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l N T R o D u e e 1 o N 

Muchas de las emeTgencias ~ue se presentan_ 

en el consultorio dental no les damos la debida ·1!. 

portancia; pero hay algunas que si no se toman e·n_ 

cuenta desde sus primeras Jftanifestaciones y no s·e_ 

adoptan las medidas inmediatas adecuadas para com. 

batir su evolución, pueden llegar a pToducir reac. 

ciones indeseables, e incluso, la muerte del pa~-~ 

ciente. 

Siempre serl mejor PREVEER los accidentes ~ 

que tratarlos. 

Se podrln evitar muchos de 105 accidentes ~ 

si se hace una buena HISTORIA CLINICA y se valora 

con el estado ftsico del paciente. Pero aQn as1, -

debe uno de estar preparado para actuar adecuada-~ 

mente si se presentan. 

Para lograr esto es indispensable que el c~ 

rujano dentista tenga los conocimientos necesarios 

sobre las causas que producen un accidente, su s~~ 

tomatolog!a, diagn6stico, prevenci6n y tratamicn-­

to. 



l?n el preHnte trabajo, descubrire lo mejor 

que me sea posible, algunas de las emergencias que 

se presentan con uyor frecuencia en nuestra priet!, • 

ca diaria; de acuerdo a la importancia de cada una 

de las especialidades, pero siendo estas emergen~. 

cías tan numerosas tratar6 los accidentes m&s im~· 

portantes y de los que debemos teneT siempTe pre·~ 

sentes, para que, en caso de que llegara apresen• 

tarse alguno de ellos, podemos tratarlos adecuada­

mente y asumir ante el paciente, la responsabilh"' 

dad profesional:·y moral, por lo que, debemos de e:!_ 

tar preparados para actuar con el debido cuidado,­

atenci6n y juicio claro, y sobre todo, con la rap~ 

dez que el caso requiera, ya que en estas emergen­

cias, el buen 6xito de nuestro tratamiento depende 

principalmente de su diagnóstico prec6z y del me~~ 

nor tiempo posible con que se aplique. 
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e o N e B p T o 

DEFlNICION. 

Del Lat. emergens,- entis, que emerge, ac-­

cidn y efecto del emerger. Ocurrencia, accidente -

que sobreviene, se usa en el sentido de provisio-­

nal y urgente. 

Se entiende poT e~ergencia, al conjunto de_ 

circunstancias imprevistas que requieTen la aten~~ 

cidn inmediata, sin perdeT de vista, que no todas 

ponen en peligro la vida, pero siemp~e existe la ~ 

duda, en cuanto al resultado. 

Las emergencias que se pueden presentar en_ 

el consultorio dental, pueden ser originadas por -

diversas causas, también se relacionan con proced~ 

mientas anestésicos regionales. 

Haré una clasificación de los accidentes --

más frecuentes en preparación de cavidades, trata­

mientos endod6nticos, en exodoncia, al inducir la 

anestesia. 



CAPITULO II 

EMERGENCIAS Y COMPLICACIONES BN EL TRATAMIENTO 

DENTAL CONSERVADOR 

BN PRBPARACION DE CAVIDADES 

Recientes observaciones nas indican que san 

fecuentes las alteraciones pulpares ocasionadas -­

por los diversos procedimientos operatorios y por_ 

los materiales de obturacidn. Estas alteraciones -

son provocadas por las intervenciones incorrectas 

o falta de técnica del cirujano dentista en la pr~ 

paraci6n de cavidades durante la cual, la pulpa r~ 

cibe un gran número de agresiones y por los efec-­

tos dañinos de los materiales de obturación. 

Constantemente nos encontramos con lesiones 

pulpares causadas por el calor generado durante el 

fresado violento y persistente, principalmente si_ 

se usan fresas gruesas y desgastadas durante la -­

preparaci6n de una cavidad, el calor generado pue­

de ser suficiente para causar dafios pulpares irre-

parables. Los aparatos de alta velocidad empleados 

sin prudencia, pueden reducir el tiempo operato---
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rio, pero tambi~n puede acelerar la muerte pulpar_ 

El calor generado al pulir una obturación, también 

puede producir una lesi6n pulpar. Se puede evitar 

el sobrecalentamiento del diente mediante disposi­

tivos que van adaptados a la pieza de mano que pr~ 

yectan agua·o aire. 

PERFORACION DE PAREDES EN LA CAVIDAD PULPAR Y CON­
DUCTOS RADICULARES. 

Perforaci6n de la base de la corona. Duran~ 

te la bQsqueda de la accesibilidad a la c&mara pu~ 

par y a la entrada de los conductos, si no se tie­

ne un correcto conocimiento de la anatomia de los 

conductos, de la anatomía dentaria y de la radio-­

grafía del caso que se interviene, se corre el --­

riesgo de desviarse con la fresa y llegar al peri~ 

donto por debajo del borde libre de la enc1a. 

Resultan del frescado violento, y se evitan 

usando fresas redondas al abrir la cámara pulpar y 

dirigiendo la fresa hacia el orificio del canal -­

más amplio que son el distal de los molares infe-­

riores y el palatino de los molares superiores. 
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Cuando se produce la perfoTaci6n se debe 

proceder inmediatamente a su protecci6n, se limpi~ 

rá primero por irrigaci6n preferentemente con una_ • 

soluci6n efervescente como per6xido de hidr6geno e 

hipoclorito de sodio, después se irrigara con agua 

esterilizada, se seca y se cubre con un antisépti­

co. En la próxima visita el área expuesta de la -­

membrana se examinará y si su apariencia es satis­

factoria se hace un sellado conveniente con óxido 

de zinc y augenol. 

Hay que tener cuidado de que los instrumen­

tos usados para sellar la perforación no estén en_ 

contacto con los conductos rediculares porque pue­

den contaminarlos. Si hay alguna duda sobre la --­

asepsia de la parte expuesta de la membrana perio­

dontal se hará un examen bacteriol6gico del ~rea -

y se pospondrá el sellado hasta nueva cita. 

El pron6stico de estas perforaciones depen­

de escencialmente de la presencia o ausencia de in 

fccci6n. 



PBRFORACION DE LA PARED DEL CONDUCTO 

DEL TERCIO SUPERIOR DEL CONDUCTO. 

7 

Estas perforaciones son visibles y general­

mente son de fácil acceso. Básicnmente se tratan -

igual, a las perforaciones de la base de la cfunara 

pulpar. 

Si fuese necesario para los efectos de visi 

bilidad y acceso se hará una ampliación de la cama 

ra pulpar y de la porción coronal, Siendo que el -

efecto está situado dentro del cannl, la asepcia,_ 

medicaci6n y el relleno del conducto radicular se_ 

har~ conjuntamente. Para prevenir que el tejido de 

granulaci6n de la membrana periodontal expuesta 

crezca hacia dentro del conducto durante los trata 

mientas e interfiera en el sellado, se pondr§ un -

trocito de papel absorbente o algod6n bien compri­

mido sobre el sitio después de cada curación que -

se le haga a la membrana periodontal. 

Cuando el acceso a la membrana periodontal_ 

está muy restringida es preferible obliterar el ex 

tremo apical antes de sellar la perforación. Se se 

llará el extremo apical mediante la técnica scccio 



nal. As! el resto del conducto podT4 seT llenado • 

sin riesgo de una contaminaci6n poT el foramen ap! 

cal. De esta manera se hara un adecuado sellado si 

multdneo de la perforaci~n y del conducto. 

DEL TERCIO MEDIO DEL CONDUCTO 

A pesar de ser muy accesibles estas perfor! 

ciones generalmente no son visibles cl!nicamente. 

Para asegurar la correcta limpieza, y Telleno de • 

la perf oraci6n se har§ un examen radiogrlf ico para 

estimar la relaci6n del margen incisal u oclusal -

del Organo dental con respecto a la perforaci6n. 

La posibilidad del ~xito del tratamiento de 

penderá de la posición del defecto relacionado con 

la circunferencia y del eje longitudinal del con-­

dueto radicular. 

PERFORACIONES MESIALES O DJSTALES 

En caso de perforaci6n mesial o distal, la_ 

distancia de la corona a la superficie '.radicular 

de la perforaci6n ser~ medida radiogr~ficamente de 

igual manera que se mide la longitud total de la -

cavidad pulpar. 



Si la U.nea de perforaci6n es favorable y -

sabiendo que esta distancia nos permitir! su lim-­

pieza y obturaci~n. procederemos primeramente a ob 

turar el defecto antes que la porcidn apical de la 

ra1z, porque de otra manera el acceso a la perfor! 

ci6n que en si no es muy visible podr1a ser obs--­

trulda por exceso de material. Para evitar obstruc 

ci6n del canal radicular, la perforaci6n se obtur~ 

r4 con cemento de fosfato y una secci6n de gutape! 

cha o punta de plata. 

La porci6n terminal del material de obtura­

ci6n no debe proyectarse fuera del conducto radicu 

lar. 

IRRITACIONES QUIMICAS 

Lesiones o muerte pulpar a consecuencia del 

tratamiento dental. 

Cuando la pulpa padece un choque intenso, -

puede ocurrir que esto sea el principio de su deg~ 

neraci6n, inflamaci6n y muerte, aün en el momento_ 

en que aparentemente recupera su condici6n normal. 

Con todas las precauciones tomadas durante 



la preparaci6n de una cavidad para evitar la irri· 

taci6n mec4nica o ténnica, queda el. peligro de ..... 

irritar la pulpa qulmicamente. 

El irritante qutmico al cual queda expuesto 

la pulpa, m4s frecuentemente resulta de la mezcla 

defectuosa y uso inadecuado del cemento. 

Esta irritaci6n ocurre al cementar la resta~ 

raci6n o cuando se coloca una base de cemento sobre 

la pared pulpar, como en el caso de caries profun~ 

da. 

Por lo tanto, en las cavidades profundas es 

bueno tratar la dentina antes de la cementaci6n ya 

sea aplicando a la cavidad, barntz de copalite o ~ 

con hidr6xido de calcio. 

Para mayor protecci6n a veces se coloca una 
-

capa, de una pasta espesa hecha con fosfato de cal 

cio y eugenol, que no s6lo obra como sedante y ais 

lador, si no también, asegura el cierre de los ca· 

naliculos detinarios, 

CEMENTOS DE OXIFOSFATO. 

Los efectos deprimentes de los cementos fos 



fdricos (cementos de fosfato de zinc, cemento de ~ 

cobre, ceaento de silicato) en la pulpa, han sido 

largamente conocidos, ya desde 1841 W.D. Miller 

descubri6 los efectos perjudiciales del cemento de 

fosfato de zinc en pulpa. 

CEMENTOS DE SILICATO 

Todos los investigadores confiTmaron los -­

efectos nocivos de los cementos de silicato en la 

pulpa, los cambios son progresivos y acumulativos. 

Al principio hay aguda inflamaci6n, misma que es -

pronto seguida por la degeneraci6n de los odonto-­

blastos, foTmaci6n de abcesos y necrosis. 

CEMENTOS DE FOSFATO DE ZINC 

También causan severos dafios a la pula. Sin 

embargo, los cambios producidos son algo menos se­

veros que los observados bajo los cementos de sili 

cato. Estos son en general mds localizados y limi­

tados, de tal forma que las defensas pulpares pue­

den restaurar la parte dentinaria y preservar la • 

vitalidad de la pulpa restante. 

La mejor evidencia que se puede conseguir -



en el presente· indica que cuando los ce111entos de • 

fosfato de zinc son usados en cavidades poco pro·• 

fundas como en una cavidad muy delgada, a una dis· 

tancia considerable de la pulpa sana; ellos estimu 

lan la formaci6n de dentina secundaria. 

Sin embargo, cuando el matei:ial usado en ma 

sa en una cavidad profunda, cerca de la pulpa y es. 

pecialmente sobre una pulpa recientemente daftada • 

por caries o por calor generado con la fresa, re~· 

sulta una severa hiperemia con sus consiguientes ~ 

cambios degenerativos. 



CAPITULO IU 

ACCIDENTES BN BNDODONCIA 

Como en cualquier rama de la odontolog!a, .. 

en ·la endodoncia es necesario, cuidadosamente se-~ 

guir las técnicas operatorias con nuestro instru·­

mental, ya que en cualquier momento se puede su--­

frir un accidente y fracasar nuestro tratamiento, 

Por lo que es necesario, no solamente conocer y -­

llevar a cabo nuestra técnica paso por paso, sino_ 

también conocer las causas de los accidentes, as! 

como su prevenci6n y tratamiento adecuado. 

Las precauciones ayudarán a prevenirlas y -

eliminarlas en gran parte su producci6n, 

Entre los accidentes que se pueden presen-­

tar en conductoterápia tenemos los producidos por_ 

instrumental, medicamentos y materiales as1 como -

de su manipulaci6n y se clasifican como sigue: 

A.- ACCIDENTES EN LA INSTRUMENTACION. 

1) Instfumentos:·.f:ructurados: 

a) En cámara pulpar 

b) En conductos radiculares. 
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2) Perforacidn: 

a) De piso de c4mara pulpar. 

b) De conductos radiculares. 

3) Formacidn de escalones. 

B.- ACCIDENTES EN LA OBTENClON DE LA ASEPCIA ~IRUR GICA: -

1) Durante la irrigacidn, 

2) Durante el secado: 

a) Enfizema 

b) Irritaci6n periapical, 

C.- ACCIDENTES DURANTE LA OBTURAClON DEL CONDUCTO, 

INSTRUMENTO FRACTURADO EN CAMARA PULPAR, 

Frecuentemente el operador al tratar de pe! 

forar una incrustaci6n o corona total o al tratar 

de localizar la entrada de los conductos para dar. 

le acceso a la instrumentaci6n, :forza de tal mane .. 

ra la fresa que provoca su fractura quedando su ~~ 
parte activa dentro de la c~mara pulpar, 

Para sacar esta parte de instrumento de la 

cAmara pulpar se introduce un instrumento con alg~ 
d6n y se trata de jalar la fresa rota y si no es • 



,- -~- -i--

posible sacarla por este medio emplearemos el ele~ 

troim4n. 

INSTRUMENTO FRACTURADO EN CONDUCTO RADICULAR. 

Es uno de los accidentes que con mayor fre· 

cuencia se presenta, siendo la causa m4s usual, el 

mal uso dado a cada instrumento endod6ntico por •• 

que se debe conocer la forma en que se debe accio· 

nar cada uno de ellos y el paso del tratamiento en 

que debe usarse. Los cuidados que se deben tener • 

para evitarlos son insignificantes en relaci6n con 

la p~rdida de tiempo, molestia y dificultades que_ 

se presentan para retirar el instrumento fractura· 

do. Estos accidentes se pueden prevenir siguiendo_ 

estas sugerencias: 

1) Emplear una sonda o tiranervios cuyo diá 

metro le permita entrar y salir libremente sin que 

se doble, ya que si esto sucede, fácilmente se pu~ 

de fracturar. 

2) Para la extripaci6n del contenido radie~ 

lar siempre usar tiranervios nuevos para que de ~! 

ta forma sea más seguro y no sea factible su frac• 

tura. 



3) Ya que, tanto los ensanchadores co1fto las 

liaas son diferentes en grosor aunque sean del mi! 

ao ndlllero, siempre el empleo de ensanchadores debe 

ir seguido del uso de la lima del mismo ntlnlero y • 

si ésta entra muy ajustada se vuelve a ensanchar 

con el mismo ndmero hasta que la lima entre con ·fa 

cilidad. 

4) Tanto los escariadores co1110 las limas ,. .. 

son flexibles hasta el ntJ.mero tres, y son mfs bien 

rlgidos del cuatro en adelante. Donde existe un ... 

conducto curvo se realiza bastante escariado y 11· 

mado con instrument'os nClmero tres, con el fin de .. 

reducir su curvatura y de permitir la inserci6n de 

un escariador hasta el !pice. 

Al forzar un instrumento, se invita a la 

fractura del mismo a la formacidn de un escal6n o 

a la perforaci6n de la ratz. 

5) Todos los instrumentos antes de usarlos 

deben examinarse para asegurarse que conserven su_ 

filo y que sus hojas estén regularmente dispues··­

tas, ya que si están defectuosas al darle vuelta -

en el conducto se ver4 sometido a una tensidn y p~ 



dri fracturarse. 

6) Si se traba un instr\Jllento no debe usar• 

se, se debe sacar.imaediatamente del conducto. 

7) No deben usarse ensanchadores de m4quina 

porque f 4cilmente se producen perforaciones o una_ 

sobreinstrumentaci6n. Un instrumento fracturado -­

dentro del conducto puede tratarse de sacar metie~ 

do por su costado otro instrumento, para ast pode! 

lo aflojar y sacar. Si se trata de un tiranervios, 

unas hebras de algod6n introducidas en otro instru 

mento podr4n a1gun~s vece$ engancharlo y sacarlo, 

En la mayorta de los casos no habr4 manio~­

bra instrumental que pueda extraer el fragmento. -

Algunos emplean una soluci6n solvente de acero, p~ 

ro al parecer no han tenido mucha difusi6n debido_ 

a que pocas veces dan resultado satisfactorio. 

Existe una fdrmula del Dr. Ostby llamada EDTAC que 

como es quelante desmineraliza las paredes del con 

dueto reblandeciéndola y asi facilitar la extirpa­

ci6n del fragmento. El edtac consta de etilen - -­

diamino - tetra - ac6tico ~ cctablOn. 

Cuando el fragmento estd esteril al igual -
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que el conducto, en una pulpectomia vital puede ~~ 

jarse el instrumento y obturar el resto del conduc 

to pero cuando, por el contrario el cortducto est4_ 

infectado deben intentarse antes que la extracci6n, 

la apicectomta, curetaje apical con obturaci6n re­

tr6gada. 

PERFORA.CION DE PISO DE CAMARA PULPAR 

Al efectuarse el acceso a la es.mara pulpar_ 

puede producirse una perforaci6n de su piso. 

Puede resultar dificil prevenir la perfora­

ción de cámara pulpar, sobre todo cuando esté casi 

obliterada por tratarse de dientes viejos por la -

formaci6n de dentina secundaria o en piezas jove-­

nes que hayan sufrido traumatismo. Un esfuerzo pa­

ra entrar a la c~mara puede ser infructuoso y pro­

vocar la perforaci6n. 

Esta perforaci6n puede provocarse ya sea -­

porque el diente se encuentra mal alineado o sus -

raices, por lo que se podrd comprender la importa~ 

cin de las radiografras de diagnóstico parn perca­

tarnos de 6sta situaci6n. 
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El abordaje coronario debe de hacerse con -

el acceso a los conductos en linea paralela con el 

eje mayor del diente, estableciendo la entrada a 

los conductos accesibles a la visión directa. El -

abordaje indirecto por caras proximales no debe ha 

cerse; si es necesario se reconstruye la corona 

dándole el abordaje por su cara oclusal. 

PERFORACION DE CONDUCTO RADICULAR 

La perforación de conductos se observa qui~ 

zá con más frecuencia en los molares inferiores o 

más o menos en los 2mm apicales de los laterales -

superiores a causa de su curvatura apical de estos 

dientes, sin embargo puede suceder en cualquier 

otra pieza que tenga obstrucción o curvatura de su 

conducto, 

En endodoncia uno de los factores más impo! 

tantes es el tacto para poder captar por medio de_ 

éste los accidentes que pudiera haber en la luz -­

del conducto. Esta perforación puede prevenirse: 

a) Exploración primero con sonda lisa. 

b) usando enzanchadores antes que las limas 

y siempre en namero ascendente. 
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c) En conductos estrechos y curvos no ensa~ 

char m4s del ntlmero tres dtndole la misma curvatu­

ra al instrumento y una vez formado un escalen, no 

forzar los instrumentos, si no volver a instrumen­

tar desde el principio, haciendo que cada instru~­

mento trabaje de acuerdo a la conducto~etr1a del • 

diente en tratamiento. 

Al hacer 6sta perforaci~n se puede lesionar 

el periodonto y, presentar hemorTagia, 1a cual se 

detendrá con solución de epinefrina; tambien puede 

usarse per6xido de hidr6geno y cloruro de solido -

combinados y llevados al conducto en una punta de 

papel absorbente. 

Muchas veces ésta perforación provoca una -

parodontitis apical aguda que se caracteriza por -

dolor a la percusión, ligera extrusión del diente_ 

y radiográficamente se observa engrosamiento del -

parodonto. 

Después de controlar la hemorragia del con­

ducto puede obturarse temporalmente y no habiendo_ 

s1ntomas cllnicos, hacer la obturaci6n final del -

conducto falso haciendo pasar por 61, cemento para 
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canales, cuando se hace la perforacidn y vemos que 

no es posible la regeneraci6n del parodonto, recu­

rrimos a la apicectomra teniendo en cuenta la alt~ 

ra de la perforaci6n. 

Si fué hecha en el tercio medio gingival se 

r4 aconsejable la extracci~n. 

FORMACION DE ESCALONES 

Durante la instrW!lentaci6n se cTea a veces 

inadvertidamente un escal6n, por lo que el instru­

mento no sigui6 el curso o luz del conducto, En al 

gunos casos bastante ~vanzados es dificil, si no -

imposible volver a penetrar en los conductos hasta 

el ápice. Se recurre en estos casos a la apicecto­

mra con obturaci6n retr6grada de amalgama bloque•~ 

do tres mil1metros, apicales de los condu-tos. 

Cuando se vea un conducto curvo en la radi~ 

grafía es preciso curvar el instrumento en forma -

que corresponda con la curvatura observada. La cur 

va debe de ser suave y gradual, no acentuada, Los_ 

escalones se forman a menudo al pasar de un instr~ 

mento ndmero tres al namero cuatro, porque 6stc O~ 

timo no es muy flexible, o al brincarnos la instru 
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aentaci6n con uno o m«s instTumentos, 

En algunos casos en que se inicia la fonna~ 

ci6n del esca16n puede no seT posible volver atTA~ 

y retornar al trabajo en el conducto con el inst'r!!_ 

mento anterior; en tal caso es aconsejable volver 

a un instrumento más pequefio o comenzar el trabajo 

y ast alcanzar el máximo de tamafto deseado y que -

nos pennita la pieza dental. 

1 

ACCIDENTES DURAN~B tA l~~lGACl~N, 

Un aspecto demasiado descuidado en el trata 

miento endod6ncico es la Temoci6n de los restos or 

gánicos y virutas dentinarias del conducto radicu­

lar. El debridamiento y limpieza son necesarios. 

Es frecuente la irrigaci6n de los conductos 

con peróxido de hidrógeno y soluci6n de hipoclori­

to de sodio alternadas, utilizando al final zonite, 

segan lo describe el Dr. Grossman ya que una solu­

ción actaa como catalizadora de la otra producien­

do efervescencia de cloro y oxigeno naciente, que_ 

elimino del conducto toda substancia orgánica. No_ 

debe hacerse el filtimo lavado con peróxido de hi--
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drógeno porque se produce oxigeno, cuya presiOn 

que ejerce ocasionarla dolor, por lo que la Qltima 

debe hacerse con hipoclorito de sodio. 

A pesar de la precauci6n de que la aguja de 

la jeringa no quede ajustada dentro del conducto,· 

para permitir la salida de la solución, a veces se 

alza en el conducto, en tal fo'l'ffta que 1a soluci6n_ 

resulta forzada a través del foramen apical, hacia 

los tejidos periapicales, dando por resultado la -

irritaci6n marcada del periodonto. Si este acciden 

te se produce bajo el efecto de un anestésico lo·­

cal, es decir en el curso de una extirpación vital 

del contenido pulpar, y luego se sella el conduc-­

to, se producirá un dolor considerable y edema. Si 

ocurre durante el tratamiento de un diente despul· 

pado, el paciente reaccionará de modo inmediato al 

dolor. El tratamiento debe consistir en la evacu~ 

ci6n de la soluci6n irrigadora por tracción del é~ 

bolo de la jerinja, para producir succi6n. Deber~_ 

practicarse la succi6n de la solución irrigadora • 

con puntas absorbentes, por lo menos, durante cin­

co minutos, a medida que lentamente drene hasta •• 
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que el paciente se sienta c6modo. Puede ser necesa 

rio dejar el conducto abierto para su drenaje. Si_ 

el dolor no cede, está indicada la inyección de un 

anest~sico local, no s61o para dominar el dolor, ~ 

si no tambH!n para diluir 1a soluci6n irTigadora. 

ACCIDENTES DURANTE EL SECADO, 

ENPlZBMA.. - Es la entrada de aire en los te'H. 

dos blandos. Algunos casos de enfizema han sido el 

resultado del uso de aire comprimido en el conduc­

to radicular con el fin de secarlo. 

La tumefacci6n resultante es alaTTl\ante y en 

algunos casos el diente ha sido cxtra1do inmediat~ 

mente con la esperanza de obtener la regresi6n in­

mediata. Sin embargo, no es necesario ese trata·-­

micnto, pues el aire está atrapado en los tejidos_ 

blandos y no saldr!i al exterior a menos que cuente 

con una salida mayor. 

Se puede emplear aire compromido para secar 

la corona de un diente si se orienta el chorro de­

ai re en un !ingulo recto con el eje mayor del dien· 

te y no hacia el interior del conducto. Tnmbi~n -· 
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puede utilizarse para secar 1a corona de un diente 

luego de haber irrigado el conducto, preferentem·e!!. 

te si antes se introduce una punta de papel. 

IRRITACION PERIAPICAL 

Esta irri taci6n puede producirse al uso d'e 

puntas de papel absorventes durante el secado, por 

una sobre instrumentaci6n durante el trabajo bio·m~ 

cánico, por falta de conocimientos y control en el 

uso de ciertos medicamentos y por una sobreobtura. 

cidn, 

Habitualmente no se considera la posibilidad 

de accidentes por el empleo de puntas de papel ab· 

sorbente. Sin embargo puede producirse, ya sea por 

haberlas forzado a través del foramen apical o por 

su empaquetamiento en el conducto radicular. En la 

rnayoria de estos casos se produce una reacci6n ag~ 

da que, es necesario dejar el conducto abierto con 

fines de drenaje. En algunos casos se hace neccsa~ 

rio el curetaje apical o apicectornfa para eliminar 

las puntas absorbentes. 
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ACCIDENTES DEBIDOS A LOS 'MEDICAMBNTOS 

El resultado final de la administracien de 

una droga depende del mecanismo fisiol6gico que se 

pone en juego y del sitio anat6mico sobre el cual_ 

ejerce su acción y ambos dependen a su vez, de los 

slntomas enigmáticos activos o deprimidos por la -

subs.tan.cia.. 

El efecto del antis~ptico obedece principa! 

mente a. la capacidad de precipitar las protetnas,­

pero para que la molécula de protetna se precipiT 

te tienen que suceder dos cosas: 

1) Debe perder su cubierta acuosa (acci6n ~ 

astringente) • 

2) Debe de neutralizarse la carga eléctrica 

de la molécula. 

Dentro de la conductotcrapia se debe tener 

muy en cuenta no s61o su concentración si no la -­

cantidad correcta del medicamento, ya que una so~~ 

bred6sis o uso incorrecto nos puede crear una par~ 

dontitis medicamentosa, asi sen el medicamento me­

nos t6xico o caústico tal como el paramonoclorofe-
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nol alcanforado, el hipoclorito de sodio, etc. 

ACCIDENTES DURANTE DE OBTURACION. 

Puede producirse una sobre obturación del -

conducto radicular. Por lo general, si la sobre ob 

turaci6n es reducida y los materiales empleados no 

son irritantes y est4n esteriles, no se producir!_ 

reacci6n alguna. Pero en algunos casos la sobreob~ 

turaci6n puede excederse lo suficiente como para -

causar irritaci6n del tejido periapica1. Esto es ~ 

particularmente cierto cuando se ha practicado una 

pulpectom!a y el material obturador hace presión ~ 

sobre tejido pulpar vivo. A veces ser& necesario ~ 

recurrir al curetaje apical o a la resecci6n radi­

cular pnra eliminar el material de obturaci6n irri 

tante. 

Cuando se emplea el m6todo seccional de ob­

turaci6n del conducto, es posible que un trozo de 

gutapercha se pierda a través del foramen apical. 

Como no es posible recuperar la gutapercha por la_ 

vfn del conducto, generalmente sera necesario un -

curctaje periapical para eliminarla. 



CAPITULO IV 

EMERGENCIAS EN EXODONCIA 

El odontólogo que realiza procedimientos ~T 

quirQrgicos necesita poseer conocimiento absoluto 

de las técnicas quirargicas especificas. 

El conocimiento de 1as posibles comp1icaci~ 

nes y su manejo también deber! ser comprendido toT 

ta'lmente, para asegurar el mS:ximo cuidado del pa· .. 

ciente. 

Veremos a continuaci6n las causas, preven•T 

ci6n y manejo de las complicaciones relacionadas -

con la extracción de los dientes y procedimientos_ 

relacionados. 

LESIONES A LOS DIENTES ADYACENTES DURANTE LAS EX~· 
TRACCIONES DENTARIAS. 

Las lesiones a los dientes adyacentes pue-­

den ser causadas por instrumentos agudos y cortan. 

tes o fuerzas excesivas o mal dirigidas. La discu­

sión sobre trauma a dientes adyacentes ser1a inca~ 

plcta sin considerar brevemente la prevención, 

El método más valioso para evitar lesiones 
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a los dientes adyacentes es la cuidadosa valora--· 

ci6n preparatoria. Esta deberá incluir un examen • 

clinico y radiogrAfico del diente que sert extrat. 

~. 

La elecci6n correcta de los instrumentos es 

un paso importante que permitlrt al facultativo su 

ministrar fuerzas controladas durante la extrae·•~ 

ci6n del diente. 

FRACTURA DE LA CORONA CLINICA 

La fractura de la corona de los dientes pu~ 

de afectar el esmalte del diente, dentina y pulpa. 

El esmalte fracturado con fre~uencia puede_ 

ser aislado y pulido, mientras que la dentina ex-­

puesta exige tratamiento con un material de restau 

raci6n adecuado. Las fracturas extensas que expon­

gan la pulpa de un diente exigen tratamientos con_ 

materiales de recubrimiento pulpar y de restaura-­

ci6n adecuados. 

FRACTURA RADICULAR 

Una fractura en la uni6n del cemento y el -



esmalte, o mb abajo, puede no ser visible cHnica 

mente, aunque st puede conservarse en la radiogra­

fta. 

En el pToceso de extracci6n de un diente 'i!!, 

clutdo, o una cirugta periapical, es posible cau·~ 

saT una fractura u otra lesi~n en el tercio apical 

de las ratees de dientes adyacentes. Si el tercio 

apical de la ratz est4 fractuTado y no hay un desT 

plazamiento o movilidad significativo en el diente 

sobrante, deberá extraer el ápice radicular fractu 

rado. La herida deberá ser irrigada y cerrada, El_ 

diente deber~ ser examinado periódicamente buscan­

do movilidad, dolor a la percusi6n, vitalidad y -­

cambios radiogr~ficos. Si el diente pierde su vit~ 

lidad, deberá considerarse la obturaci6n del con·­

ducto radicular. 

DIENTES MOVILES 

Los dientes en ocasiones son aflojados por_ 

fuerzas excesivas o mal dirigidas. 

Los dientes ligeramente m6viles con tejidos 

periodontales sanos no requieren tratamiento. 
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Los dientes muy desplazados y moviles sin • 

pruebas de fractura alveolar segmentarla deber4n • 

ser alineados en su posici~n original e irunovili·· 

zarlos, fijándolos con dientes adyacentes estables 

mediante ligaduras de alambre, acrUico o ambos ·du 

rante seis semanas apT~ximadamente. La f~rula no ~ 

deber4 pennitir el movimiento de los dientes. Esto 

propicia la resolucidn del problema en el tejido • 

6seo y en los tejidos periodontales. Si el diente 

llegará a perder su vitalidad, ser! necesario dec~ 

dir si el diente puede ser salvado mediante trata­

miento de endodoncia o si deberd ser extratdo, 

DIENTES AVULSIONADOS 

En ocasiones, el trauma a un diente adyace~ 

te es suficiente para desalojarlo completamente de 

su alveolo de soporte, Esta situación generalmente 

es causada por el uso de fuerza excesiva o mal di­

rigida. Tal fuerza deberá ser evitada, El diente -

avulsionado deberá ser examinado buscando fractu-­

ras radiculares. El diente deberá ser limpiado con 

solución salina estéril, cuidando de protcp,er las 



fibras periodontales. 

La •anipulaci6n excesiva y la contaminaci~n 

de la superficie radicular debeTtn seT evitadas, ~ 

El alveolo deber& ser irrigado completamente antes 

de la reimplantaci6n. Una vez que el diente haya ~ 

sido reimplantado, deber& ser iJlJl\ovilizado durante 

seis semanas aproximadaaent:e. Debe'l'• considerars·e 

la inmunizaci6n antitet4n1ca y la profilaxia con ~ 

antibi6ticos si el diente fue contall\inado. El dfe!!_ 

te deber4 ser examinado periodicamente, buscando ~ 

movilidad y cambios radiogr~ficos. 

LESIONES AL MAXILAR INFERIOR 

Los procedimientos quir6rgicos en la regi5n 

del maxilar inferior son realizados tanto por fa-­

cultativos de prdctica general como por especiali~ 

tas y pueden estar asociadas con un gran número de 

complicaciones quirftrgicas. 

El conocimiento profundo del manejo apropi~ 

do de estos problemas es indispensable para redu-­

cir la posibilidad de dafi.o permanente. La extensi6n 

y variedad, de las complicaciones quirGrgicas es--
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t4n relacionadas con la anatomta del sitio quir6r· 

gico y su proximidad con estructuras y comparti·-· 

mientos importantes adyacentes. 

LESIONES OSEAS. 

Las lesiones 6seas al maxilar inferior que~ 

se presentan como complicaciones quirdrgicas. 

FRACTURA DE LA TABLA CORTICAL, 

La fractura de la tabla cortical vestibular 

puede suceder, se hace la extracci6n de dientes -­

con fórceps, especialmente los dientes anteriores 

inferiores. Aunque resulta desafortunadamente des­

de el punto de vista protético, no es considerado 

como una complicaci6n de importancia. Más importa~ 

te aunque menos frecuente, es la fractura de la 

placa o tabla cortical lingual en la regi6n del 

tercer molar inferior. 

Parece que con tales fracturas se lesiona -

al nervio lingual en el momento de retirar los -·­

fragmentos 6seos. Si el fragmento posee una inser­

ci6n muscular o peri6stica en su superficie interT 

na, habrá suficiente riego sanguíneo para que con-
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serve su vitalidad. Se producir&n menos defoTmaeio 

nes estructurales y menos posibilidades de lesiO•• 

nar el nervio lingual, si sale dejamos los fragme~ 

tos en su lugar y cerramos la herida. Si el frag~" 

mento ha sido desplazado, generalmente puede ser ~ 

manipulado por presidn digital y colocado en su p~ 

sici•n antes de cerrar la herida. No es necesario 

utilizar otro método de estabilizacien. 

FRACTURA COMPLETA DEL MAXILAR INFERIOR. 

'' 

El maxilar inferior, aunque estd bien adap· 

tado a los esfuerzos funcionales, puede fracturar~ 

se cuando se le aplican fuerzas excesivas. Algunas 

de las formas en que esto sucede son: Traumatismo, 

accidentes automovilisticos y accidentes profesio" 

nales. Menos frecuente, aunque igualmente importa~ 

tes, es la fractura que sucede como resultado de • 

fuerza excesiva aplicada durante la extracción de 

un tercer molar inferior profundamente incluido .• 

Esta parte del maxilar inferior ya se encuentra d~ 

bilitada por la presencia del diente y durante la_ 

cxtracci6n el exceso de fuerza aplicada por un ele 
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vadoT puede daT como resultado la fractura comple· 

ta del maxilaT infeTior. Esta misma lesi6n puede • 

pTesentarse durante la cirugía para la extTacci6n_ 

de caninos incluidos, extracci6n de un diente in·· 

cluido en el maxilar inferior atrófico durante la 

extirpación quirOrgica de un quiste 6seo de gran • 

tamafio o tumor, aunque este es un hecho desafortu· 

nado, no deberá ser pasado por alto ni ignorado. T 

El tratamiento oportuno y apropiado deber& propor~ 

cionar reparaci6n completa sin dafios peTm.anentes. 

El tratamiento de elecci6n es la irunovilizaci6n •• 

del maxilar inferior de dos a ocho semanas, depen· 

diendo de la extensi6n de la fractura, grado de •• 

desplazamiento, edad del paciente y varios facto•• 

res m~s. En algunos casos, no es necesaria la inmo 

vilizaci6n; quizá todo lo que sea necesario es una 

dieta blanda y observaciones cuidadosas, 

LESIONES DEL MAXILAR SUPERIOR 

La cirugía que afecte a los dientes y es··· 

tructuras relacionadas con el maxilar superior pu~ 

de provocar complicaciones quirOrgicas de gran im· 

portancia. Estas complicaciones se relacionan fre• 
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cuentemente con el seno maxilar, la cavidad nasa1~ 

y la fosa intratemporal. La densidad del alveolo • 

maxilar y la configuraci6n radicular de los dien ..... 

tes superiores son factores importantes para prev~ 

nir estos problemas. La manipulación quir6rgica de 

los dientes superiores, alveolos, paladar o senos_ 

puede realizarse sin causar complicaciones signi"f!. 

cativos. 

Sin embargo, existen ocasiones en que las -

complicaciones operatorias pueden conducir a lesio 

nes significativas del maxilar superior. 

FRACTURA DE LA TUBEROClDAD. 

La extracci6n quirürgicn de terceros mola~­

res inclu!dos situados en sentido palatino, puede_ 

dar como resultado la fractura de la tuberocidad. 

Los molares que ya hicieron erupci6n con -­

raices amplias, planas o divergentes, especialmen­

te asociadas con una placa vestibular gruesa, pue­

den resultar dificiles. Ln aplicación incorrecta ~ 

de fuerzas puede fracturar ln tuberocidad del maxi 

lar. El trauma reciente a la porci6n posterior del 



maxilar, posterior con fractura alveolar puede in. 

clurr fractura de la tuberocidad. 

Para la tuberocidad fracturada que incluye_ 

el borde alveolar con dientes que no iban a ser ex• 

traidos deberAn emplearse f~rulas o aparatos para_ 

fracturas. Si la movilidad de la tuberocidad es mt 

nima, no es necesario recurrir a la fijaci8n, 

FRACTURAS DEL CONDILO 

Cuando el examen clinico indica crepitaci8n 

y dolor considerable en el lado de la lesi6n y las 

radiografías confirmen una fractura condilar, la • 

preocupaci6n inmediata deberá ser la comodidad del 

paciente y el tratamiento de la oclusi6n. Debemos 

aliviar la molestia del paciente utilizando los -­

anestésicos apropiados, y si es necesario debemos_ 

emplear la fijación intermaxilar. La fijación in-­

termaxilar también puede ser necesaria para volver 

a establecer la oclusi6n preexistente, 

El período de inmovilizaclan del maxilar i~ 

feriar deberá ser supervisado cuidadosamente, Por 

lo general, cinco o diez días son suficientes para 
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aliviar las molestias del paciente y establecer 

nuevamente la oclusi6n. La fisioterapia. y la vigi .. 

lancia a largo plazo, son necesarios para evitar .. 

el desarrollo de anquilosis en la articulación tem 

poro mandibular. 

LACERACION DE LOS LABIOS Y TE31DOS BLANDOS, 

Una laceraci6n es un desgarramiento de los 

tejidos blandos. La laceraci6n de los labios y los 

tejidos blandos puede ser causada durante la exo .... 

doncia. El área deberá ser tratada administrando 

anestesia local y limpiando la herida utilizando .. 

un detergente quirGrgico, soluci6n salina estéril_ 

y torundas de gasa. Debemos proceder con cuidado -

para asegurarnos de la eliminaci6n de los cuerpos_ 

extrafios. La hemostacia en las laceraciones es in­

dispensable. En los vasos pequefios hay hemostacia­

por constricción y formación de pequefios trombos,­

pero los 1vasos mayores deben ser pinzados y atados 

con ligaduras de sutura. Un proceso alterno para -

puntos sangrantes menores es tomar los vasos san-· 

grantes con una pinza hemostática y cautierzarlos 
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con una unidad de coagulaci~n ·~e !\'ta frecuencia'. 

A continuaci6n, deber& cerrarse la herida con cui­

dado para asegurar la correcta aproximacien de los 

tejidos y la eliminaci6n de espacios muertos. El • 

tejido deberá ser manipulado, cuidadosamente con · 

f6rceps especiales. Las laceraciones de la mucosa_ 

pueden ser saturadas con ~ateria1 sintético o abTT 

sorbible. 



CAPITULO V 

EMERGENCIAS DE LA ANESTESIA LOCAL 

Pacientes que representan un riesgo. 

Aproximadamente, 2 6 3\ del püblico cae den 

tro de la categorta de caso problema por lo que se 

debe de estar alerta cuando 9e presenten e9tos pa,. 

cientes y solicitar para poder atender sus necesi~ 

dades especiales. 

ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES 

Los pacientes quizd. reciban medicamentos es 

peciales, como reserpina o serpasil, derivados de_ 

la digital y tranquilizantes que pudieran reaccio­

nar entre si y con el anestésico que se ha emplea~ 

do. 

ENFERMEDADES RESPIRATORIAS, 

Esto puede incluir absceso pulmonar y asma, 

as! como otras afecciones que limitan el sistema -

de oxigenación. 

ENFERMEDADES ALERGICAS 

Este paciente puede presentar antecedentes 
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de fiebre de heno, asma, angiode'l'11\a, ronchas, etc. 

Con frecuencia, habr' antecedentes familiares de • 

hipersensibilidad. 

Los tipos atdpicos son muy sensibles a lo·s_ 

ant!genos y pueden presentar reacciones anafil!ct! 

cas graves y morir debido a la inyeccidn de peque~ 

fias cantidades de alergenos. Estos pacientes exi~~ 

gen un trato cuidadoso. 

DISCRACIAS SANGUINBAS Y ENFBRMEDADES HEMORRAGIPA 
RAS. 

En esta situaci6n es necesario hacer una cui 

dadosa historia clinica. Se piensa que el 10\ de ~ 

la poblaci6n se encuentra sometida a tratamientos 

anticoagulantcs. 

Tratamiento con corticoesteroide. Los pa~~~ 

cientes que reciban o hayan recibido recientemente 

esteroides pueden no responder adecuadamente a si~ 

tuaciones de tensi6n. 

HIPERTIROIDISMO. 

El paciente con esta afecci6n puede necesi~ 

tar scdaci6n y elección adecuada de la anestesia ~ 
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DIABBTICOS 

Este grupo comprende 2\ del pO~lico de 30 a 

60 aftos de edad. Si el paciente no estd controlado, 

no deber! ser sometido a tratamiento alguno. Aquf 

el problema es la eicatrizacidn y las infeccione~_ 

postoperatorias. 

ENFERMEDADES DEL HIGADO 

Aqut la elecci6n del anest~sico es muy im·· 

portante y deberAn emplearse los ~steres, 

PACIENTES EMBARAZADAS 

Esta paciente exige un manejo cuidadoso con 

uso limitado de agentes anestésicos locales. Los • 

ésteres son los mejores agentes. Su reacci6n a la 

tensi6n puede ser exagerada. Hag~mosla sentirse r~ 

lajada. Recordemos que su posici6n en el sillón •• 

dental es muy importante en el ültimo trimestre. 

El uso de los bloq~eadores para dominar el 

dolor, durante las operaciones dentales, es un pr~ 

cedimiento muy seguro y bien establecido, sin em·~ 
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bargo, puede originar fen6menos poco comunes que • 

preocupan al cirujano dentista, si él no ha tenido 

experiencias en tales accidentes. 

Durante la infiltraci6n anestésica para un 

bloqueo, pueden ocurrir variedad de accidentes re· 

lacionados siempre con: el anestésico usado, el -­

operador y el instrumental. 

Algunos de ellos son de car!cter previsible 

y evitable; mientras que otros ni siquiera presen~ 

tan sefial de sintoma alguno, Despues del efecto t~ 

xico provocado por la anestesia, pueden suscitarse 

derivados e imputables a la anestesia, a las que -

se les denomina como complicaciones de bloqueo. 

Estas complicaciones pueden clasificarse de 

la siguiente manera: 

1.- PRIMARIAS O SECUNDARIAS 

2.- LIGERAS O GRAVES 

3.- TRANSITORIAS O PERMANENTES, 

COMPLICACIONES PRIMARIA. 

Es la causada y mnnif estada en el momento -

de la anestesia. 
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COMPLICACION SECUNDARIA 

Es la que se manifiesta despu~s, aunque p·u~ 

de ser causada en el momento de inserci6n de la TT 

aguja e inyecci6n de la soluci6n. 

COMPLICACION LIGERA 

Es h (\t\e J.l~<H\uee 'lll\ª pe~1'eA~ 'V.:j¡Í\af\t• Ot\·~~ 
lo que se espera normalmente y desaparece sin tra· 

tamiento. 

COMPLICACION GRAVE. 

Se manifiesta con una pronunciada desvia··· 

ci6n de lo normal y requiere un plan de tratamien· 

to definido. 

COMPLICACION TRANSITORIA 

Es aquella que, aunque grave cuando se pre• 

senta, no deja efectos residuales. 

COMPLICACION PERMANENTE. 

Los deja aunque sean ligeros. 

Las complicaciones pueden dividirse en dos 

grupos: 
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a) A LAS ATRIBUIBLES A LAS SOLUCIONES USA·· 
DAS. 

b) LAS ATRIBUIBLES A LA INSERCION DE LA AGU 
JA. -

En el pTimeT grupo las co11\plicaciones Tesu.!, 

tantes de la absoTci6n de la soluci~n anestésica • 

son las siguientes: 

COMPLICACIONES O REACCIONES L0CALES Y GENERALES, 

COMPLICACIONES LOCALES 

ANESTESIA PROLONGADA. 

Esto quizá se deba a la incorporación de la 

soluci6n esterilizante, u otTo mateTinl extrafio, -

el anestésico, también puede seT resultado de tTau 

ma directo al tejido nervioso. 

ANESTESIA INCOMPLETA 

Esto puede ser resultado de anestesia mal ~ 

colocada en un músculo o tend6n, o a distancia con 

siderable del nervio. La infecci6n y la hiperemia_ 

son también factores que disminuyen la concentTa·~ 

ci6n eficrtz del anestésico. La falta de vasopTcsoT 

puede dar como resultado la dispersi6n Tdpidn de -

la anestesia. Dolor y trismus pueden ser el rcsul· 
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tado de la inyeccidn musculaT, 

ENFlZBMA. 

Este fen6meno comienza con una edematizaci~n 

alarmante, poco después de haber retiTado la aguja, 

con que fué inyectado, al palpaTlo producird una -­

crepitaci6n sobTe la zona, que nos ayuda a diferen• 

ciar esta complicaci6n de otro tipo de hinchazon. -

Este fen6meno geneTalmente desaparece sin ningün ~~ 

tratamiento. Todo lo que se necesita es daT seguTi· 

dad al paciente. 

ISQUEMIA. 

Suele aparecer poco después de haheT infil-­

trado el anestésico, se pTesenta una mancha de co~­

loT paerduzco, sobre la regi6n del caTillo aneste-­

siado, bi6n delimitado, se produce una zona de vaso 

constricci6n inteTna de origen reflejo y que desap! 

rece pocos minutos dcspues, conforme se hace la ab~ 

sorci6n de la droga empleada. 

PARALISIS FACIAL 

Generalmente la parálisis facial se produce_ 
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del mismo lado donde se infiltro el anest~sico~ 

porque al poco tiempo de habeT Tetirado la aguja,· 

el paciente presenta signos caracterfsticos de es. 

te accidente que es la negativa motilidad de esa • 

zona. 

Suele presentarse con parpado caldo, el ala 

de la nariz comprimida, la mejilla fltcida y la b~ 

ca desviada, estas par~lisis a veces van acompafia~ 

das de la anestesia del nervio dentario inferior. 

El cual desaparece horas después. 

PARESTESIA 

Después de una inyección mandibular o ment~ 

niana, se presenta una sensaci6n de cosquilleo en_ 

el labio inferior, que persiste durante mucho tie~ 

po. Debiéndose a la lesi6n del tronco nervioso, el 

cual se produce frecuentemente durante las extrac­

ciones, cuando el nervio alveolar esti en relaci6n 

Intima con las ratees de los molares en la zona -­

posterior o en su defecto cuando la aguja lesiona­

el nervio. 



COMPLICACIONES GENERALES 

TOXICIDAD 

Este tipo de complicaciones son el resultado 

de una sobre d6sis o de una concentraci~n excesiva 

en torrente sanguineo como para afectar el sistema 

nervioso central, el sistema respiratorio o el si!. 

tema circulatorio. Esto variar! de un individuo a 

otro y en el mismo individuo de un d1a a otro. 

Para llegar a una concentraci~n sangufnea ~ 

que provoque complicaciones, el anest~sico usado ~ 

debe ser absorbido por el fluido intravascular o -

plasma a mayor velocidad que los de su hidr6lisis, 

desintoxicaci6n o eliminaci6n o bién en los casos 

en que la droga o anestésico se administrarin in­

travascular o inadvertidamente, la acumulaci6n en~ 

el torrente sanguíneo, es tan r!pido que la hidr6~ 

lisis, desintoxicaci6n y eliminaci6n se realizan -

con dificultad. 

Moore afirma que unn concentraci6n sangui-~ 

nea lo bastante elevada para causar los s1ntomas -



de sobred6sis tóxica puede presentarse por una 

m4s de las siguientes causas: 

1.- D6sis excesiva del anest~sico 1ocal. 

2.- Absorción inusitadamente rApida del anes 

tésico o inyecci6n intravenosa, 

3.~ Desintexioacidn deil\asiad• lenta. 

4.- Eliminación lenta. 

La concentracidn sangufnea necesaria p~ 

ra crear una sobredosis tdxica es variab1e y depe~ 

der! de una variedad de iact0~es algunQs de les ;~ 

cuales son: 

a) Estado f!sico general del paciente en el 

momento de la inyecciOn 

b) Rapidez de la inyeccidn 

e) Estado emotivo del paciente. 

TRATAMIENTO 

Para las complicaciones causadas por una s~ 

bredosis o por una concentraci6n excesiva del anes 

tésico. 

Debe observarse atentamente n1 paciente du~ 

rante la inyecci6n de la soluci6n anest@sica y si 



manifiestan s!ntomas adversos, se interrUJ11pe la i! 

yecci6n retirando la aguja. En dado caso que el P! 

ciente, pase de la fase del estimulo a la fase de 

depresi6n se debe proceder a reanimar1o, siendo la 

oxigenaci6n adecuada, lo primero que se debe de ha 

cer mientras se mantiene la respiraci6n mediante ~ 

la adecuada oxigenacidn debe controlarse el estado 

cardiovascular y cardiaco del paciente. En la maY2. 

ria de los casos una buena oxigenacien manten~da ~ 

hasta que el organismo pueda desintoxicarse de ta 

droga es su~~cie~te, 

INTOLERANCIA 

Cuando se va hacer uso de un anestésico lo­

cal es importante que se elija la droga adecuada -

para el individuo aunque no hay duda que cualquier 

droga o anestésico pueda usarse en la mayorra de -

los pacientes, con poco o ningan efecto perjudi-·­

cial si se emplea adecuadamente. Sin embargo cuan­

do se presenta un paciente hipersensible a un ane~ 

tésico o droga determinada 6sta no se usará porque 

puede haber intolerancia. La intolerancia se puede 



definir como una reaccit5n a la droga o anest4!sico_ 

en la que se presentan todas las manifestaciones -

de la sobred6sis t6xica, cuando se ha usado una p~ 
. ' ' l 1 quena cantidad de d~$i$ n• t~xie•~ ~el •~estesice, 

Esto significa que el paciente susceptible_ 

en reacciones adversamente a un volOmen o caneen"• 

traci6n del anestésico que no afectar1a a un pa--­

ciente normal. 

TRATAMIENTO 

A este tipo de concent'J'l'l.CUn es 1!\UY sencin 

llo, basta con elegir el agente bloqueador adecua­

do. 

No debemos confundir nunca las reacciones ~ 

de la intolerancia a un anestésico con las manife~ 

taciones de una sobredosis t6xica de una inyecci6n 

intravascular inadvertida. 

ALERGIA Y REACCIONES ANAFILACTICAS 

Este tipo de reacci6n no es muy común a6n -

cuando se ha escrito mucho acerca de ellas, Si se• 

calcula que s6lo el 1i de las reacciones durante -

el bloqueo local son de origen alérgico. 



La alergia a los anest~sicos locales se pue 

de definí~ como una hipersensibilidad especifica • 

a una droga o agente especifico, como la piel, me~ 

brana, mucosa y vasos sangutneos pueden ser los d!. 

ganos del shock, las reaccione9 pueden manifestaTT 

se como: asma, rinitis, edema angineur6tico, urti~ 

caria y otras erupciones subcutineas, 

La reacci6n al6rgica implica un tipo de T-T 

reacci6n, antígeno, anticuerpo y segán Criep puede 

ser adquirida o congénita. Los signos y stntomas ~ 

de una reacci6n a16rgica pueden ser ligeros o graT 

ves, inmediatos o secundarios, se presentan en el 

6rgano afectado, piel, membrana mucosa o vasos san 

guineos. 

En el caso de que hubiera una reacci6n al6r 

gica ligera o grave, el dentista puede iniciar el_ 

tratamiento inmediato necesario para proteger la -

vida y la salud de su paciente. 

TRATAMIENTO 

Para el tratamiento inmedi~to de las reaCTT 

ciones al6rgidas se debe de administrar intraveno-
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sa o intramuscular difenhidramina en dosis de 20 a 

40 mg puede emplearse tambit!n clorhidrato de epin! 

frina 1:1000 intramuscular en d6sis de 0,3 ml, o -

bi6n puede administrarse por v!a oral sulfato de -

epinefrina 0,25 mg. 

LIPOTIMIA 

Es la p6rdida de conciencia, c~n el manten~ 

miento de la respi~aci6n y de la circulación, esto 

es el primeT grado de un sincope, 

En el periodo en que se infiltra un anesté~ 

sico sobre la espina de Spix, se puede presentar -

los primeros estados emotivos, en que sin ser lip~ 

timis si se hacerca a ella. Esto principalmente se 

suscita en pacient1:s de temperamentos débiles, ya_ 

sea por ver la longitud de la aguja y la presencia 

de la jeringa, pacientes doloridos y sin haber po­

dido conciliar el suefio por una o más noches ator­

mentados por el dolor, aunado al temor de la técni 

ca operatoria. 

Cuando principiaron estos fen6menos o s!nto 

mas, pronto debemos evitarlos o, en su defecto com 

batirlos, primeramente con una posici6n cómoda y -
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relajante que penaita al paciente una fTanca y 11. 

bre circulacidn principalmente la afluencia hacia_ 

el cerebro para evitar la anemia cerebral que es • 

irreversible y de grandes consecuencias, afloj~mo! 

le las prendas de vestir. Posteriormente se coloca 

r4 al paciente en posici6n de Trendelemburg. 

SINCOPE 

Esta es una de las complicaciones poco fre~ 

cuentes en el consultorio dental, es una forma de_ 

Shock neur6geno causado por anemia cerebral secun~ 

daria a una vasodi1ataci6n aBn el cer~espondiente 

descenso de la tensidn sangu!nea, 

El sincope no siempre se asocia con p~rdi-­

da de conocimiento. 

Esta complicaci6n debe tratarse inmediata-­

mente antes de que el paciente pierda el conocimie~ 

to, en la mayor1a de los casos se puede advertir -

un cambio en el aspecto del paciente, como la pal! 

dez. Se administrar! oxigeno, antes se recuesta al 

paciente en posici6n de Trendelemburg. 

Cuando el paciente pierde el conocimiento se 
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debe observar primeramente el pulso, la respira··· 

ci6n y el color para determinar su gravedad. 

CONVULSIONES 

Este trastorno comienza durante la inyec--­

ci6n o después de ella, se caracteriza por las co~ 

tracciones bruscas del cuerpo, al iniciarse este -

fen6meno, debert recostarse al paciente en posi--­

ci6n de trendelenburg y asegurarse que se encuen-T 

tren libres las vras aéreas y administrar oxfgeno_ 

y asegurarse que las prendas de vestir no opriman_ 

la circulaci6n. 

COLAPSO Y SHOCK 

La diferencia fundamental entre colapso y -

shock, es que el primero requiere la existencia de 

una lesión cardiaca o enfermedades infecciosas ag~ 

das, en cambio el shock ocurre en individuos con -

sistema circulatorio sano. 

La causa es la disminuci6n del volúmen de ~ 

sangre circulante, como resultado de una desorgan! 

zaci6n en la circulaci6n perif~rica, 
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Los slntomas principales son: presidn arte~ 

rial baja, piel htimeda y fria, respiTacidn superf!. 

cial, indiferencia pslquica y progresivo debilita• 

miento corporal. 

TRATAMIENTO 

Posicidn de trendelenburg, tranquilizar el 

paciente y mantener calientes pies y manos. 

Esto sucede en personas demasiado aprehens!. 

vas. 

En el segundo grupo, las complicaciones atr!. 

huidas a la inserci6n de la aguja son las siguien• 

tes: 

TRISMUS MUSCULAR 

Es una complicación coman de la analgesia o 

bloqueo regional, especialmente después de los blo 

queos del nervio alveolar inferior. 

Las causas más comunes del trismus son: el 

trauma a un músculo, durante la inserción de la 

aguja, las soluciones irritantes, la hemorragia o 

una infecci6n en el músculo. 
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TRATAMIENTO, 

Bl tratamiento dependerá de la causa, en c·o!!. 

secuencia el provocado por el trauma puede reque-· 

rir ligeros ejercicios y terapia con drogas para • 

aliviar el dolor si es muy intenso, La hemorragia_ 

o infeccidn puede requerir colutorios de agua ca-· 

liente. El uso de antibi6ticos depende del estado_ 

del individuo y a la intensidad de la infección, 

El trismus se puede impedir usando agujas del 

gadas y bien afiladas, que est~n estériles, la zo­

na de punción debe limpiarse con una soluci6n anti 

séptica. 

DOLOR E HIPERALGESIA. 

El dolor es muy coman durante o después de_ 

la administración del anest~sico. Para evitarse 

deben tomarse todas las precauciones necesarias P! 

ra que las maniobras asociadas con el bloqueo sean 

lo menos doloroso posible, 

Se usar~n agujas afiladas y en las zonas -~ 

de penetración de la aguja sora lenta y lo menos -

traumática posible, las soluciones inyedtadas de~-
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ben ser est6riles y compatibles con los tejidos, ~ 

se inyectará lentamente y se evitaT4n volQmenes -­

en zonas limitadas. 

EDEMA 

El edema de los tejidos es generalmente un_ 

s1ntoma y no una entidad, puede ser causada poT ~· 

trauma, infecci6n, a16rgia, hem6rragia y otros ·~­

factores, 

ROTURA DE AGUJA 

La Totura de aguja pudiera ser factible ••• 

cuando una aguja esté demasiado usada, flexible. 

Si esto llega a ocurrir bastará palparla -­

con el dedo indice, sobre la regi6n donde fué in-­

crustada y rota la aguja, haciendo sobre ella una 

incisi6n perpendicular y ayud~ndonos con unas pin­

zas especiales delgadas, se procede a extraer la -

aguja, se cierra la herida con dos o tres puntos 

aislados, que se retiran a los cuatro d1as, para ~ 

prevenir la infecci6n se recetnr~n antibióticos. 



HEMATOMA 

Es un derrame sangu!neo intratisu1ar, por • 

lo general este accidente no produce complicacio-­

nes, es originado por la punciOn o desgarradura de 

los vasos, puede aparecer con inflamaciOn cuando -

es más o menos superficial pero desaparece en po•­

cos dias. 

TRATAMIENTO 

Es a base de antibióticos para prevenir la• 

infecci6n, en un principio fomentos frtos para pr~ 

ducir vasoconstricci6n en los dtas siguientes se~­

rán calientes para producir vasodilataci6n favore­

ciendo la reabsorci6n. 



CAPITUL~ VI 

HISTORIA DE L~S ~L~~~~~S 

Desde el comienzo de la humanidad y a tra~. 

vés de todos los tiempos, el hombre a tratado de • 

alcanzar por todos los medios posibles, su bienes• 

tar f!sico y as! como lo encontTamos incansable en 

su lucha contra el dolor. 

La primera fol'll\a de anestesia que se emple6 

sin fundamento para abolir al dolor, fué la anes~e 

?ia local, siendo ésta muy satisfactoTia y la m~s_ 

practicada desde el punto de vista opeTatorio. 

Por lo que se refiere a los resultados obte• 

nidos en el paciente, su origen se pierde en la -­

m~s remota antiguedad: 

Los orientales conocian ya las propiedades_ 

analgésicas del axis (canabis indica). 

Hablando en sentido amplio la historia de -

la anestesia local principia, no con la inyecci6n_ 

de los medios para aplicarle en el oTp,anismo, sino 

que ésta ya data de 'tiempos muy antiguos. La prim~ 

ra vez que se registra en la historia la analgesia 
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local, data desde 2250 anos A.C., y a pTincipios • 

de nuestra eTa, 

Dioscorides, Apuleyo y Plinio discuttan ol_ 

uso de un preparado de mandragoTa (alcaloides de .... 

belladona) , y otras plantas de aplicaclOn local P! 

ra mitigar el dolor; duTante la edad media, se abu~ 

s6 del uso local de ciertas substancias narcóticas, 

con los fracasos que eran de esperarse; aunque en_ 

algunus casos se lograron Exitos se cree que fue ........ 

ron probablemente influenciados por la sugestiOn y 

la autosugesti6n, 

El doctor HON HUNTER, de Londres, observ6 .... 

la aplicaci6n del frto en animales de laboratorio, 

para comprobar la reducci6n del dolor en las inter 

venciones experimentales, y comprobar los resulta .... 

dos que dtcese haber obtenido de las investigacio .... 

nes hechas con antorioridad por Ambrosio ParE, que 

fué el primer hombre que hizo posible la anestesia 

por compresi6n de los troncos nerviosos. 

El Bar6n Lorrey, lo empleó para hacer ampu .... 

taciones en el afio de 1807 y no obstante se concr~ 

taran a seguir experimentando esa Onica tEcnica, • 

pues se sigui6 difundiendo por varias partes de to 



da Europa, otros m~todos para un resultado mejor._ 

pues en el afto de 1858, Prancis us6 la corriente • 

electrica y en 1866 se us6 el éter por aspiraciOn, 

en 1884 Jacobo Arnot us6 una mezcla congelante, T• 

compuesta.de hielo y sal que se aplicaba localmen~ 

te. Por estas mismas fechas James More, cirujano ~ 

del Hospital de San Jorge en Londres, quien por.~11.!:. 

dio de la compreii6n interTmpia la ciTculaci6n sa!!_ 

guinea y embotaba la sensibilidad de las regione·s_ 

que iba a interven~'» qu~'.l7flwgi:ca111el\te 1

1 

No se sabe a ciencia cierta, pero parece ~· 

ser que en los tiempos antiguos, se uso el fria co 

mo agente anest~sico, es claro que la anestesia lo 

cal producida por el fria fu~ conocida por los pr! 

meros hombres que sufrieron congelaci6n en algunas 

partes de su cuerpo; sin embargo se le atribuye a 

Thomás Bartolinius, la primac!a de la inducción 

del hielo y de las nieves como agentes anest@sicos 

locales en curso de la Edad Media. 

La pulveraci6n con ~ter fu~ ideada por Ri·· 

charson en el afio de 1886 y en la a1tima d@cada •• 

del siglo XIX, Rotleistein, utilizó el cloruro de 
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etilo, para la anestesia, ~ste m~todo substituido· 

con la coca1na y sus derivados, el cual se dej6 de 

usar, o su uso demasiado restringido por su alta -

toxicidad y su poca duTacMn en !,as inte?J:'-ven<?i0ne9 

quirtirgicas, los dolores que se producen postoper!. 

torios son muy intensos. 

Desde entonces se han multiplicado las exp~ 

riencias pero su uso ha dado lugar, como ya menci~ 

né a Testricciones por los frecuentes accidentes. 

Algunos de ellos mortales por los deficienT 

tes conocimientos de su farcodinamia y su toxici~· 

dad, ésto sigui6 y perseverantes observaciones ha_ 

llegado a establecer la verdadera dosis vulgariza~ 

do as! su empleo y técnicas, por tal motivo, hubo 

la necesidad de esta-lecer nuevos compuestos sinté 

ticos, como la novoca1na para ser utilizada en in· 

tervenciones médico quirúrgicas. 

Otras substancias que producen frio, usadas 

para la anestesia local, sin duda fué cuando la i~ 

venci6n de la aguja hipodérmica quien posiblemente 

se le debi6 a Montejia, quien en el afio de 1813 su 

giri6 el uso de la cfinula de diametro capilar. 
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Einhorn, en el afto de 1904 prepar& un alca. 

loide por slntesis de novocalna que substituye con 

ventaja la cocaina, debido a su menor toxicidad ·y_ 

a su gran poder de duraci6n anestésico, m4ximo ••• 

cuando va acompafiado de un vaso constrictor que es 
' 1 

la epinefrina (adrenalina), la cual produce una is 

quemia local y pasajera, con el consiguiente reta!, 

do de la absorci6n, factor valioso, para la dura~~ 

ci~n del eiecto anestésico, As! como disminuye las 

probabilidades de int0xicaci6n. 

En 1905 Brown probe clfnicamente las propi~ 

dades anestésicas de la novoca1nn, y a pesar de la 

gran cantidad de substancias descubiertas y ensay~ 

das es dificil que pueda reemplazarla con ventaja_ 

en la cirug!a odontomaxilar, Holstes, en el ·mismo 

afio, consigui6 la inseisibilidad por la anestesia_ 

regional, por inyecciones sobre la mandtbula con ~ 

una soluci6n de coca1na al 4% en la espina de Spix. 



CAPITULO VII 

ACCIDBNTBS Y COMPLICACIONES QUE SUCEDEN 
AL CIRUJANO DENTISTA, 

Siendo la odontología una ciencia, un arte, 

una profesi6n siempre el servicio de la salud. Bs_ 

un hecho que siempre nuestras preocupaciones, nue~ 

tras actividades están dirigidas a la salud del P.! 

ciente, descuidando la salud del dentista, que de_ 

ninguna manera puede estar desligada con el éxito 

del profesional. Para llegar a ese éxito no solo ~ 

basta la aplicaci6n practica de los conocimientds 

y los principios de la ética profesional; se nece· 

sita conocer también todos los factores que entran 

en las relaciones: paciente • dentista, el carác·· 

ter y la personalidad, la salud f!sica y la salud_ 

dental, porque un dentista que cuida la salud, a • 

la larga recaer~ este descuido en un mal car~cter 

y en un trabajo deficiente, porque es un he'cho co .. 

nocido que nuestra profesi6n representa muchos sa­

crificios. El dentista afronta una serie de peli·· 

gros en la profesi6n, el odontólogo debe conocer · 

los posibles peligros correspondientes a su profe· 



sitSn, pan poder tomar las 111ed.id.as pTeventivas a'de 

cuadas. 

DERMATITIS 

La dermatitis de las manos pued.e ser un pr~ 

blema grave; una dermatitis ligera puede agravarse 

a consecuencia de la exposici~n continua de las 11\!_ 

nos al medio de la cavidad oral, por su densa po~~ 

blaci6n microbiana. El dentista utiliza soluciones 

y medicamentos que pueden causar de'l'lllatitis. 

DERMATITIS POR PROCAINA. 

Puede producirse en cualquier parte de las_ 

manos del dentista, los tres primeros dedos de la_ 

mano izquierda suelen ser las m6s afectadas. La --
-piel alrededor de los lechos ungueales, las puntas 

y las membranas interdigitales, Son los lugares -~ 

más frecuentes de dermatitis. 

Estas dermatitis suelen comenzar con ligero 

enrojecimiento, con prurito y dcscamaci6n de los -

tejidos. Es posible la aparición de vesfculas en • 

las formas más graves de la enfermedad, puede ha-­

her formación de fisuras, infección secundaria, to 
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do ello suficienteaente grave para impedir el tTa• 

bajo del dentista. 

Muchos de los anest6sicos locales inyecta·­

bles tienen una base comtin fot'll\ada por un grupo •· 

anlmico sobre el anillo benc~nico, f.sta base paTe, 

ce ser el agente sensibilizante. 

La dentatitis procalnica suele poderse di'ag_ 

nosticar por el aspecto y la distribuci6n de las , 

lesiones. 

Bl dentista con sensibilidad paTa 1a proca! 

na ahora puede disponer de varios agentes de mayor 

potencia, todavla que ella, La lidoca1na (xilocai­

na), uno de los anestésicos de estructura qu1mica_ 

completamente diferente de la proca1na. Este anes­

tésico local tiene las ventajas de la procaina y • 

las caracter1sticas adicionales de una mayor pro-­

fundidad y duración de la anestesia. La carbocatna 

también puede utilizarse con poco peligro de sensi 

bilizaci6n. 

OTRAS CAUSAS DE DERMATITIS. 

Las soluciones "esterilizantes" en fr1o que 

contienen formol, en un tiempo fueron causn fre---



cuente de del'Jllatitis, pero este agente ha sido subs 

titu!do casi totalmente por el tipo de cloruro de 

alquilo (zephiran) como "solucidn esterilizante",­

Esta 6ltima substancia rara vez o nunca produce ·• 

sensibilizaci6n. 

Cualquiera de los medicamentos o de los ma~ 

materiales, excepto los aetales preciosos que se ~ 

utilizan en la prlctica dental suelen causar derma 

titis en individuos sensibilizados. Eugenol, euca­

lipto! y otros aceites arom!ticos, el fenol, la •• 

creosota y sus derivados, los preparados yodados,­

el mon6mero de metilmetacrilato, los alginatos y -

los materiales de revestimiento pueden provocar -­

dermatitis. Las resinas epoxi, que ahora se utili 

zan como bases para dentaduras y para otros fines­

prot~sicos, son muy sensibilizantes de la piel, -­

igual que las áminas liquidas utilizadas como age~ 

tes de curaci6n o endurecedores. 

Las dermatitis resultantes de hipersensibi­

lidad para jabones muchas veces se pasan inadvert.!_ 

das para los dentistas. El agun rica en cloro tam-



bi~n puede ser un agente irritante adicional. Este 

tipo de dermatitis suele aparecer por primera vez_ 

en forma de una fina erupci6n vesicular de los de­

dos, dorsos de las manos y en especial espacios l!!, 

terdigitales. Al principio hay ligero prurito, pe­

ro la piel pronto se vuelve gruesa y dura, t~do ·• 

ello seguido de fisuras profundas que se manifies­

tan secundariamente. 

El lavado frecuente de las manos, tan nece~ 

saria en la práctica dental tiende a perpetuar y -

agravar las dermatitis. El dentista con dermatitis 

en las manos, debe consultar inmediatamente un --­

buen dermat61ogo para su tratamiento. 

IMPORTANCIA DEL CUIDADO DE LOS OJOS. 

Este punto es de suma importancia ya que la 

odontolog!a como profesi6n, supone una exigencia -

grande de la visi6n y además aporta posibles ries­

gos de infecciones o inflamaciones oculares ocnsio 

nadas por cuerpos extrafios, medicamentos o agentes 

químicos diversos, además de accidentes que prese~ 

tan por motivo del trabajo, entre los cuales se -· 

pueden mencionar el exceso de trabajo diario, posi 



cidn incomoda del operador, mala iluminaci6n del • 

cuarto de operaciones y mala iluminaci~n del campo 

operatorio, siendo por lo tanto; el cansancio mus­

cular y las irritaciones de los ojos, las dos cau­

sas principales de las molestias oculares que afee 

tan comunmente a los ciYujanos dentistas, ya que • 

los vicios de refraccidn, transtornos de acomoda.~ 

cidn y p6rdidas de equilibrio muscular, hacen m4's_ 

fatigosa la visi6n pr6xima, por ei esfuerzo exage. 

rada, necesario para conservar ambos ojos dirigi~~ 

dos a un.punto cercano y si 1t ~sto se anade la fi· 

jaci6n por tiempo excesivo de la vista en un punto 

determinado, los ojos se irritan, pues se les está 

sometiendo a un esfuerzo excesivo por largos per1~ 

dos de tiempo, debiéndose contar este tiempo no s6 

lo por minutos, sino hasta por segundos, puesto 

que en los casos de irritaci6n ocular bastan unos 

segundos para empeorar un ojo con un principio se~ 

cilla de enrojecimiento y si a ~sto se añade la ma 

la costumbre, que afecta a casi todas las personas 

y que por dsgracia es incontrolable de restregarse 



los ojos al sentir alguna molestia en ellos. lo •• 

Onico que se lograr4 ser! aumentar la irritaci6n • 

lastimando los delicados 6rganos oculares. 

Es por eso que el dentista tiene necesidad_ 

de descansar lo suficiente después de cada d1a de_ 

trabajo y descansar especialmente 1a vista, pues ~ 

la posici6n incomoda del operador durante su traba 

jo, es una causa que influye grandemente en cansan 

cio muscular, pues ya sea que trabaje de pie, sen· 

tado, inclinado hacia un lada e haeia el otro, etc. 

a veces esa postura muy forzadas y esto repetido • 

varias veces al d1a, traé como consecuencia cansa~ 

cio muscular que 16gico es suponer, se manifieste 

por las tardes después del trabajo, y as! vemos -­

que después de esta jornada, no s6lo el cuerpo es­

tá cansado y la mente fatigada, 

EFECTOS NOCIVOS DE LOS Rx 

Los rayos x por raz6n de su acción destructi 

va sobre los tejidos vivos, son un agente terap€u­

tico y un medio de diagn6stico muy valioso pero ·­

que no pueden manejarse sin tomar las debidas pre· 

cauciones y por personas que no tengan preparación 



y los conocimientos necesarios, Una negligencia, • 

una técnica defectuosa exponen al operadoT o al p~ 

ciente a muy serios accidentes. 

El dentista no suele Tecordar el grave pe·­

ligTo Tesultante del empleo poco cuidadoso de los_ 

rayos x dentales. El equipo modeTno de rayos x, 

quiz4 p~oteja contra los choques peTo no contra ~~ 

los erTores, ni tampoco completamente contra la Ta 

diaci6n. El dentista presenta de11\asiada tendencia_ 

a creer que no tiene ningün peligro, porque no -·­

siente nada, o por que no obseTva ninguna lesi6n ~ 

ni en si mismo ni en sus ayudantes. Las lesiones 

de los rayos x son incidiosos; cuando se observan_ 

cambios en los tejidos, suele ser demasiado tarde 

para tomar medidas eficaces de pTecauci6n. 

Ennis ha llamado repetidamente hacia la 

práctica de asegurar con los dedos la placa de Rx 

durante la exposici6n. El efectl) acumulativo de e~ 

te hábito probablemente origine quemaduras radio16 

gicas de los dedos, sino originn un cambio maligno 

Muchos dentistas han quedado incapacitados profe·­

sionalmentc por unos cuantos mlnutos cada din de.-
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falta de cuidado. Incluso si las zonas quemadas 

son susceptibles de intervenci~n quirdrgica, la ci 

catrlz resultante, y las Tetaciones tisulares, di· 

ficultan seriamente el trabajo del odont61ogo. 

En quemaduras mls extensas pueden perderse. 

uno o m!s dedos, una mane o incluso la vida del •• 

dentista. Cinco de los ocho dentistas con quemadu~ 

ras de Rx en las manos observados por Mohs desarro 

llaron carcionomas. Los efectos de 1a exposiciOn: .a 

los rayos x son acumulativos y quizA no se mani-·­

fiesten por largo tiempo. Puede transcurrir un pe~ 

riodo de 20 afios antes de que aparezca los cambios 

malignos. Finalmente el 30\, m!s o menos de los in 

dividuos con dennatitis radio16gica presentaron le 

siones malignas. 

MEDIDAS DE PREVENCION PARA EL OPERADOR 

El operador no deberá colocarse nunca en el 

trayecto del haz primario, o sea que debe colocar­

se en direcci6n opuesta a donde apunta el cono. 

El operador no deber~ sostener nunca la pe. 

11cula esto lo harA el paciente aleccionándolo de. 



• bidamente, para que dl sostenga la peltcula, 

En casos especiales de niftos de corta edad, 

pacientes con parálisis, o personas que no est4n. 

en uso de sus facultades. Como este tipo de pacie~ 

tes casi nunca van solos, deber4 ser el acompaftan• 

te, debidamente aleccionado, quien sostenga la pe• 

U cu la. Solo en casos extremos en que el operado·r _ 

tiene necesidad de intervenir, lo har4 procurando_ 

hacerlo con la ayuda de unas pinzas largas. 

El operador deber! retirarse lo más posible 

del paciente para evitar recibir la radicaciOn:. se 

cundaria, que se desprende de la cara del paciente 

Con este motivo los aparatos modernos están provi~ 

tos de una cuerda del interruptor cronom~trico su· 

ficientemcnte larga. 

En locales reducidos, en el momento de la· 

exposici6n debrá protegerse atras de una mamparra_ 

recubierta de una l~mina de plomo de 3 mm. de esp~ 

sor, como mínima o bien en muro de concreto de 15 

centímetros de espesor, 

PROBLEMAS POSTURALES. 

La práctica odonto16gica obliga al profesi~ 
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nista a permaneceT en un espacio reducido enceTTa~ 

do en su gabinete de tTabajo durante las hoTas de 

consulta y con frecuencia despu~s dete'l'11\inada ~sta 

es preciso concluir tTabajos de laboratorio, la m~ 

yor parte del tiempo lo pasa en una postura anor~T 

mal, junto al sillón en que est4 el paciente y so~ 

portando sobre un s~1o pie casi tedo el peso del T 

cuerpo, distinguiéndose algunos dentistas poT lig~ 

ro encorvamiento de la columna veTtebral y deseen· 

so caracteristico del hombTo deTecho. 

Bl eampo de actividad del dentista se haya_ 

restringido a la silla de operaciones, pero puede_ 

lograr manteneTse en posición m~s Tecta, menos ca~ 

sada y más fisiol6gica haciendo que el paciente 

adopte una posici6n apropiada, y tTabajando con el 

espejo bucal. La permanencia en determinada postu­

ra durante largos peTiodos de tiempo es inconve--­

niente. Para la buena circulación y evitar la fat! 

ga, es necesario cambiar de posici6n de vez en cuan 

do. Cuanto mayor sea la frecuencia de tales cam-·­

bios, menor serA el esfuerzo que deban realizar -· 

los 6rganos afectados, GTan parte del trabajo pue• 
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de ejecutarlo el dentista sentado en un taburete • 

para intervenciones, proporcionando de esta foT111a_ 

reposo a las extremidades inferiores y realizando_ 

a satisfacci6n muchas operaciones odonto16gicas -· 

con menor fatiga. 

La postura correcta en pie requiere colocar 

ambos pies paralelos cargando el peso del cuerpo 

sobre el borde externo de los mismos, 

El centro de gravedad del cueT}lo debe'l'4··. ·en . -
contrarse frente a la articulaci~n del tobillo de~ 

biéndose mantener las rodillas rectas. 

El trabajo odontol6gico requiere de colocar 

un pie delante del otro, inclinar el cuerpo, por 

la cintura y flexionar los brazos por los codos. 

Mientras se espera, el peso del cuerpo debe cam--­

biarse de un pie a otro, Los giros deberAn hacerse 

con el tronco o la cintura, no con el cuello. Cuan 

do las horas de trabajo del dentista sean excesi--

vas, deberá elegirse una distrncci6n o recreo en -

que adopte posturas diferentes n las de su labor -

profesional, ya que la posici6n fija del dentista, 

junto al sill6n de operaciones, además de ser fati 

gosa, predispone a deformaciones del arco del pie, 
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v4~ices y tal vez hemorroides. Bl soporte constan· , 

te del peso, a menudo sobre una extremidad, puede_ 

predisponer a depresi~n del arco del pie, Aunque • 

los síntomas inmediatos que acompaftan al pie plano 

no s~elen ser muy manifiestos, tal deformidad pue• 

de presentar neuralgias de origen oscuro y dolores 

diversos. 

La dureza del piso puede agravar el dolor • 

de los pies, as! como las canalgias. Tales moleS•T 

tias 'pueden aliviarse por el uso de ctrculos de e~ 

ponja de goma, adaptados al pie del sill~n de ope· 

raciones o por plantilla de latex colocadas dentro 

del zapato sobre la parte del tacón. 

La posición correcta sentado se basa en los 

ilíacos y requiere inclinar el cuerpo hacia adelan 

te con el pecho saliente. Los dentistas con lesio­

nes de columna verteb.ral, pelvis y rodillas, pue-­

den usar con ventaja un taburete con el asiento en 

forma de sillin de bicicleta cubierta con esponja_ 

de goma. Los taburetes redondos no permiten que 

los rndsculos del muslo, den soporte correcto al 

cuerpo, aunque el taburete para operaciones supri-



men muchos de los problemas posturales referentes 

a las extremidades inferiores, alivia poco los que 

--afectan a la columna vertebral. Los cambios fre-·-

cuentes de posici6n son importantes en este caso, 

Con la edad, el espesor de los discos interverte·· 

brales disminuye de maneTa graduai sabTe todo en ~ 

las zonas que soportan mayor peso. Scougall reco~­

mienda forzar el encorvamiento de la columna en di 

recci6n opuesta a la postuTa habitual del dentista 

durante dos o tres minutos, una o dos veces al dfa 

Es por eso que los defectos de la posici6n de la -

columna vertebral y su relaci6n con la posici6n del 

dentista ha dado lugar a una controversia entre la 

profesión dental tocante a si el dentista debe sen 

tarse mientras le trabaja al paciente, ya que se -

sentirá más cansado si se sienta en el Angulo lum­

bosacral en un plano más horizontal, porque as! el 

empuje del cuerpo es mínimo y al mismo tiempo el -

grupo de los músculos sacroespinales está sometido 

al menor grupo de tensión y no se cansarfi tan fa~~­

cilmente. 

Al quedarse sentado¡ sin embargo, tiene sus 

desventajas, aunque sea más cornada, si se toma es-



ta posici6n por largos periodos de tiempo causar& 

una relajación de los mQsculos abdominales que son 

tan importantes para el buen funcionamiento del 

cuerpo. Al parecer, si el dentista tiene alguna 'in 

capacidad en la parte infeTioT de la espalda, deb~ 

rá peTIDanecer sentado por algQn tiempo, pero a ve~ 

ces en una posici6n Tecta, 

Sin embargo, es muy escencial que el denti! 

ta aumente el tono muscular, de ambos grupos de ~~ 

másculos, mediante ejercicios que pueden aprender~ 

se y hacerse a diario, durante un~s pocos minutos, 

INFECCIONES DEL APARATO RESPIRATORIO. 

La naturaleza de la práctica odonto16gica y 

el tipo de trabajo que deben realizarse, exigen -­

una proximidad inmediata al aliento del paciente,­

incluso cuando se usa dique de goma. Ello supone -

una frecuente exposición a las infecciones corrien 

tes del aparato respiratorio, asf como las afeccio 
f 

nes pulmonares más graves, 

Los profesionales con predisposi6n a res-·­

friarse, no deber~n asistir a pacientes de lnfec--



ciones de las v1as respiratorias superiores. 

Cuando sea necesario atender a individuos -

con tuberculosis "abierta", el dentista deber4 ·-· 

usar siempre una mascarilla. 

El riesgo de adquirir infecciones graves es 

mayor para el dentista que para el medico, ya que_ 

este suele conocer el padecimiento general del su­

jeto, mientras que el odont61ogo trata casi siem·- ... 

pre a sus pacientes sin obtener una historia c11~ 

nica resumida a conocer su estado de salud. Es de­

plorable que asr suceda. Para su propia protecti6n, 

el dentista deberla conocer el estado general del­

paciente, cosa que ademas seria util para planear_ 

el tratamiento apropiado. 

HIDRARGIRISMO. 

Mucho se ha discutido respecto a la conve-~ 

niencia técnica y los peligros de intoxicaci6n por 

"trabajar" o "amasar" ln amalgama arg~ntica antes_ 

de usarla como material de obturaci6n. Se han refe 

rido algunos casos de hidrargirismo en dentistas,­

que se han supuesto ocasionados por dicha práctica. 

La exposici6n a los vapores de mercurio es mucho -



m4s grave aunque los peligros da vapores provienen, 

sobre todo, de calentar amalgama de cobre, modelos 

de amalgama o substancias que contengan mercurio,~ 

es conveniente mantener la amalgama sobre un reci­

piente cerrado. 

Grossman y Dannenberg dete'l'Tllinairon la con .... 

centraci6n de vapores merctlricos en los gabinetes_ 

odonto16gicos; hay pequefias cantidades en el aire 

pero no son t6xicas. 

INFECCIONES PIOGENAS Y VIRALES. 

Excepto cuando se emplea el dique de caucho, 

el dentista está trabajo que contiene gran ntlmero_ 

de microorganismos pat6genos. El dentista tiene -

que tratar dientes careados o rotos con instrumen 

tos cortantes. 

La posibilidad de sufrir heridas por los -­

dientes no debe olvidarse cuando se está trabajan­

do con nifios incorregibles, epil@pticos, enfermos 

mentales o sometidos a anestesia general. La impo~ 

tancia de la acci6n antimocrobiana de la saliva, -

como protectora contra tales tnfeccioncs, quizá no 
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se tenga suficientemente en cuent~. Es notable el 

hecho de que no se observe más frecuentemente in-­

fecciones pi6genas de las manos en los dentistas. 

Se sabe de dentistas que han sufrido hepat! 

tis infecciosa adquirida después de tratar enfer-~ 

mos con esta infección. 

INFECCIONES SIFILITICAS 

Adquiridas accidentalmente, por fortuna son 

raras las infecciones sifi11ticas por accidente, -

pero cuando se llega a p~esentar plantean un grave 

problema profesional y personal, La frecuencia de 

sífilis de este tipo es mayor en dentistas que en 

ninguna otra profesión. 

La paroniquia en los dentistas debe conside 

rarse posible infecci6n luética mientras no se de· 

muestre lo contrario. Algunos dentistas también se 

han infectado por instrumentos dentales. 

Las lesiones sifil1ticas que se desarrollan 

suelen ser menos dolorosas que las provocudas por_ 

una infección pl6gena que acomp~ftnn mds tarde de -

adenopatra a nivel del codo o de la axila. 

No resulta prtictico, ni posible cfcct11;ir 



una prueba serologica para stfilis en todos los p~ 

cientes, pero la posibilidad de una s1filis adqui­

rida se puede reducir bastante haciendo un examen 

bucal cuidadoso. Contrariamente a lo que suele -·­

creerse, el dentista esté en peligro de infecci6n, 

incluso en ausencia de lesiones bucales demostra·~ 

bles si el paciente tiene s!filis en una etapa con 

espiroquetem!a. 

Se recomiendan las medidas preventivas que_ 

a continuaci6n se exponen para evitar la sffilis T 

accidental. 

El dentista debe de estar familiarizado con 

las lesiones lu~ticas. Si se sospechan lesiones s~ 

fil!ticas hay que consultar al médico del enfermo· 

antes de iniciar el tratamiento. 

Se debe observar cuidadosamente con buena -

luz e instrumentos a los tejidos bucales antes de­

introducir los dedos en la cavidad bucal. 

Cuando el paciente este en una etapa infec 

ciosa de la s!filis, el dentista debe de usar ··­

guantes. 



Las punciones de ~guja o los coTtes sufTi·· 

dos mientTas está tTabajando con un paciente que -

tiene sifilis conocida pueden dejarse abiertos; se 

pueden fTgtaT de inmediato en ellos una pomada de_ 

cloTuro meTcurioso al 33%, por lo dem4s, esta y 

otTas medidas pTofilácticas similares no tienen 

gTan valor, pues sdlo dejan una falsa sensaci6n de 

seguridad. Si se desea puede emplearse la teTapéu­

tica penicilinica en plan p~©fildctico. Se debe 

efectuar cada semana una prueba serologica, por lo 

menos durante seis semanas, despu~s de producida -

la herida, y mensualmente despues, durante un afio 

por lo menos. 

Las manos no deben rascarse con un cepillo_ 

ni antes ni después del trabajo en tales pacientes, 

pues el cepillado puede producir pequefias abrasio­

nes que sirvan de entrada para treponema pallidum. 

Las lesiones sospechosas de las manos del dentis-­

ta, en particular de la mano izquierda deben consi 

derarse luéticas mientras no se pruebe lo contra-­

rio. 
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Mediante este tTabajo sobre "EMERGENCIAS DE!!, 

'TALES'', he tratado de tocar brevemente los puntos_ 

; : que cTeo son de mayor inter~s para el cirujano de!!_ 

tista, aunque no se dedique exclusivamente a la e! 

Tugla si debe tenerlos presente, ya que diariamen• 

te hacernos cirugra menor y éstos se pueden presen­

tar en cualquier intervenci6n que se p'l'actique en 

el consultorio por sencilla que esta sea. 

y aunque carentes de originalidad, deben -~ 

ser planteados para tener los presentes en el eje~ 

cicios de nuestra profesi6n, para que en el caso,-

que se nos llegara a presentar cualquiera de ellos 

podemos tratarlos adecuadamente y prestarle al pa­

ciente la ayuda que requiera, segdn el caso que se 

presente, con un m~ximo de seguridad para su vida, 

ya que como mencioné: anteriormente, algunos acci­

dentes pueden llegar a ocasionar la muerte si no -

son tratados inmediatamente y con los elementos ne 

cesario.s 
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