --



. . ' . 

ejemplo: 4 insu:t'lacic:m.ea por cada 15 CaDpreeiones card:Jacaa. . 

C\&ando el operador se 8Ilcuentra acampa.ñado, una persona se 

ocu~ del. masaje cardiaco mientras e1 otro dará la reap:i.r8ci6n -

art:l.f:Loial.;. recordaud'o · b4eicamante no i.Uutlar cuando el. que. hace 

ei maaaje cardiaco presión& ei eetem6n, ya que son movimi.atos ~· 
tag6nicos; 

.·ili· cuanto . .ea ·posible ae JJRma:ré. a ,m,a ambÜlan.C~~ para que~ " ,,- . . . ~ 

<·sea trasladado a un c~tro bos:Pita.l.Brio, ei.n 'dejar de. re&lizar el. 

tratamicto, bae.ta dejar al. pacj.ente· en manos de una persona capa­

citada. 

' '· . ',' 

K) . BEAOC:tom:s ~OÁS -~· mESllS:tCO. 

Se refiere al.os sint~ -.z:d:feata4oa ccmo reeul:tado de 

una sobredosis o excesiva adminiatre.oión de una droga. 

Esta ccaplicaci6n depende de una concentración· suficiente 

de una droga en el. torrente s61J61iineo, ccxno para afectar e1 siste­

ma nervioso Oe?ltral., el respiratorio o el circulatorio. la concen­

tración del. nivel. t6xi.co en la sangre difiere de un incli Vi.duo a -

otro para. la misma droga y en el mi.amo individuo de un d1a a otro; 

Loe síntomas de sobredosis tóxica se pueden presentar por 

una de la.a siguientes causas: 

1. - Dosis demasiado elevadas del anestésico. 

2. - Absorción inu.oi tadamente rápida de la droga. 

3.- I.eyecci6n intravenosa. 



4.- Eliminaoi6ri ienta del a.nee~sico. ·. · 

5.- Rapidez de la inyeccilm. 
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6.- Estado físico general del paciente en el. momento de la 

in¡vección. . . 
7 .- Estado emotivo del :Pe.ciente. 

8.- le. concent:re.ci6n del. aneat4sioo usado. 

Una buena ngia a seguir .tta u.qar . el. menor vol'IJllell po•ible. · . 
. · . . . . . - - ' ,, ' .. ,. - . ' ' .. ' .· ,.__ . .. ~ . . '. . . ... , --

1 oaucentración neoeearia para l.ogror uDa an~steaia. aati.ai'aetorill, 
se debe inyectar ~ lentamente, así CClllo sieapre llaoer au.ooi6D. 8J1 · 

tes de i.Jl3ectar a anestésico. 

Los p~ siiltcaae de ~obredoaia 1'6xica>aon :loe eau.li-· 

loe -d~1 sistema nervioso central. 7 pueden. hacer que el. plCiente ..... 

vuel.va caanmioativo,. excitado o aprensivo, además éle ~.~ eipuJ.-
80 ae~lerádo e hipe!rtenai6n, sesuidos de una depreailm.proporoiOD!, 

da a la cantidad de aneet,sioo aclminiatrado, con descenso de la .:.... 

tensión arterial, pulso d6bil, b:racli.cardia y apnea. 

&l la mayoría de loa 'casos, las ma.nifestacimea 4e sobrad,!! 
. . 

Bis tóxica, aon imnediatae, ligeraa y transitorias, las cuales no 

necesitan tratamiento determinado. Sin embargo el grado de estímu­

lo es uayor, se debe administrar.un barbitúrico intravenoso len.ta..: 

mente basta que se controle el estimulo, sin exceder de 50 a 100 ..;.. 

mg. (de pentobarbital o secobarbital). Las convulsi0Jl8a que apare­

cen después de una i.Dyecci6n de un a.nestásioo deben ser tre.tadaa,­

con una i.Dyecci6n intrevenosa de clorhidrato de succinilcolina, -­

apreciando la importancia de la adecuada ventilación.del paciente, 

ya. que no sólo controla lae convu.J.sionea, ei no que también depri-



me los centros respiratorios • 

. L) · REACCIONES ' .u.ERGIO.AS • 

• t:uzaque ee ha eaori to mucho respecto a reacciones .al~rgLcaa 

a' drogas anes~sicaa local.es, esta tipo de ;reaé::ci~ ea~ mra, -
ya que se ha campr~ba.do 'que e6lo el 1~ de las reac~icnee durante -

la anestesia local son de origen al.'rgico. 

la alergia al aneat,aioo p¡ede def'i.nirae ocao UD& hipel"Se!! 

sibilidad eepecíi'iea a una drog&. ~·agente quimico. la piel, membr!. 

na· muooea y vasos aangu:Cneoa pueden ser 6r¡:;arios de shock y las -

reacc.iones pueden mazñ:f'eetarae p0r uma, rinitis, ea.a a.ngioneu;r! 

tioo, urticaria y otras eru.pci~ea out4neas. 

La reacción al.érgica implica un tipo de reacción ant:!geno­

anticuerpo, el cual. puede ser adquirido o f'amil.iar. Para· que un P! 

ciente pueda tener una respuesta aJ.6rgi.ca tiene que haber recib1.do 

antes la droga o un C0111pueato de origen químico similar, es decir 

el paciente debe haber recibido una dosis seneibilizadora • 

.Ac1ilaalmente se cree que cuando una droga (probablemente 

conteniendo proteínas) es iJl3ectada, se producen anticuerpos por -

lo eatimulaci6n del sistema retículo endotel.ial. Generalmente los 

anticuerpos formados destruyen o neutralizan las substancias (ant! 

genos) inyectada que causó su .formación. Sin embargo en un reduci­

do nÚLlero de casos loa anticuerpos circulantes no destX'\J1en o neu­

tral.izan loa antígenos, con el resultado que. e1 antígeno puede -

•.; ·. 
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unirse al. anticuerpo, poniendo en libertad la hiata:artna o una aua­
tano.ia Bimilar. 

Cu.ando se libera la hietamina. o la BUStancia eipiJAr, pue­

de convertir a loe capilares del' área afectada más peiwablee, ~r 
' ' ' ·~ 

• • < ' 

mi.tiendo una extravaeo.ci6n de plasma dentro de 1oa te~dos Oi1'01ID.:-

dantes y produciendo una 'Urlicaria o edema angiOD8UJ'6tico. En --­

otros casos un espasmo del mú.sculo no estriado de. 1oa bronqu:Loe -

. puede ~Oduoir asma o lina oondioi6n Bimi:iar. Un tercer rewÍ~o -
puede ser una vaeodilataci6n de la JD1croc1rcul.ac16n {generalMnte 

arter:iolar), permitiendo el acceso de -.ngre a laa á.reaa a"teotadaa 

Cuando un paciente oita antecedentes ·de a.'lergia debe aoe¡>­

taree q"Q.e es u:! basta demostrar lo ocmtrario. .Si el. pacien'H ·••1a 
abso1utamente sesuro de cual es el anestésico o clrop, 118 .~ ún 

anea~aico de. distinto origen qu:lmico, sin embárgo si el pacie.Ílte 

nó ccmooe cual es la droga a la. que tiene alergia, ea Jie~or que lo 

emmine un especialista antes de proceder al azar ocm cualquier -

droga. 

Es importante que cuando .el paciente presente reacciones -

alérgica.a a una droga se le clisa cual. es esta. llejor aún si se le 

escribe para que pueda info:mar a otro dentista o ddico. Esta in-: 
fcmnaci6n será. una valiosa ayuda para cualquier :faoultativo que -

tenga a. su cargo la atención del paciente en el. futuro. 

'J.'!RjTAMTENTO. 

El tratamiento inmediato de laa alergias. 

1.- l~oblemns circulatorios: como al principio puede no ser evi­

dente la etiología de una depresión circulatoria, hacemos -
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8qu1. .un enf~ue teral>eutioo sintOmtltico. 

a) Palidez. Se procede rápidamente de la siguiente ma.uel'a. 

1. - l'oeioi6D de ,.~delemburg,. . 

2.~··~r·e,1 lJU].80 ((1arótilie~1.~dentro·~,.í..cuio eaL 
.t4tmooleidamaatóideo), si tno. hay, se ~mpr9ncl. ia: ril:.,,¡- . 

· moción card.iaoa. 
,- ·~ . . ' . . ..:·.--~-· . -i ·: ·, 

· 3. ~ ~ a,;m.ni stft ó:dgel1o. 

, 4.~:riCefid.6n~ea:. Si la aie~6lica estatpor encima de 
' , 

ao,, se continúa este tratamiento, eal.vo io siguiente:-
. ' 

::a J.a ¡inai6D. ~ ae lal.nticie baja: .duJ:Sn:te. - -
,,,: . ' - . ·, ... -.¡-.• ' . . . ; • ,- . ' ' .·.> "• .-

el' llaioli lld.Dutoe o· si n·1toap9oba ·aJ.Uii&'.::.o · 111 ~ IÍla~ 
• tee~atfta·· el~. cuX1aideral>i~> h:i.pertmud:&i ·'o···· artenoe~· 

' ' ·. '. --._ , ·; .· . . ;_ -~ ·.' - -· 
roaBí 19 reOufte ,al. trataaittll.tO pa:ru. Oi~ión ina-:: 
~. 

· . b) Circúlaoi6n i:aadec"U.&da (mie:n:tra:a se llama mi cClDSUlta a un 

prof'eaicmal). 

1. - · Seguir . dan.do m:!geno. 

2.• Vaaopresoree. Probable o~ alárgico, dar en primer 

túmino adrenalina: Si la preai6n sis1;6lica esta por ....: 

eDCima de 60 Jllll. de llg. Si se logra puzim:r una vena se 

dará una doeia pasando pooo a poco de 0.05 mg. (0.5 m1 

de solución de 1110 000). 

A continuación ee dan 0.3 mg. (0.3 mi., 1: 1 000) de ª"" 
drena.lina. subcutánea o intramuscular para :mantener el 

efecto, Se suspende la admini atraoi6n si la frecuencia 

cardíaca es mayor de 150 o sí aparece pul.so irregular. 
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Si. la presión siat6J.ica ee1ia por debaJo cJe 60. Si H 81! 

cuentra una vena ae admin1a~ len1;am9nte 0.2 JQg. 

(2 x:ü.. de sol.uoión 1110 000) ele adreDaliDa 7 M repi"t;e 

cada dos minutos bae1a que el llBC',iente -~01'9 o la ~- . 

. ~cia .card.iac& excede .ele 150 o· 9e tea&'~· .. Al 
' - ._, , ..... -- ... ,,, 

Dl:iamo. tieÍllpo .e pasa ripidmien:te por l.a Tena. · 1ma •oi:! 

. º~~ de·.~ .al 5" enaaua }Ja•ta. 9.•. ~.,~tm.- ... 

·. :t.',7. :t¿·~~;..<:t~~~~~:. i 
Deapl4a de la~ ee a.aun antilaiatmirfntoo, •­

gÚn la gravedad, ~e dan 1~ ... a 20 JJ18• po'I'.; T.ta 1D'1.'a- . 

np1;,lll.a;r o iDtra~~.- ele ~~ ~ - eqld,~;_ ... · 
. J.ente. 

ll.o ~. Insufici~oie. :respiratoria,; Dese. oxígello 7 "ftlrU'!c¡QH •1. la 

via a6rea esta libre. 

a) Left. Dese isoprote:renoJ. o equ:l;mJ.ente, UDa 1nhe.1aci6n 7 .,. 

espere dos minutos. Se puede re¡>etir 'tina 1nbal•Ci6D. w 111 

es necesario. 

b) Grave. 

1. - Adrenalina o. 3 lll8. (o. 3 m:L. al. 1: 1 000) intramuscul.a.r ,. 

rep:! tase segdn aea necesarJ.o. 

2.- A oontinuaci6n, suministrar un antihjetawfnioo de 10 a 

20 lllB• intramuscular o intra.'fanosa (braaofeniramina) -

según la gro.vedad. 

J.- Sígase con oorticosteroides {de:mmetascma) 8 mg. por -

vía intravenosa l.enta o intramuscular. 
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III.- Rea.ooiones outdneaa (urticaria o edema angioneur6tioo}. 

a.) OolDienzo lento, a partir de una hora. o me después de ha-

' ber adm:i:aistrado la dr<>ea causal.. 

!pl.ique ún antihilltam1n1ocu .. s. pwade ·ocmienzar ~cm 'Un Pre!§ 
rado .onl. con. la tripeJ.ennpmina, 50 mg. oBda. 6 ho~, o. _: 

con una dosis iutr&muacula.f de br<lllofeniramiJJa o su equi.~ 
. -- ,· ~ - . -- - . ' . . . . , 

iepote, 10 mg., cla1i4o desl"l-6; .. UJl ~~º oral.~ 
.-- . ., ~' ; 

b) Caaienso mpido·~ ~08 .ele una hora desde 18 lMlm:\Di stne:ión. 

de la ~oga oauaaJ.. 

1--~ 0.3 1116· (0.3 ml. al 1• 1000) .intramwJo~ o 
. . . . . 

.. aubou~ 7 re~tir ·~g.m eea nec•8Íl:r1,o· 

2.-. hguir can \m; antW.stemfJlioo (brcnóierñraiDar,, 10 ir.g 

a 20 mg. intramuilcular. o .intravenosa, aep la gran.-;..; 
. dad. 

3 • .;. Seguir con un corti.costeroide (dexametascma) 8 mg~, -

por via intravenosa lenta o intramuscular. 

IV.- Gran excitación o COll'VUl.aionea recurrentes. 
J.as con!'11siones recurrentes alérgicas suelen obedecer a -

trastornos ciroulatorios o respiratorios. Trateee cómo corresponda 

Cuando se emplee 'Una máscara facial. 0<111.pl.eta, vigilase con.!! 

·tw:J:teuiente si ha.y emesis y 8i la v!a respiratoria esta libre. 

Si con estas medidas lae con'9Ul.Biones no ceden o e1 ha.y -

que controlar la e:xcesi va est1mnlac16n se emplea, diazeram. 10 mg. 

(2 ml.) ai hay vena disponible se da 1 ml.. en un minuto, se espe­

ran 2 minutos y ae administra 1 mJ.. en 'Un minuto adic~onal.. Recon­

:f6rteae al paciente excitado. 
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V.- V6mi1:to en esta.do de inconsoiénoia. 

Se baja iJ:llnediatamente la cabeza y loe héabroe del pacien­

. te por debajo de la .línea de la cintura en decúbito T811tral.; m&n't!. 
niendo abierta la boca, elevando la :trente del pe,cien'h, para eli-

' ' ' 

minar el mater:Lal. reaurgi.tado de la boca 7 de ~ ~. 
• 

VI.- .Algunas notas pertinentes; ·.. . ... • . . · 

LlW, en ooneW.1a a otro ~·sicmaJ.,C:ai.~ q• ... ocmat ' .: 
.. -.·· . . ·,· ·- . ·. . ' < ~- · .• ·. ,·: ... ·. ·- . •,' -

dere neoeaa.rio. 

Las dosis antes dichas 8Qll pu:a adUl.to, en.Jliflos .. -.pl.8A 

nn dosis proporcian.B.l.es ·al mAor. 

1'1111&a. UD& copia equiftlate a: eataa im.1i1:aco1cm.a ~to • 
'' ·. ·. . - .. ,- - ; 

las d.roga8 de ·emergencia :r loa teJ..:félDoa de i& ~wiancia :r· cutro 

hospitalario mas. cercano. 

M) A~UR ASIW!ICO. 

Ea una insui'ici:encia pul.mor.ar, causada por la8 ooo:traooio­

nea eepasm6di.cas de los ltrOn.quioloa, que inter.fiéren OOD el. paaa;Je 

del. aire baci.a adentro y principalmente haoia :tuera de l.os pW.mO-:­

nes. Y Olqa etiología tiene un fondo a.JÁrg:i.co de hipereenaibUidaa 

con reacoi6n antígeno-anticuerpo. Esta explosiva raacc16n immmol! 

gioa producirá ocmtre.cc:l.ones del múaoulo liso bronquial, i8lJ&l que 

la que puede provocar en otros sitios como vasos, piel, eto. 

Ie. tumefacción de la mu.cosa y eubmu.cosa del bronquio. 

La hi.perseoreci6n de abundante moco espeso. 
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El. paciente asmático debio ser detectado .durante la histo­

ria cl.1nioa, 7 el deber del odontólogo es evitar eituacicmee y con 

d:icicmes que tiendan e.gravar l.a enfe:rmeclad. Entre •atas tenemosa -

Iaa si tuao:l.cmea emocional.•• o .. de eef\Mlrzo, un eat:Cmul.o do1oroao ;;..... 
. • ' . . . -·¡ 

ine•perado, ol.ores irntaDtee, ejeroioio. Las eeeianes deberázl ser 

re1ati"VB.l!l.en'M cortas. 

acm'.1'"cúencia •1 ~~1ente· ¡>r$.µ8D.te auando va a tenux,~1 
ataque aeiú.tioo, con cierta pioaz6n n&.sal e irritación. de la pr.__ 
gan:ta, y una aeneaoión subjetiva de. angustia l.o invade. la ins~ 

ci6n se hace .anhelan'M aunque no exista niDglin obstácul.o que ae lo· 
' :,·· . . • . . ! 1 • "1 -· 

iapida, la ••Jd.noión •et ~uen~ alargada T se baoe clifici1 eón, 
', ., ' : . . . . .. . .. : . . , - ·/ ' . ' -·: "l.,:~... : .:,. ¡ 

eenaáCi6u dti que existe aJ.gu:na .ree~atencia que vencer. F.a oaracte,;;; 

ríaticoque 6ata disnea_respimtorlaae acanpa.H.e de ruidos ron.coa 

;r aobretodo ei1bantes, al. mi.amo tiempo una molesta t~, al pr.lnoi~ 
. . ~ . ' -· . . ., .. , 

· ído seca e irrJ. tan te, que• a medida· que se prol.onaa el. pa.r0%i•o o~ 

mi.enza a ceder o se hace productiva can eapu.toe mucosos, eepuJ110aoe 

. blanquecinos y m\q adherentes. I.a. espiración dii'íoil hace que el. -
. ' ·. ' 

tórax permanezca hinchado, lleno de .aire, mientras que la disnea y 

la insu:ficiencia respiratoria provocan una co1oraoi6n cian6tica de 

la piel del paciente. 

Un ataque leve que no produzca prolongada· Bl18U9tia res~ 

toria, no requerirá tratamiento especifico. Sin embargo si l.a ocm­

di.ci6n es mas grave y e1 respirar es un problema esta indicado un 

tratamiento de emergencia. 

Debe a.dm:i.niatrarse oxígeno prudentemente para no causar -

obstrw:ci6n del aire que sale de los pul.manee. Deberá inyectarse -

por vía intramuscular epinefrina (0.3 a 0.5 m1. de una eoluoi6n de 
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111 000) o aminofili:na (0.25 a 5 mg. )}lor vía endo-nnoaa, cuam\o la 

epinefr:Lna intramuscular no ha sido ei'ectiva. 

fambién se puede. emplear un roo:!o broncodil.atador cODte­

niendo iaoproterenol en una aoluei6D. ·~ .11200 •. Baciendo iua¡lira.r 

·BJ.c:paciente. de ·5. a :15. inbalaci.one~· ~ aei nebliliad.ar~··Bí.te .. 
,,·. ' ' ,·, , . ,. ; '. . ·.. ; . -.· -

n!!cesario •. Si el. ataque.•• l;'rave de])e"~~~e .a 'lm Mclico~ >.: "· 
.. 

N) SHOQICS~ 

El Shock· es un~eao pa~~~o.~, )'. 

• caracter:!e~c&mente 'qw].o, clesenee:a_~fo po; la al.teriP.oi&i: .Ü 1os 

IUce.nianoe. presore~ore•,. prOcluc~~d.e.una áev.n·.~oltmcia ·· 
~i1'culatorla gene~~. Particul~te a ni~· de la ~~U-

. " ' 

culaci6n y ca.re.eterizado por lm. sindraD.e clínico llamativ~, cnv-o -

signo pivote es la hipotenei6n arter.ial. unida a .1oa s:l.poe de hi.­

peraotiVidad del sistema nervioso Bi:apd.tioo. · 
1 • ' '·. •• • ' 

Entre las causas tenemos ·a 1oe · trastornos clU"'lliacoa, hamo- · 

rragias, traumatiemós, quemaduras, inflamaciones con pérdida de --. 

:pl&Sma, deshidrataciones, in:feooiones y- septisemas, reacciones -

a.tlAfiJ.ácticas severas, J.os procedimientos quiclrgicos, cuadros do­

lorosos extremos y prolongados, 1oe depresores ca:rdiacos o vas~ 

res de tipo t6xioo o medicamentoso. 

Desde el· punto de vista genárioo, nos permite hacer e1 -­

dia.i;;n6stico sindromá.tioo del esta.do de shock, independientemente -
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de la causa, se oereoteriza por hipotens.ión arterial., taquicardia, 

oliguria, torpeza,mentaJ., adinamia extrema, angustia, aspecto de -

awsiedad, cianosis discreta., pulso' filiforme, gran inquietud, sed, 

, 'Colapso 'venoso ·cen genera1),· Gudoraoi<G pro1'usa ·c..ra.c~atio&llm- .. 
:--' 

te· fría, acentuada :palidez~ 

o!fouíos Viciosos en~odo Sb.oelt. 

·. Cardi~nicoe: 

i.- l:nioial¡disminuoi6n del peto cardiaco. 

2.- llipoxi.a (miorocirculaci6n). 

',' a) cEatancam:Lento' J' trcaboÍlie. 

'ti),lli!>'1'll8abili~d capi~. 
e}. htravaaaci6n. 

'. d)'.Hip~olemia .. 

3.- Diemi.nl1Ci6n de1 reto:mo ,venoso. 

4.- Mayor dis.miriuci6n de:L gast'o~ 

5.- Y ~sí sucesivamente. 

M:i.orovas6genoa-Neuro vnsodepresores& 

':.',. 

1 • .:.. Diominuci6n de la resistencia periférica. 

2,- Disminución del retor.o.o venoso. 

3.- Dieminución del gasto cardiaco. 

4.- Hipoxia. 

a) Extancamiento y trombosis. 

b) Hipennea.bilidad capilar. 

e) Extra.va.aaci6n. 

d) Hipovole.mia. . . 

.·, :'.. 



5 .- Mayor. dismim1ci6:n. .del retomo venoso. 

Y así aucesivemente. 

Hemorrllgicos. 

1. - Disminución del vol.'WDen circulante. 
. . 

. · 2.- Disminución del retomo venoso. 

3.- Di.aminueión del· gasto cardi.aoo;· 

4.~ Hip~a •. 

a)· Bsta.Uoaini.ento y· trcmboaia.· .• 

b) Ilipameabilidnd capilar. 

e) .Extravnaaci6n. 

d) Bipovolemia •. 
. . 

· 5•-:- Jriqor diÁznim;aci&i; del ;retorno~ 

y as! sucesivamente. 

ifttamiant'o Ghlerico del Shock. 

.. :;,t. 

El tratamiento debe ser o:porttmo, pu.es horaa o minutos de 

evol.uci6n bastan para. haoerl.o irrevereible o mortal.,. dado qua. ea -

un proceso. :Por lo mismo la. terapéutica podrá ser cambümte en se­

gundos, minutos u horas. 

Tratamiento :t:tiológioo. 

Deberá eupri:mi.rse el factor desencadenante cuando esto. sea 

posible. Así según el caso deberá suprimirse una hemorragia, COn:!, 

gir una deshidra.tac16n, aplicar inauli.na en el diabético dese~ 

eado y corticoides en el addisoniauo, tratar las tox:i.inf'eccionea,­

bloquear las aecresiones de suatanciae vaaoactivas o histam:!nicas, 

suprimir el dol.or con ana.J.gésicos, etc. 
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Tro.tamiento SindrCllllátioo. 

liecho el. intento del tratamiento etiol6gioo, queda desde -

el. punto de vista Bindrc&tioo, el tratamiento del. shock en sia -.- . 

1) lila~o:nmd~ al. apórte BAD8UÚ~º t:l.aular ~QD l!quidoa, ~naoiói). 
ifu..me.oo~, eto, 2) Disminuyendo la. demancla metab6lica; en una ~· 
bra tendiendo.a. :mantener la buena per.f'wli6n t1auiar. 

A ~ontinuac,16n. exponclremos. ei shoolc BD&t:l.J.j(,tÍoo e· hipovO: 
-..... · : .. ' . 

·1woo, ya que consideramos que en un mmento. dBdo pae.den presen-

tarse en el ocm.sultor19 dental.. 

Shock J.Datuáou.oo o Hiatam!ni.óo •.. · 

Porau.orlgen y.patophia eata..omprendido 4'.entrod.e·loe -

shocks perii'.Sricos y cmo subgr\l;po de los ·llamados mioravasog'n:i~ 

008. A:f'ortunadám.ente el shock. a:Dafil.áoti.co ea una ccaplice.ci6n ra~ 

ra de la ieyecci.6n del. ane·s~6sioo J.ocai. Por lo tanto es ~ difi­

cil que se presente en el consuJ. torio dental.. Pero debido que es -

una ma:nii'est&.ci6n ~grave y su curso suele ser tan rápido, que -

si no ea tratado inmediatamente pu.ede temina.r en la muerte. 

Es una acción Si:,"Ulia, generaliza.da, provocada por una reac­

ción ant:l'.geno-e.nticuerpo, despu.'e de una sensibilización previa, -

aparece entre segundos o media hora después de haber sido aplicado 

el. ant!seno. 

Como se había dicho, la reacción es inmediata entre segun­

dos y media hora.. Se cara.eteriza por lesi6n bronquial. con produo­

ci6n. de edema, hipersecreei6n y eepaam.o dif'uso, tra.duoido por dis­

nea silbante, angustiosa, así como dolor y opresión precordial., a~ 

bredistensi6n puJ.monar, cianosis, toe inefectiva y congestión de -
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foeas nasales y oculares. Lesión d6:m1ca urtice.rilma, OCllD. eri tu& 

o sin el, generalmente aocapa.fi.ada de prUri to generalizado, urtica­

ria gigante, oongest16n de mu.cosas, rubicundez facial, edema pe.l.Jil!. 

bral y faringeo. Colapso vasomotor con hipotenai6n arierial, euclor 

frío, etc. 

T&~i!OO. 

Ya que .al. pr.Lnci,pio .no .ea· poeib1e clia~ uli dDo~ ele 

·. las ~ras etapas .d• un ahock anati~t¡co, por lo tanto :e·~~· 
remoa el tratamiento cmo si estuvi,:ramoa frente a una altere.ci6n 

benigna del sistema oi1'0u1atorio (s1noope). 

Siendo ba.aiownte el diA1ninuir 7. bloquear 1a reacc~lm. ™- . 
filáctica con an~atiistaa de la biatem1Da., el. mú poderoso :de loa 

cuales ea· la a.dr8J'!aJ1na, ia cual posee tres aooicmea deáeabl.ea en 

estas oircunatan0ia81 Es vasopreaor, antihietamfnico ;y broncodil.a­

tadore, é.demáa el. comienzo de su acción 88 Jl!U1' rápj.do. La doaia de 

adranaJ.1.:na en adu1to varia desde 0.03 mg. (0.3 ml. al 111 000) por 

T.la intramuscular o BUbcutánea hasta 1 mg. . por via endoveno- le! 
ta, quizás convenga mas inyectarle. en fo:rme. fraccionada; ea decir 

se ~ lentw:nente desde 0.05 mg. para una caída m:!niJ!!A de la pre­

sión. s~ea, hasta 0.2 mg. para una caída de presión importante 

em:pl.eando una disoluoi6n de 1110 000 y se esperan dos miiiutos para 

juzgar el efecto. Se repite ai es necesario hasta que el paciente 

mejora, o hasta que el. estado ca.rd:i.aco sugiera que hay qua cesar -

.el tratamiento, porque la frecuenoi.a del pulso se acelera a 150 -

pulsaciones por minuto, o porque el. pul.so se torna irregular. El. -

efecto de adminietruci6n endovenosa puede durar apenas \lllOS minu-
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tos, de m.odo que deepués de ésta ee puede dar 0.3 mg. por vía in-­

tra.mu.sc\ll.ar • 

. Deapu6a de ~eote.r adrenaHna o me:t:entermina, ·.puede ser -

útil acJmini strar corticoide~ que son benef'ioioeoa. en el colapso P!. 

rif4r.loo. Se .recurre a eµoa en sesuzida instanOia porque su aoci6n · . . . 

no es inmediata (puede. demorar hasta \µla hora ) • Debe usarse un -
> • ' •• • • • ' •• ' '·' 

. p:Í'Oducto que · pueda. ~ar ·inyectado·. por v.ia·· iritram118oul.Ar ·o .endomo­

Sa., cano la dexametaaona en dosis de 4 a 20 mg., la hidroo~rtisána 
a razón de 100 a 200 mg., o la metilprednisolona en dosia de 40 mg 

Los. a11tihistamínicos en ocasiones: aon de. gran utilidad en el. .shock 

anatiJÁctico. 

PÜeden usarse el malato d~ olorrenilram1na en dosis de 10 

a 20 mg. ·º·de la difeDhiclrflmina .en dosis. de 25a 50 mg., ambos, por 

VÍ~intramusoular o endovenosa. 

Si en alg6n. mCllDento se presenta una pérdida ccmi.pleta del - . · 

pulso o de la preai6n arterial, es imperativo practicar el masaje 

cardíaco externo y proceder a dar la x·espiraci6n artificial.. 

·En caso de que el paciente, reacciones o no al tratamiento 

en el consultorio, siempre será necesario trasladarlo a un centro 

hospitalario para que reciba un tratamiento ccmp:Leto. 

Shock Hipovolmnico. 

Al igual. que el. shock anafiláotioo es ~ difícil. que se -

llegue a presentar en el consultorio dental, pero lo ex:ponemoe, ya 

que en un momento dado podría llegar a presentarse en una interv~ 

ci6n quirúrgica o en el. postoperatorio de l.a.' misma; ya sea realiZ!!; 



do por nosotros o algún otro facultativo. 

se puede presentar por párdida de sangre' o plama o por .... 

deshidrataoi6n; la gravedad y severidad de los a1ntamas, ea~ re~ 

oicmado direciiamente oan la oantl.dad de .BIUlgl'e. q• se. ba perdido~ 

Se ouScteriza por la h1pownai.6n 8.rterial. que •• produo~. 
cuando 1a cantidad de B&DB1'9. circulante, qu ee encuentra en el i!. 
cho vascular, ea cJ81D8aia4o' peqUefta e rel.aci6n ~on la oapaoi~ 4• 

· 1~8 vasos:, · ~1 i-etomo vanoeó ~- desciende, <procluoiWo .. *': · 
l - ~ . . . 2: 

diamimci6n secundaria en el. trá.bajo cardíaco 7 .. producen 108 :­

aigp.oa característicos de taquicardia, sudoración 7 waoocm.atrio;_ 

.oióa. perif,rica om palidez y drimaieDto de la .piel. ED. el: oere­

bro 119 produée un estado de. ~cmioleno~ 7 debil.i~ amados. a lOÍI .. 
' . ·. ,- . "·. ·. 

eintauas ~ralea del shock vistos an't8riormente. 

Colocar al. paciente en posición de ~deleJllburg J'& qua ea 

de.gran ayuda, a1 retomo venoso a1 ooraz6n cuando existe.hipoten­

sión arterial y aumenta el riego ~eo cerebraJ... la aantni ati:! · 

ci6n de oxígeno con mascarilla nos proporciona una m:igen.aci6n ·~ 

gumea óptima. 

Restituir lo mas pronto ,Posibl.e el volumen sanguíneo con -

aoluci6n salina isotónica con dextrosa. a1 5%, remü.ta ea.tiefact~ 

ria en :muchos caeos. Loa farmaooe vasopresorea se consideran ccao 

una medida tem!Joral para mantener la presión arterial, as! oomo -

los ex:-~oree del plasma (dextranes) mientras se restit1.l3e el vo­

l\lll1en sanguíneo pérdido y se tratan las com~licaciones sobree.ftadj.-

dila. 
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Sj.empre será necesario rem:i. tir aJ. paciente a un centro hO!!, 

pitalnrio, para que reciba Wl tratamiento oom.p1eto. 



' . ' 

. Cl.\PlTULO· - Vl-1 -~ 

Control . del ·Sangra.do 
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A) HEllOBRAGli. 

Ia hemorragia es la extre.vaeac16n de la sangre oon sus el.! 
. . 

mentos, a oonsecl.Íenoia de los traumatiamoa de las ~es·. de los -
. . . 

' r • 

vasos' oam.bioa' bruscos de presión de vasos al. terados . 7 modi.fioados 

y tambi4n 'de la.a modii'icaoiQJles sangu:(neas que causan;;e.xtravasa--. 

01611. · ... ·· . . 

Casi to&l~. las hemorragias de c¡erta importanc:i'.~ que se -

presentan en un enfemo, pueden detectarse por los accidentes que 

se recogen de una historia cl.1nioa bien reaJ.izada. 

Ademala de la existencia de varios faoto~s ·dé carácter he-
. . ) 

reditario, existe cierto ndmero de alteraciones adqUirtdas, que -

pueden interferir en la noiw:J. f'omaci6n de los facto.res consti tu­

yentes del. mecaDi&mo de C08.ó,"'\llac16n. 

l.as enf'en:iedades de1. hígSdo, sistema biliar, tracto gastr~ 

intestinal., médula 6sea y sistema vascular, pueden alterar el mee!!: 

niemo. 

En el. consultorio es frecuente que ocurran dii'iculta.des h!, 

morrágica.s, y por 1o tanto, debemos saber como ocurre y los facto­

res que impiden la p6rdida de 6sta. 

La. claei.ficación de 1a. hemorragia esta basada en el tiempo 

que ocurre, en 1a naturaleza de los vasos afecto.dos y de la defi­

ciencia de los :factores coagulantes implicados. 
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Tiempo de la Hemorragia. 

Hemorragia primaria o mecánica. 

Se presenta en el mOJllent.o de la oirug!a y se atribu¡ye a la 

severa acción sobre loa vaeos de oualquier tamafio o oüi'bre, del • 

número de peque.r1oe va.sos invol.ucra.dos en el trauma opeX'Ó.torio y · -

adeae de la acción de la vel.ocidad de la sangre sobre las pandea 

de J.oe vasos· involuoradoe. En condiciones :llormal.es la "pl:l.caci6n - . · 

d~ ;Presión, junto con la contractilidad de las pe.redes c\e loe w.­

eos y la coagul.aci6n de la sangre, bastan para cohibir el sangrado 

Hemo1-ragia intermedia o recurrente. 

se.refi.ere·al sangrado.que 88 presenta e.n laa.24.hórae.ai-: 

t;Uientee a la ciríl8ia. Generalmente el ~rigen de eata hec.orragla - . 

es la modificación de la presión eangu!nea,· la dieipaoi6n de loa -

factores vasoccmetrictores y la relajación d.e loe vasos sanguíneos 

Todo esto se puede .dober a los estados de angustia, dolor, lipoti­

mian, etc. o de disfunciones sistémicas, que al recuperarse el pa.­

oien"te de las ;tlreaionea arterial y venosa, llegan al nivel no:mal, 

ocasionnndo un aumento de ella.a en el B:i. tio operado y como oonse­

ouencia puede presentarse la hemon'Sgia. También habiéndose praot! 

cado la intervención mediante el uso de anest~eicos loca1es, se -

presentu 'Ullf1 vasoconstrioci6n provocada por e1 ostímul.o del vaso­

oonstrictor del anestésico empleado, que al cesar esta acci6n, se 

presenta un flujo mayor de sanc:.'"re en la región intervenida. 

Hemorragia. secundaria. 

la cual oe proaentn después de l.aa 24 horas de ha.beree 
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efectuado J.a cirugía. Esto ocurre por el. resúl.ta.do de la al.tera__; 

ci6n del ooágu:Lo, atención domiciliaria. inadeounda., lava.do excesi­

vo de 1A bocn e infección y hemorragia a consecuencia de esto. 

Natural.eza de l.os vasos S81l.gUÍJle0.s • 

. La hemorr881a. puede ser clasificada eegún el tipo de 
' ! 

. de donde proviene la oa.nsre 1 

a) Capilar, es de SBno"'Te de col.or rojo brill.ante, pero ma­

na l.entámento de la herida. 

b) Arterial., también es SM6" de color rojo bril.la;nt~ y -

es impu{sada hacia la herida e. presión, el flujo ea .Pl!. 
eáW.. 

. 
e) Venosa, es de color r9jo obscuro y mana le¡itamente de -

la herida. 

Hemorragia Extravaacul.a.r. 

Loa factores extravaacularee son la causa mas frecuente de 

la h0morrf18ia: 

e.) Natura.leza de la herida, la herida quirúrgica deeini'e de la ex­

tracción o.feota principalmente a dos tipos de tejido; el. tejido 

duro o sea el. hueso, constituye la mayor parte de lri herida; 

mie11tra.a que el tejido blando forma la parte mas pequefta. La h.! 

morragia ósea ea difícil de controlar, porque a diferencia de -

la herida del tejido bl.a.ndo, no pueden comprimirse y apronmar­

se las paredes po.m aplicar la presión necesaria para cerrar la 

l.uz de loe vasos. La presencia de vasos nutrientes prominentes 
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en un hueso p\leden conducir a una hemorrf16ia prof'usa d~ tipo fU' 
,·· . ' -

terial. · 

b) Looalizaoi6n de la herida; una herida intrabUCal, por su posi­

ción esta expuesta y es auaoep'tible al trauma 7. a la infección, 

dee~s de .la cual ¡J11.9d1 presehtaree bipe~ innama~oxi.a 1 -
. · .... ··_: ;·-' ,. . ·· .. '' . , 

aa.n.¿;rado abundante • 

. e) :ensenc~a de inf~ci6o, quizás·~ •1t frec'*1tea ae~.~~ pe~ . 

. rtodcin~~s 1 · i>ehapicales·~· · ~~ift~d~. exist~ :i#i~d16n. ~,·~~i~ 
ración de tejido granulamatoao e hiperemia in:ti&.tor.la. 

d) Trauma quirúrgico, ·.ou.a11do eete ea de grandes proporc;Lmcul., l.CMI 

te ;jidoa son desgp.rra0.os y el. Jmeso es t1"80~o; ub.oa pr(Jdu.:._ 
oen'.~do por lao~:rac:i.On ·d.. .~·vaeo" .• MDC'~zaeoe ;r·:J.~-· 
me.oi6n e infección· causadas I>OJ:' .•l. trauma~· 

Hemorragia Intro.vascul.ar. 
. ' .. ' 

Este tipo de hemorragia ee atriw_ve a J.á deficiencia de -
uno de los muchos factores intravasc'ul.aree que·intervienen en la -

ooagulacié>il sanguinea.s 

Deficiencia de protrombina. 

Puede ser inducida patol6¡;ioomente después de en:fenledadee 

hepáticas y trastornos en l.a absoroi6n de la vitamina K, o median­

te el tratamiento con a:ntiooagul.a.ntes. otras a:tecciones son, J.e -

anemia perniciosa, deficiencia de vitamina K, toxicidad de la as:p! 

ri.Da que inhibe la :formaoi6n de protrambina a partir de la vitami­

na K. 
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Deficiencia de 'l'romboplnstina. 

Se caracteriza por l.a. falta de :factoras en la primera eta­

Pl• Variae.en:termedades con00idas pueden atr;Lbuiree a '.UD&- defio:L~ 

oia ele .factores, como son1· Bem~ilia, entermeaad de cmi.~tmas, he• 
• • ) ' • • < • • ' 

mo:ti.lia ll, deficiencias del antecesor de ia·tromboplaetina plaamá­

. t:Lca, hipotromboplas"t1nogeneJDia adquirida.· 

De:tioielicia de 1-laquetas. 

la cual. ea· el reáUl.tado de la falta completa del factor -

plaqueta t sin el. cual no se :tonta la tromboplastiml; las ene.feme-. 

··dacie~auaac1as p~r· la,~alt8. .. ct$·plaquetaa. aons ~ •.. :~booitóp4-
nica, la enfermedad de VonWillebrand. 

Deficiencia de Fibrin6geno. 

· Puede verse despu'e del parto, ea c~nita o como una 

afecc16n a la cual. se le ha llamado ooa.guJ.aoi6n intraw.scular die.! 

minada, 

C&be anticipar, que un problema hemorrag:!paro como oonee-­

cuencia de cual.quiera de las siguientes anormalidades: 

a) Interferencia oon cual.quier fase del sistema hemostáti­

co, de la oooguJ.aoión o de la lisis. 

b) Ausencia de cualquiera. de los factores imprescindibles 

para la conclusión de una i'ase y el. paso a la siguiente 

(defectos congáni tos o adquiridos). 

e) Interferencia. con cualquier faae por acción medicament_2 

aa. 
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d) · Fa1tá de disponibilidad de óualquiera de las auaianoiae 

requeridas. 

. ' 
' . ,, ·' 

B) :m:cmsuo DE ' ~CIOlf DB u COJ.GUUCION. 

la oC>a6Uiaci6n es un mecanismo que protege al orpniamo de 

·. de 4 perdiaa de &mlgr8 ~ provocar ia ·d~tenoi6n de .ia h•o~a 
ocl.~o los vasos abiertos. 

Convendrá considerar que el mecanismo de coegulaci6n ccma­

. te. de tres componen tea prinoipal.e1t, que oonstit\Q'en a:lat-a UD -

tanto independientes, peroíntimzrlente relBcianadoe entre 817 sen 
,. ·. . ' ... . ', 

Hemostasiá, coagul.aci6n y lieia. 

Heinoatasis. 

Existe una oontracci6n -vascular de JDB61litud variable eeg&bi 

el 1iamalio y la índole del vaso seccionado o lesionado, que no so1o 

tiende a retardar y a restringir 1a salida de sangre a partir·d.•1 

vaso, sino que tambitSn eatab1ece una turbulencia, en virtud de 1a. 

cual. l.a.e pl.aq~tas forman un tapón plaquetario; cuando tSste se fo.!: 

ma impide o restringe la sal.ida. de sangre adicional. del vaso de&i@. 

rrado.· Este tapón se forma cuando 1as plaquetas se adhieren prc>gr'!_ 

sivwn.ente al coágulo y unas a otras, y se produce una :tuai6n de -

las mismas. 



Factores de la Coagulación. 

Pactor I Fi.brinógeno. 

:rUíac16n1 PreoUr&or 4e la fi~. 

'Carencia' Hipofi"brinogenemiii ; af:ibrih~nemia. 

· .FaQt~ II l?rotrombina• : . . , .. , . 

.l¡;. 

~iÓna. Pre~~ór de· tromb;1·íúl· -(~0nVie~·.·91 t'ibriÚ~o,eD. · 
.. ·./·' 

fibrina). 

J'Bctor · III !lT<aboplastiiJ.a~ 

~toJ." > IV Calcio. 

!'unci6n1 Necesario· en várias. :reacciones illtermedias. . ' . . . 

Factor. V ~otor Ubil ~eJ.eriJla.:Giobulina·Ac~···. 
.. 

Funci6na Reque~do para la act:L vación de la trCDboplaátiDa 

textural.. 

carencia: ?ara.hemofilia. 

Factor VI No se aaign6 actiVidad. 

119 

l'actor VII Factor eetab1e Proconvertina SPCA. Autoprotrambillal . 

Funci6n1 Requerido para la aot:L vaci6n ·de la tromboplastina textu~ 

ral. 

Ca:rencias Hipoproccmvartinemia. 

Factor VIII GJ;obulina. Antihemof:lliea (AHG). Factor Antihemofí­

lico (AHF) Tromboplaetin6geno. 

Fu::lci6ns Componente del sistema generador de. la tromboplaetina. in-
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trinaeoa. 

Carencia a Hemofilia cláeioa y hemofilia .A.. 

Factor ll CQJllpanenente tr<llllboplast:!nico plli.-'tioo (P~). Jlao­

tor Chrietmas. .A.utoprotrcabina II ~ 

Función: 9caponente del siatemá senere.dor de la trmboplastiD& i:li- . 

trineeca. 

~ia: Enf'ermedad de ~stmaa ·Y ~a I •. 
. . 

P'aotor X Factor Stuart. h.ctor P.rower. l'aotor S'Wart-Prowr. 

Pui>.ci6ru Requerido para la 8.ctivaci6n de la trcabopl.aatiJ:la híaUca 
' . : ·: 

J'aotor n ·· Antecesor .de' ~ ~boplae~ pl.Al-'Uoa (PU). 

Punci.6ns ocapcnente del ai.atema generáclor de la trmbopl.aa~ ÍJi­
. tr!n8eoa. 

c:&ren.cia• Hem~filia e. 

Faotor XII· Factor Hágoa:n. Factor GlaBa. 

Función: Componente del sistema. genere.dor de la tromboplasti.Da 111-

trinseca. 

Carencias Rasgos de Hageman. 

l'actor XIII Factor estabilizan te de la :fibrina (FSF). Factor -

La.ki-Lorand (L-L). Fibrina.ea. Factor sárioo. Pac­
tor inaolub:llidad de l.a urea. 

Función: Ca.tal.iza la polimerización normal. de la fibrina. 
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!fiene dos sistemas, ei intrinseoo o sanguineo que activa 

la. :trcábOplaatilla; 7 el. eZ'triD.aeco o tiaula.r qP act.'óa sobre la 

~~· ··Lóa· ~lea eetd.li re_preaan1iaci09 en .•1 sigui41m.t• eaque~ 
ma, a.1. cual. se ha dtmamil'llldo "Caeoada ~zimd:tica". 

Sistema .. xntr.lnáeco • . . -_., 
: -~· 

l'actor• XII. 

FaCtor XI 

Faotor 

Factor. VIII 

< · o~tacto ·~Oh. superficie · 
••·······•··········•········· 

' ••··•···•················•···· 
............................ •·•·• tl::• 

............. •'• ··~, ... -... •.• .... :- .. 
Sistea Bxt:dneeco. 

;.¡ . . ' . • • .. 

Factor :X 

Factor VII . . . . . . . .............................. 
~oef olipido 

Factor V ............. 
Factor II (protrcmibi.na) .................. 
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la letm •au denota l.a forma activa. de un taetor. Loa p,:.... 

tios de acción del calcio están. CIDitidos. 

El sistema. intr!nseoo, ae inioia ouando Ja .aangre.e~ata 

a.las.fibras de.ooJ.agena subyaceÍ>.tee a1 ~clotelio el• l.oe w.eo• 8a!, 
gu.úieos, los c~es ~activar al. :taOt¿ HaB...ri:(tri)• .;t... áoti,w.. 

, ' ', ~ ,., .. · ... . . ,,·.:. '··.···· ' ' -
do ~ciona con.el antecesor de la trcá~· pia.ltioa in&oti.ft -

·.ch>,. ·ia·•··•·c~ 1 .,.:,º<xlVi4'~ -~>:~t,i,~·,. .~::?'!~~~~~r·~?~~,_ .. -
Ohrl.etuias(ll), que una vez acti:vado, Ulf'J..p;r.a'·ao~.·~·~~or. 1111,"ti-

hemof.f.lioo (VIII) aotivt!ndolo, Todos estde vana:iom&ria trombO-: 
plae~. 

En e:i:. e1a;t.ma ex~~~ •. : 01. ~'-tos s~ .. (Xl\~• aoti.ft4o 
_por el. factor Wi.tihemofil.ioo (VIII) ~~:~~~~',.~~·'#11.Qt~~:ee~~ 
ble (:VII). Una 'vez activado junto 00n.el taot'or lAl°bil\(V) ·deaenóa;. 

dena la conversi6n de la protrombina (ti-,· en :-trcmhl~, ·lA· oual. a -

su vez convierte a.l :t'ibrin6geno (I) en.:ti~,· ~ ello necesita 

el. factor estabilizante (XIII). 

Despu.tSa de esto viene la retr9.cci6n d.el o~o de fibrina 
~. . ' 

ésteau:fl"e deepuás invaoi6n maorofágicáyfibroblástioay al cabo 

de tres semanas ya es una masa fibrosa que puede reo8Xlalizaree. 

Lisis del Coá,::."Ul.o. 

El tar.iarro del coágul.o y otros factores, .depenclerem para -

que la fibr:inolieina logre hacer deaaparaoer ei c~o. El pJ.aam! 

n6geno que es una proteína, ea aQtivada horas deepuée de la ape.rl.­

oión de un ooát;ul.o y forma la :f'ibrinolisina. que cau.aa la lisis de 

ln fibrina y del fibrin6geno, l.o que hace posible l.a disoluci6n. -
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C) COIIDIOIONES QUE ALTERAN LA OOAGULACIOU NORMAL. 

1. "'." il teraoionee · por drogas. 

ADtiooa,gulantee, el empleo deestoa medicamentos re__; 

trae el tiempo de la coagul.aoi6n y su· empleo proUap~ a las hemo 
. . ' ' : ·, -~ 

.. rra§iae de~pu'a .. de cualqµ.:ier tipo de intervención. q\l:irdrg:Loa. En ~ 
.. ' - . ~· . . -~ , - . _. . ' .. . ... 

Ócriaiones ··B\1· 8m¡ll,80 piied.e PJ"odUCir hemo~as expontaneas,. 'oaao· -

aerla:n, . la epiataXls y gingi vorragiae. 

El uso de estos medicamentos está indicado para el. ~ 

tamiento de a:f'eccionee trom.boemb6lioas (coronopatias), accidentes 
I • ' • . • . ' 

'cerebrovasoularea, 'embolias pul.mona.rea, trombosis venosa. &l tal.es 
.: . . . . . ,· . 

pam.entes esta.1.'t{ 1ndicada la consulta con .el médico respansab1e 

del. tratamiento 7 .la. Vigilancia del eni'ermo de aeia a ocho.horas· -

qu. ei&Uen. a la· iD.teI"Venc~6n odonto16gica, s~·eecenoial.es para· -

evi:tar los riesgos de la hemo~a, así como poder tratarle il:mle­

diatwnente. 

Loa anticoagulantee se dividen en: 

a) lleparina. 

b) Drogas cumo.r!nicaa. 

e) Salicilatos. 

a) Hepa.r.i.na: 

Es una suatw:icia propia del organismo, que se encuentra en 

elevadas concentraciones en la.e células cebadas de Ebrlich, l.as -

cu.el.ea se encuentran con especial abundancia en el tejido conjun-t;! 

vo pericupilar. Los que tienen gran cantidad .son el biga.do, cora-
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z6n 7 el ~ri toneo. 
•, 

Is. he:po.,ri.nii. no es afectada por lo. adminietraoidn de v.t. tam! 
na K. A.oWa 0<111.0 un factor antitrombir.ú.oo, que inhibo la formación 

de la fibrina en la tercera fase de la ooaBUJ,aoi6n; también .tiende 
- . . - ' . . ' 

·a di.d.nuir 1a .adbe8ividad de lAa plaquetas 7 a i.ZJacrti:var la trca-

~oPJ,aatina, esta. ..u.tima aooi6n media4a por ~ ootactor plasátioo •.. 

La ~. ae acbuiniatrá por v!a ~nte1'al., .Pero ea maa, :ripida por. . ·- -~ :. ., .. -- . " -, . - . ' ,, . ";, .... - ' -. . . . . . -. : . . ', . . ' . . " -; . . : . .-

&i caeo do peligrosas, el efecto 

de la. .heparina puede ser contra.restado inmediatamente can la iJ>T~ . 

oi6n. 1enta de eul.:fo.to de protaJn:lna '(5 ml. a1 1"). 

b)~: 
._·, '. 

:¡:" 

cual es el mas utilizado. Estos son .aD.tagoni.~tae de .la n~ K, 
. . . . 

e .i.Dldben la :formación de pr~tr<Ubina a llivel del hiBSdo, .por J.o -

cual., afecta la segunda fase de la ooagulaoi6n. 

El mecanismo de acción ea·mae lento que el de la heparhla, 

ya que el efecto anticoai:;W.ante se manifiesta generalmente de doce· 

a t:t'einta y seis horas dea):JUds de sor aplicada, ya sea por v:!a 

oral. o parenteral.. 

El medicamento deberá suspenderse paulatiJlJU!!ente ya que -

existe el peligro de que la oa¡iacidad de coagulación sangu!nea 

aumente en forma emgerada. 
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Presenta un papel f'undamental. y significativo en los pro­

blemas de la hemostasis, reduciendo la cohesión de las p~uetaa -

que forman el. tapón plaquetarib, haciendo que 1a pérdida de sangre 

sea mayor. En segundo l.ugar las comprobaciones mas recien'tee, 1Jl4! 
can que la aspirina deprime la foxm.ci.6o de protruabina, dando aai 

una tend8J'.loia·hemorrágica 

I'or l.o antes dicho• el. odon't6l.oeo debex' poÍler atenc+m al. 

tipo de anal.gésico que ha empleado el. paciente an.tea de su 'riú ta, 

as! como i.ndicar·lo que tomará después del tratamiento. 

2.- Alteraciones :f'isiol6gicas que afectan la ooa¡glaoi6n. 

Entre estos tenemos ciertos desequilibrios enilocr:Lnoa 

en la nni;ier que tienden a pro1ont;ar el tiempo de aangri.a 7 orig:l.na 

problemas de 1a ooagula.ci6n. il parecer la lll\1jer con menstruacio­

nes prolon.gadas, son mas propensas a padecer hemorragias poatopel'!! 

torias dos o tres dia.s después de la intervención. 

Los pacientes con discraoias sanguíneas o cual.quier -

coagul.opatia o defectos vascul.a.res, tendrán trastornos de la hem.o.!! 

tasia, que el odontólogo deberá en:f'rentar antes de realizar cual­

quier tratamiento. 

En el embarazo en ocasiones es mas :frecuente que se -

presenten trastornos hemorrágicos. 

Las infecciones acom.pafi.adas de procesos inflamatorios 

al.Centan mucho ln vascularizaci6n de la zona afectada, produciendo 

un aumento en la pérdida de sangre durante la interveno16n quiri1r-

gicn. 
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Loa traumatismos a nivel de l.a. zona. operatoria, asi o~ 

mo los tumores que se encuentran irrigndos por gran cantidad de V!. 

sos, 7 en tal.es oircunatauoiaa el odcm.t6l.ogo debeni e.n:t'rentarae 
. . 

con b811lor.ragias anomaJ.ee que 1e oblisan a una diaeoo16n JIN1'. oui.~ 

doaa.. 

Loe pa.oiente8 con hipertensión grave o moderada., son -

mas propensos a las llemorragias a· oauaa de l.oa probl.emaa meo4ni.coa 

orig1Jl&do8 por l.a. presión hidroatática :l.ntravaacular. 

D). PlUJDAS DE LAJ30RATORIO. 

Mencionaremos uuioamente loa de mas utili~ 7 de uso me 

pmctioo en' J.a de'teco:llm. de aJ:teracianes de la ooa6uJ.aoi6n.. 

Tiempo de coagulación, l:!Wtodo de Lee-'lhite, con este proc_! 

dillliento se obtiene tiempo normal., qu$ oscil.a entre 5 y 15 minutos 

mas o menos. 

El tiempo de ooagW.aci6n de la sangre total., tiene ~ po­

ca sensibilidad, puee ee requiere que un factor eete deficiente en 

mas del 8~ para que resul.te prol.CIX188do, por 1o tanto, no se reco­

mienda como pru.eba para investigar a1tera.cionee de la hemostasis. 

Tiempo de sangrado, m4todo de Duk, el tiempo normal. ea de 

3 a 5 minutos. Una alteración del tiempo de sangrado nos indica -

:f:ra.gilldad vascular y deficiencias cuantitativas y/o cualltativae 

de las plaquetas. 

A menudo, con la ingeeta intensa de analgéeicoe, se encU-e!! 
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tran asociadas al teracionea de factores de la ~oagalac:i6n Con BDO,!: 

mal.id.ad de las pJ.aquetas produciendo un tiempo de sangrado prolcm.­

gado. 

Tiempo de protr<abina, mtodo de Qu:l.ck, al tiempo varia - . 

dentro de la no:rmalidad entre 12 y 15 segundos. Un tiempo de pro.....; 

trcabina. prolcmaado se debe a deficiencias axietentea en J.a aegmi-:­

dB. o tercera :faae de la coaplaoi6n. Se toiera hasta. una concent::C!!. 

c:i6a. mayor del 70f. OCID.O cifras normal.ea. 

Pruebas de consumo de protrcl!lbina, cuando el tiempo de p~ · 

trcabina es n01'!11Bl. y hay cuadro clim.co sangrante, ae plantea la.:"?: 

pOaibilidad d• deficiencia en aJ.sunoe de los factoresq~ actúan -

en la primera :taee de la coaguJ.ao16n, por. 1o que se tencl.r4 que .º'!! 

probar con J.a pruebe. de consúmo de protranbina. il l:Íacer esta Pl'U!. 

ba. en un BU.jeto no1111Bl., queda en el suero menos del 2o,< de protrcJe 

bi.na; por la carencia de algunos factores anteriores, encontrare-­

moa el 80;' o mas de protrCllD.billa en el suero. 

Sin ser patognonónico de la hemofilia, el dá:tici t de OOJl.BB: 

mo de protrambinn es un signo de los mas constantes, pues inclusi­

ve se encuentra en aquelos casos de hemofilia que tienen un ;tiempo 

de coagulación no:rmaJ.. 

Tiempo O.e trceboplastin.a. parcial ( TTP) , normal.mente el 

tíempo va.ría entre 60 y 100 segundos, sin embargo, esta técnica ha 

sido modificada activándola, por lo que, los tiempos normales ob~ 

nidos varían entre 25 y 45 segundos. El tiempo de trombopla.stina -

parcial mide en bloque a casi todos los factores de la coagulación 
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. oon la excepción del fsotor tres. plaquetario 1 el factor VI.II 1 · -

XIII.. 

Cuando eate tiempo eata prol.Oll8fldo, se tiene el dato inea­

p~cii'ico de la ex:Lstenoia de defi.ciencia en el proceeo de la OOBQ! 

laci.ón, ain embargo, la prueba detecta las. deficienciaa Jla8 aigui­

.ficativas y por debajo del. 10 al 20'" de 1os niveles noJ.'mal.es. 

· .· Oual'ldo el. · tiempo es prolon;gado 7 un tiempo de protrombina . ;' ' 

be ~or 1Ó tanto que el def'ecto está en l.a prim.ra :taae ele la ooaé 

J.aci6n, nos encontramos en presencia de una hemofilia, ya que los 

defectos de ésta :prilne:re fase reciben el: nambre gmrl.co de hemoti.­

l.i.as y llabrá tanta hemofilias como pW;-ti~ipa.ntes (VU1 IX, n y -

factor tres plaque tan.o) , l.o que oo.usti tu.ve el . 98~ de · oaaos de he"". 

mofilia son l.oa·'faotores VIII y IX, el. ·res~o por au rareza sonº<>!! 

eiderados de primera. intención como posÍ.bles ca.uoas de áangndo. 

E) TRATAJ¡ffF!Ii'.COS DE LA. KWOBRAGlA 

I.- Locales. 

iTocedimientos mecánicos, incleye la. aplioaoi6n de 

cual.quier tipo U.e :fuerza. capaz de cotrareatar la presión hidrostá­

tica d.el vano sa.ngrante, hasta que este formado el coágu,l.o, y as:! 

tenemoas 

1.- Compresión, la. hemorragia ;puede controlarse generalmente, ya -

sea que e1 paoiente muerda una gasa, esponja eeca o a.J.,god6n -
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colocados directamente sobre la zona aa.ngmnte por .:u;n lapso de 

. 20 a 30 minutos. 

2.- !l.1aponamiento d,el alv'olo, en ooasianes es necesario tapanar·J.a 

;'. · · · óavidac1, a prem.~. ¡>or ~edio de una gasa o espón;¡a Pa.ra . que. ·;ia ,, 
p~eión~intraal.veo~ det~ J.aheJllor~.F.ste mtodo·s~ÍÓ· 
es aplicable en cae~ de. hemorragias 6eeas, Siendo en' ocasiones . 

•.. nece~o su~r~:·Jllillten.t- '18. J:.~ea 'en 'Su; i~~- 'Bl •• póD.·;; 
·-·~ ... ;·- ;?'\¡ ,,,, . -·~ '::.';~\:.:"e·-

' no dobe~ de;iarsé haata que estcL"ótaimente' empapado mi e&.ngre 

o eali ~, sino qua ·se cambiará para no i:n.terfer.lr con el meca~ 
.. n:l.mo de .la ooagul.aci6n. 

',-.... .. 

J.- TabJ.iÜaprotectorá~ Se·fabrioail. antee•de reallzaruna inter--
, ' - - '~ ·- . .. ' '. 

verici6n a~bre todo en paladar, ean de acr!lióo :r se sujetan - · 

· oon alambre que ~s man'ti.éne fij~ a' la ~aDa operatoria •. m,' ~ . 
. · todo faoili ta una otmprea16n omtíllua y constante sobre la reL 

gi6n hemorrági.oa y a sd vez estabilizar los te~idoe, ~o cual -

impide J.a recurrencin.de la hemon'&gia·durante.los movimientos 

. de ma.stioaoi6n, deglu0i6n y ::tOllAOiÓn. 
. '··''.'>'.' - -

4.- Liga.duras y autura.a, las ligaduratJ profundas se liarán con sut:!! 

re. absorvibl.e en el caso de que J.os vasos . invol.uore.doe sean · -

grandes, y con hil.o seda o de ey1.on para heridas auper:fioiales 

Sin embargo será necesario el:tmi nar suficiente cantidad de hl1,! 

so alveolar para permitir una adecuada aproximación de l.os te­

jidos. 

Cualquiera que sea el caso ae usará aguja a-traumática si8!!! 

pre que aea posible para evitar el. riesgo de hemorragias adi--
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oi.onAles, as! como evitar .J.aa S\l'turas pr6x:l.mas a la cresta al­

veolar ya que pueden fnvoreeer la hel!l.orragia. 

5. - Cera para hueao, ya que ei hueso no puede o anpr.l.mirae y en oca . -
,a:i.cmee no ea posible ocluir el iraeo aan.grente' 88 debe reourrir 

al: uao de cera· ·•:para. hueso u.· otra sua'twlcia rigid.a que 001lJ1'en 

e1 orilicio hasta que ee produzca la ooe.guJ.aci6n.. 

6 • ..;:a.oa:booMos~ :el. uso de este inatruzMnto ea oon el ~in de-.oha 
t.· .. : ; ··,: ' - .··_ . ,-·:. ",_ ;;i"· . :-·-- ' ••. '.' •, -. 

car el. orifi6io de 1m o&nlli Bo.ngJ:e.nte; :a19Jldo en ooaSiOn.a ~l · 

WU.co medio de detener .una hemor.ragi;a intmósea. 

Medicom.entos para uso 1ocaJ.. 

1.- ~nal.inll, en aplicaei6n tópica en uolúoi6n' de 11'1.·000, en un 

algodón. o gaoo los cual.es son colooados ~obre la i'18i6n o en -
. - . . . . 

~eccióri 1ocaJ. de 1:50 ~' no debi'1i~oee emplear en .. paoien­

"teo con hipertensión grave o con ettfermadad vaacular. ~ene el. 

inconveniente de que su ef'eoto es tra;nsi torio, pero por lo ge­

neral ea au:f'ioiente. · 

Si bien se trata de una sustancia 1'1siol6gica, la adrenaJ4:. 

no. ea mu.y poderosa. y .ha ooasiOil8dO serias reacciones ·de hiper­

senai bilidad por su aplicuci6n t6pica, y no debe ser 8lllpla.da -

para uso :babi tual. 

2.- So1uci6n de Monsel, 1os tópicos oon au1.fato férrico precipitan 

las proteínas y pueden utilizarse en zonas de hemorragia capi­

lar. Como es relatiVW!lente inofensivos a. J.os tejidos ee obtie:­

nen buenos resultados en loa taponwnientoe de la extracción, -

.)'. 
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particularmente a nivel del hueso medular. 

3.- 'h'anbina, se aplica de manera similaJ:. y actúa como agente he-­

JllOStátioo en presencia da fibrinógeno plástico. Nunca debe in­

. :yeotarée. Actóa fi8iol.6gicmiiente '· favoreciendo un proceso nOr­

mal de. coa.gulaci6n sin al:tere.r la integridad de l.od tejidos. 

4 ..... Veneno ªe Tibora. Russel., ae presenta en amp~llas de 5 ml.. en -

<H un prepara.do de tróíabopjas~ qlla ~e aplica en :toma ai mno.r ·. 
. . ".. . ',. ' 

,' > ., • 

a loe anteriores y que promueve la formación del ooágul.o san--
guineo. Se debe util.:l.za:r im1oamente sobre gasa a•le o yodo-­

fome.da, algodón o eepuma de gelatina. 

5.·- Aoido tán:l.oo, precipiti., las proteinas :favoreciendo la :foxma-:.... .. 

oi6n del coágulo. El. pacl,,ente debe mor.dar una gasa ligera.mente 
·. ' . . ·-

humedecida oan la susta,noia, repitiendo la operaoilm. hasta 

tres veoee, no se debe pemi tir la acunnü ación de aali:va. d~ 

te el. procedimiento. 

6.- Espuma de gelatina., esta será reabsorvida por l.os tejidos a -

las cuatro o seis semanas, actúa destruyendo la integridad p~ 

queta.ria, estableciendo una. malla de fibrilla sobre la oua1 se -

produce un ooágulo firme, se coloca en el al"V1Solo, el oúa.J.. po­

dl'á. ser saturado o se coloca sobre éste un apósito quirórg:l.oo. 

7 .- Celul.osa oxidada, esta sustancia libera ácido oelu16sico que -

tiene gran afinidad con la hemoglobina y da origen a un coágu­

lo artificial; no se recomienda Uaa.r sobre otra. superficie ep_;, 

telia.l. 
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3.- Oelulo11a oxida.da y regenerad.e., presentá aJ.gunaa wnta.~11 aobl'e 

la anterior, ya que J.a almohadilla 4e gasa ee mas resistente y 

puede usarse sobre superficies epi telial.ee. 

:;J.- Electrooauteri~i6'1, ae emp1..an.doe ¡>r®•c1im1entoas 
1 _·.-

a) La cauterización: es indirecta, se tcaa el W.80 o~ ..­

pillza hemostática, la cual se toca oon un instrumeDto -

~l,~trioo,cie ta1man.ra. ~\18 pr8Ó:i.pi.ta.,1ae p1-ow<Mll;a.· 
~ herida y el' vaao 89. ooiu,-8 '.por •. aeoi6n.' del oal.or'·~ 

rado en la punta de la pinza. 

b) Se cauteriza directamente. loa peque11os .. oa que AD-:-· 

gnin, lo .cual. .va a ooagular,J.a ~ ;r.,iáe proteiDi;..~ 
·~ .· ' '; . . . - :.· ,, " . ,,-.. -. ~·.1 ' . ' • ":·._--., . ' .... ;. - ' . 

de .. la· zona ;y se detiene la bel:iorrasi&· a.'ai tio• mQ-::.,a8 
,·.-·.,. , .. :1.· ' . ' '" -

cularizadoa. 

II.- Genera.les. 

1.- Transfusión de sa.ngre, ea·\Dlo de loa tratam:l.entos mas e~eoti­

vos contra la hemor:ra.gia, por de:ticienóia :t-mportentes pQ1°a rtl,! 

tableoer la ausencia. de a1gunos de l.oe factores de la o0á.ggl.a­

ci6n. 

2.- Pla.ama., en éste no se encuentran elementos que sean aistemá.ti~ 

camente eficaces para la hemostasia, aiendo su ueoprinoipaJ..:.. 

para reatableoer la volemia en los caeos de gran párdida san­

guínea. 

3.- Expansores del plasma, a6lo se usa para. restablecer la vo1emia 

ya que en.recen de efecto directo sobre el mecanismo de.la coa-
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guJ.ación• Loe mas utilizados son loe dextranea. 

4,- Fibrinógeno, ea .empleado para corregir deficiencias espeoifi­

. oas, por e~emp1o, en hemof'il.iooe, el UQO. de fibrin~o ~l.aam!! 

tico cQ86U.lable que contiene el factOJ:o .VIII, el Ji16todo :P.,rmte 
real:i.~r un tratwniento efectivo .sin el peligro de aumentar e! 

oesi~e.nte la volemia de1 peciente. 
,. . - '_ -· - - . - ,_ >-- !• ·, • __ ,,, 

. 5 ;_ Vitaarl,,.;· K, .pramueve ia sin~ei~ hepd.tióa de protran'bina.. La .;.. 

administración de este agente por vía oral. o parentere.1 debe -

reservarse para l.os casos en los cual.ea se ha certificado una 

disminuoi6n on el. nivel de protrC111bina, por otra parte, eata -

Vitamina no debe. darse a pacientes bajo tratamiento de anticO!, 

. gul.antes; siendo su uso mas bien profilác~co adminie.trándolo 
' . 

en riaciontes con niveles do protrambina al.go dismilluido. 
' ' 

6.- Vi:ta.m1na O, se utiliza. para mantener la integridad capilar, a 

menudo combinada con bioflavoniOdes. F.s hidrosoluble y el or@ 

niamo la excrotn can rapidez y su oonc~ntra.ci6n · clismin~e traa 
' ' 

cáment• en presencia de defioienoias dietátioas, por lo tanto 

es recomendable au administración en caso de extracciones múl.­

tiples y so administra a razón de un mú:Wno de 500 IIJ8• diarios 

y se recomienda comenzar el tratamiento un dia Ei.n~es ~e la in­

tervención y prol.ongarlo hasta cinco días después. 

7 .- Ad:renosen, kutapresein y k~""Wilin., se usan para controlar la -

hemorragia ca.pilar. El adrenoaen disminuye la. permeabilidad C.! 

pilar o aumenta la reoistenoia de sus paredes. El kutapressin 

solo ea efectivo :para la hemorragia cap:i,lar,. fil koagamin for-
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me.do por 1os ácidos málico y mal.6nioo, favorecen la libera~ 

oi6n de protranbino. pam f'onar trcDbina. Se debe utilir.ar a - · 

partir de un die. antea de la intarvenoi6n 7 ocmtinuarlo :Por 

o~tro o cinco días mas. 
'¡ .,_ 

"~ ' ' 
/·-:: ' ;•: 

''! 

Lo primero, ea aabari:rse a im bWm ~:ÍPt~ q~~~;· , . 
eepeoia.J..mente por lo qua ae refiere a una buana üeibilidad del · -

campo operatorio y manipul.ación cuidadosa. de loe -tejidos. 

IIay unos signos preoperator.ios de Jama.~ de pold.bl.ea 

problemas de sai:lgrado: 
- ;, '. 

1~- Coloración rojo brillante a azulada de Ja Jllb008&. baoa:L 

en el campo opera.torio, qua vo. indicar inflomaoi6n y -
vascularidad aumentada o congestión vaacular. 

2.- Evidencia :mdiográf'i.ca do cana.les nutrientes amplios -

en el hueso interdentari.o. 

3.- Area de pérdida 6sea peri.apical, que frecuentemente 1a 
dioa. una JinSa de tejido de gra.nuJ.aoión.; 

4.- Gran área re.diol'IÍOida, no aaooia.da a raioes denta1es,­

que podl."ian indicar lesión vascular que puede poner en 

peligro la Vida, si el odontólogo trata de atenderla -

en el oonsul.torio. 

Si se sube que el paciente podría presentar problemas de -
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..• oa.ngr0d~, se debe:ré.n dar los. siguientes pasoo: 

1.- Si el paciente esta. en trato.miento con anticoa.gulantes 

no debe dejar de tomar l.a. droga, pero.e1ti.empo de Pl'.2 

~bina ·d.~ .de. ajuatane.a Uzia y me~ia,6 doe vacea .;.. 
. . . 

eu_-oGrior al nivel del. control. 

·2.- Is. ,anestesia debe o.inducirse :mecliente ·un·· anestésico 10:- .... 
- > '•; ' ' . : , ·: ··. :,,;' . ' -: . . - ' '. ' . ' 

9~·'q118 oCllt~ H100 oQo de·~dre.nnJ:i~ c(GU eqUi~~ · 
.·' 

lente. 

3.- Debe aplicarse presión digital. continua durante J.a in­

te;;venoi6D.9 y des~s de ella que el. paciente muerda -
,.'._ :-__ ' ···-, 1. . ' •• : • - • .· .. ._ ·-'.· • .' 

1.lD. ap~eito · d8 s.a-• 
4.- En·.~asiones pueY,e colocarse c<Dpresas de gelatina a~ 

. aoi:T.i.ble .~·. oacla a1wolo• para ayud.D.i-. ~ la coegu.lac16n. 

5.-·JJas·susturas <lebeii emplearse gell.erosam.ente-y atarse b!! 
jo tansiéci suficiente pa.ra· causar ligera palidez en -

. . 

loa bordes del col.gajo, en el momento se suturar. 

6.- El paciente no debe enjuagtirse ia boca, ni beber líqu! 

dos oeJ.ientes durante le.e 48 horas eiSU:ientes a la in­

tervenoi.ón. 

1.- El paciente debe de estar a dieta blanda durante 48 a 

72 horas después de la intervención. 

Cuando hay enfermedad poriodontaJ. grave suele haber mu.cho 

tejido de g:ra.nu1aoi6n, cuando este vn asociado a procesos inflama.­

torios crónicos suele eer fria.ble y estar al.twnente wecularizado, 
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y puede ser una i'uente de· ~o profu.so, :i.Do1uso después de 

traumatismos ligaros. m. aancrado se controla colocando una oampr.! 

so. de gasa dentro del aJ.véolo '1 aplicando preei6n durante dos minu 
' -

toe, se q\d ta entonces la compreea ouidadosaaum:te y se retire. mas . . . ~. 

tejido de s;:ra.nuJ.aoión oon la oureta, lliientraa •1 oampo de vi•i6n -

penumece el.aro. Esta limpieza. puede repetirse varias veces antes 

de eJimiTia-r .tqdo •1 tejido pato:tógioo; si •• neceaario oantornear 

'el. hueso se'~e ensegu.:i.cJa y se col.oonn loa puntóade autuxa·aob.re 

el hueso interdentaJ.. 

Los oa.na.J.ee nutrientes del. hueso a1veolar y sus contenidos 

:¡ro.e.den 1esionarse al. contom.ear el. lnMªº'· produciendo im :tlu~o ll8B. 

~eo profuso. El :Punto ~te ···p\lede·dete:mi.Dar mj1l8aa~o 
el hueso interdental con una. compresa' empapada" en suero :t1siC>J.6gl..;. 

' • • ' •',e' ' •' :••, • ' 

oo. Una. vez l.ooalizado, puede controlarse quemando .o aplastando el 

hueso con delicadeza al.rededor de la abertura. lin persona.a de edad 

y en algunos jóvenes el. hueso interdental. puede ser delgado y que­

bradizo y ea necesario empl.ear un portaag\ljae o pinzas de hem.osta­

ois pal.'a manipular OOll delicadezo el. hueso. 

Hay muchas áreas en la.a que el operador se enouentra con -

muchos vasos sanguíneos que pueden ser peligrosos si se secciono.n~ 

En lua arterias palat:i.nas la hemorragia. puede controlarse oon pin­

zas de hemostasis; sino se localizan los vasos eaJl&t'Slltea para P1a 

za.rlos se uea el llamado "punto de lazo11 e1 ot2al. se coloca a tra­

vés dol tejido que rodea e1 vaso, por l.o tanto se detiene 1a hemo­

rra(';ia a.1. anudarlo y comprimir el tejido a.l igual que el vaso. El 
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punto de lazo no debe usarse excesivamente ya que puede interrum­

pir el. aporte ~eo. 

Loe vaeoe que emergen de l.oe agujeros retroinoisivoa pu.e-­

den ,ao~s~ o ramp8J;fi dUrante J.a extraoo16n de .. iJlci.sivoe ill:teri_g, 

· res y prov.ocar sangrado. El cual. se pu.ede controlar :mediante suaV. 

presió.l digi:tal. eo:tri lP.s enc~e C) loe aiwol.oe, oua;ndo se cierra 
~ - - . . - . . . 

· ·ei o~l.gájo l.oa puntos ·de suturar: deben col0oarae sobre el hUeao 'in-:­

terdental, entre el. pr:imero y segwldo incisivo. 

, El sangrado de la ~aria dentaria inferior, ee oontrolP. -

coJ.ooand.~ una . gaea eri · •l al.Ttiol.o lMijo fir&e 11reai6n durante. -varios 

minutos, ei el. ~o reaparece aJ.. quitar la gasa, puede empiea:!: 

se un agente heaoetático reabeonibl.e 0<1!10 .ocapresas de gelati:oa o . . 

Una fuente de ea.ngrado importante es el. colgajo gingival.;­

su fcmna adecuada, reflex:i.6n y sutura del. ooJ.&B,jo, evitan todo ~ 

grado e:mesivo ouana.o no existe nil:18ÓJl otro factor ocULto que oon­

triblqa a producirlo. 

En la hem.o:rragio. intermedia. 

Se deberá obtener una radio~ del. ái-ea sangrante para 

descubrir si es un fragmento de estructura. dente.J., instrumento ro­

to u otro cuerpo e:rt1'Qf'lo que puede contribuir al. sangrado. 

El sangrado tambiéu puedo tener su origen en reatos de te­

jido de granulaoi6n o produoirae por el. movimiento de segmentos de 

hueso aJ.veolar fracture.do o por ru.:ptura del. colgajo a cau.sa de 
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enj\la6U8B, escupir o masticar vigorosamente. Ta.mbiá as poaibl.a· -

que el edema pueda distender los te~idoa y raaper lD1 pec¡Ui811o ..aso 

que se hubiera lesionado durante •1 trata.miento •. 

Una vez localizado e1 pin.to sangrante, pu.acle adm1n1 strarH 
• • < 

el anestésico, si el. mngrado ha tenido su oripn clmiNlo, pua.-
ser necesario cauterizar el agu~ero de un canal. nut:riu.'te o qu:Uar 

'Wl~to da hUeao.·fracturado.oan adheai6n peri.611ti.o& wfn11M º·' 
. . . - -

a~ 1a suturas ctei tejido blando. Si .•i ~o ha 'ftini4~ 49 
~ntos de tejido de granulaoi.6n reaiclual. en el. al.nol.o o a.u..- .. 
ri.doa al. ooJ.8B~o, 'ate tejido debe elimiDarae. Si. el 11&Dgrado H -

orJ..gi.m. en J.oa bordes del tejido blando, puede Ber neo•..n.o colo-. 
. ' 

car pun.toe de sutura adicional.es pa.ra :mn"liener el. te~4o a. n. l._ 

En las hemormg:iaa 'SGOUJM'lar.l.as. 

:Estas se a~ócian con mayor frecueno:la a .:l.nfeocicmeiJ, la -

reacción in:f'lama.toria erosiona. va.sos pequeños y produce aangrado.­

Ouando l.a infección ha. sido cr6ni.ca y 1eve, puede deberae ~- qu.9 se 

l:la · produciso un crecimiento exagerado del tejido de granul.a0i6n, -

el.cmaJ. al ser traumatizado durante la maeticaoi6n sa:rJ&r8 profwla':' 

mente. Lo. ac1mnl]aoi6n del tejido de gra.nuJ.acj.Óll puede ser tambiéi 

secun.da.ria a ouer.pos extra.fí.os que llesan aJ. al:riolo de~a de la 

1nte.rvenoi6n. 

El tejido de gra.nuJ.ac16n puede aounnüarse también en el ª.!!. 

pacio situado entre los bordes de la herida en la mucosa alveolar 

que :no se aproximaron adecuadamente; cualquiera que sea JA causa, -
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el. tra. ta.miento coneiete en qui te.r el te ;jido de gro.nuJ ación 7 COJ."1'!. 

g:lr el factor precipi ta.nte, esto puede ha.oer necesarJ.o limpiar e -

i.rri.ga.r el al.'ftolo en caso de infección, y si es graw .establecer 

el. drenaje ·de .. pw; que este acimuládo.; . 

Se .d&D. llle instruccicm.ea poe"l;operatoriae td paciente 7 ~· 
ea neoeea.rio se recetarán antibióticos. 

· Iae · in~~rveiu>1cinea o4cm.iiol:6gl.caa; ~ ~~8n~¡!9cm-:cUe~~i:;;:_· 
ci4a sa.ngUineas,. oomo hemofilia. se debordn tratar ~·centros es:P.~' 
~zadoa, .ad. ocmo loe pacientes af'eotados con·.otru- discraoiaa . .· 

~. , .. deberán 'e:rectuaz. ~011 eatud1.oa de la~tor.Lo neo~ll!. 
. rioe y tcaar: las medi.daa preoperatori.as adecuada&~ .. lma vez º~.;;; .·· 

- - • ' • • : • '.:,:\ ;_,. • ,·.r,,.,, .. é 

· taao con su médico tratante, 7 sólo así es posible.i:ntentar a~ . ·· 
·. . 

· d.er oste tipo de paciente~~· 
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d O N O L U S X O B E S 

. Consideramos qua. gracias ·a .la histori~ cl:lm.ca o~ta, -

·.ea poaib.le .eT.t.tar. la gran mayorla da los ac.cidentea odontol.6ciooa, 
-· . -- -· 

7 en los oaso~ en que ~o es posible. evi'tarloe, 0011ocer qm u un -

manento. dado 88 DOB pg8den }ÍreB!tJJ:tar 7 por 10 iÚ.to H1Íar, pnftn:I.-
• • •• -·. ',_' • • - ' • • • • : •' - .~ • • .- • J ,. •• • • - • ,."". - • _::.·¡ -_ . 

·dos, para Ui atenderl:OG imediát8.nte en ouui-.o ae preiMm:te~ Pa..:. 

ra esto se debe cantar can el impre•in41b1e equipo ele u:rpnoiae,­

ya que con .. 'ªte se tenchú a la mano J.os diferente• •4:1.o..u'toe -

que im un mamento clado 88811 neoeaa.riC,.J 7 &:iin:cuUAO 4at19 nO .... "'" 

usado durante años, no 88. puede ~anaici.:rar cOm'.o :bm9cemrio, i ei•' 
,. _, ':"' ._:,: ' -

pre deb8rán renovarse peri6dioamente loe medica119n;t011 cle1.JIÍimo~ 
' ' ' 

Can respecto a los aociden:t•t• en te~ido blan4o, deeo o en 
" ' L , . 

dientes, consideramos que en BU grm1 ~oria se uben al. eapleo de 

una t.Scni.ca 1.Jiadecuada por parte del ope:rad.or; y as! tambiúi la· ~ 

provisaci6n de instrumental, ya que tisto nos puede acarrear la •.;.. 

yoria de dichos accidentes; loe cuales es relat:l:vamen1e i"áoil la -

prevención de todos ellos; ademd.a de ouidar el manejo del. instru­

mental y de la :f\18rza q'\Ut se aplica en estos. 

Dentro de los accidentes que clasificamos oano generales,­

la prevenoi6n de éstos, estriba en BU mayoría, an la historia oli­

nioa; y cuando se lleguen a. presentar ea de gran :importancia, la -

calma que pueda tener el cirujano dontiata, para aai poder aplicar 

con mayor eficacia sus conocimieutos y transmitirle ccm:fianza al -
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paciente. 

Inoluimoa un oa.p!tuJ.o oon reBPGcto al control del sangra.do 

ya. que consideramos q,_ es de importancia en la práctica. odontol.ó­

gl.oa .cJ.:l.an.a. Bll la oual. nuestros oonooimientos deberán estar l.o -

mas aotual.:L~o. posible. para aai poder tratarla de la manera ma.S 

rápida y eficaz; 11' que la ma1or!a de. 1os pacientes al. peroata.ree 
' . . . 

de una hem~rJ:&Bia que no oede ráp:l.damln~ presentan. inae&m'iclad e 

ino1uso temor. Por J.o tanto e1 ockl:t6l04Jo es reepÓIWll.~ ante lN, P! 

ciente por la so1w::i6n eaU.e1'actor.l.a 'r el. tratamiento oorrecto de 
> ' > 

las. oCIDpl.icacionea qua pueda acarrear un. procedimiento qua 'l. ha -

iniciado. 

> > • 

> I.a mea~ manera de tra~ ima urgencia es i.Jlipedir que se ·"."' 

· »rodu:loa. I.a mayoria de loa aoo,identes enumerados son. prev.l.siblee. 
. . . . 

La ádopoi6n de principios q~cos bien eatableoidos, la elec-

ción. de una. rla da acceso adecuada., el ouidado con que ae manipu­

lan 1oa tejidos, el. uso controlado .de la :f'U.erza, y sobre todo la -

CQDC81ltraoi6n en el problema, reducil'án al mf.nimo l.os riesgos a :... -

loa accidentes oclontol.ógl.oos. 

A pesar de estos cuidados pueden producirse ccmrplicaoianes 

incluso en manos del lDás experto de J.os profesional.ea; por lo tan­

to todo od.ont6J.ógo debe tener l.os oonoc1mientoe .,- l.a habilidad su­

ficiente oamo para eni':rentar con 'xi to 1os accidentes que pudieran 

presenta.rae. 
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