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I N T R o D u e e I o N 

Muchas de las situaciones indeseables que se preserr 

tan en la pr4cticn odontológica requieren tratamientos sen­

cillos, sin embargo, hay veces que el cirujano dentista se­

ve obligado a tomar medidas para combatir la evolución de -

accidentes graves. 

Unn gran parte de este tipo de complicaciones son -

previsibles y por consiguiente evitables, otras no lo son.­

pero se les puede contralor y restar gravedad si se inteL -

prctan correctamantc y se nplica un tratnmlento adecuado e­

i nmcd in to y, en os te caso, la prevención on o 1 mejor trata­

miento. 

El objetivo al desarrollar este ttnnnf~1~,hac()1'.llD .. • 

rcsuml'n de los accidentes y compl icacionus 11111~ 1mportnntc$­

c¡ue pueden ocurrir en el consultorio dcnt1il. 

St.' ili6 cita a Jas ca11•;n!' que Jos pll\,den pn1<l11cir,, 
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su sintomatología, prevención, diagnóstico y tratamiento, -

ya que conociendo dichos datos, será más fácil para el odon 

t6logo manejar adecuadamente un caso de urgencia en el mo -

mento en que se llegase a presentar. El conocimiento de es 

te tipo de problemas es de eran utilidad, porque si bien es 

cierto que la frecuencia de 6stos es reducida, no quiere de 

cir que no sucedan, y que en un momento dado, se conviertan 

en trastornos serios. 

Los accidentes se citarán de acuerdo a la rama o e~ 

pecialldad de la odontologta en que más aparecen, también -

se incluirán algunas complicaciones ocasionadas por trastor 

nos orgánicos o funcionales que pueden ocurrir en el consu! 

torio dental, su tratamiento corresponde al m6dico, pero el 

cirujano dentista debe conocer el de urgencia. 

Asimismo, se descrlblrán lns t6cnicas y los medica­

mentos que se utilizarán en cuso de accidente o complic! 

ción. 

La información que nqui se presenta fuo obtenida 

por medio de referencias bibliográficas, lns 51uc t:t'.lunf ye o!, 

donó de acuerdo al tema en cuestión, y, con la cual pre~cn· 

to c!o.la tesis ante el 11. Jurado. 



C A P I T U L O 

PREVUNCION DE ACCIDENTES 



PREVENCION DE ACCIDENTES 

La odontologf.a, junto con otras profesiones dedica­

das a la conservación de la salud, tiene la responsabilidad 

de asegurar el bienestar del paciente. El cirujano dentis­

ta tiene que valorar la capacidad fisica de sus pacientes -

para resistir el tratamiento, as[ como poder establecer un­

diagnó'..t ico y proponer un tratamiento. 

Un examen previo al tratamiento Llene una gran im 

portancía en la práctica dentnl, por el mnyor riesgo que Í.!!! 

plican sesiones prolongadas, scdnci6n efectiva y el mayor -

nGmero de pacientes ancianos. 

ns necesario que el odont6logii r.onornl conoztii unu­

téc 111 en e fect i vn de va lornc l 611, ptlf.)S la 111ucr.t:\), cnfcrmcdad­

cravr o reacciones f1sicas de menor lmportonclai tienen ru· 

lacítJ11 directa con el bloqut.'o o con ot tr11t;1111iento llll !iL · 

Dicha•; compl i C:tl'illncs se podr~n ('Vi lar por lll<'d io de 1ni:1 a<li: 



5 

cuada valoraci6n previa al tratamiento. El objetivo de la­

valoraci6n es, determinar la capacidad fisica y emocional 

de un paciente para tolerar un proceso odontol6gico. 

Se desea obtener un faclor de valoraci6n por medio­

del cual se determine si podremos realizar el tratamiento 

odonLol6gico con relativa seguridad o si está indicada la -

consulta m&dica antes del mismo. 

La valoración ftsica puede ser definida como el e~· 

tudio de un gran nOmero de datos ligados al paciente. Los­

datos en que se basa la valoración física son sacados del -

relato del paciente, de los antecedentes de su enfermcdad,­

de la historia clínica, del examen físico, pruebas de laho­

ratorio o de exámenes radiogr:ificos. (2) 

l.as funciones princi¡rnl1~~ que puede descmpciinr di_ -

cha v1oloraci6n son: 1) establ<n::imiento ele 1111 diagnóstico;· 

2) deLcrminación de afecciones m6dicas preexistentes; 3) -

descubrimiento de enfermedades aGn no dloMnaaticadas; 4) -

trat;11111ento de urgencias, y 5) tratamlt:llto t.lcl paciente. 

(2) 

l.a cuarta función, o sen, ln de trntnmientó tlc_ur. -

gcnclns, constituye una parte importante un el presenta lr! 

bajy y se tratará a continuaclón: 
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La valoración sirve para ayudar al cirujano dentis­

ta en el tratamiento de las urgencias que se presentarán en 

el consultorio en tres formas fundamentales: la realiz! 

ción de una valoración fisica completa antes de instituir -

el tratamiento evitará la mnyor parte de las urgencias en -

el consultorio. Mediante ln historia cltnica, el dcntista­

podr5 percatarse de cualquier afección m6dica preexistente­

y tendrá la oportunidad de alterar en forma apropiada el 

plan de tratamiento del paciente para evitar :;ituacioncs 

que pudieran dar como resultado una complicación. Un ejem­

plo seria un paciento diabi!tico el cual puede requerir rnod.!_ 

ficación de su dieta y su regimen farmacológico, asi como -

del tiempo de duración de sus visitas cuando se prevea al -

gún procedimiento odontológico. 

En segunda, el conocimiento de ln historia m6dica -

del paciente proporcionar& una ventaja al establecer un 

diagnóstico <le urgencia, ahorrando nsi tiempo valioso entre 

la aparición en forma aguda de unn urgencia y la instit~ 

ci6n de la terapéutica adecuada. Muchas urgencias en el 

consultorio representan en íorrnn directa exaltaciones ng~ -

das de enfermedades crónicas o de largn durnci6n. el cono· 

cimiento de astas afecciones facilitnrft ul dingn6stlco de 

11rp,1rnda así como la elección de los meillcamcntos :iprop \<!_ 

do~; '·'n caso de quu fueran 111iclisnri.os. i:inalnwntc, lo~; priJ· 

ce1limíentos utili7.ados ilura111.e la valoración f~sica, t11le~;· 



7 

como la determinación de la presión arterial y la realiz!!_ -

ci6n de la punción venosa, pueden, en el curso de una urge~ 

cia, convertirse repentinamente en medidas terap6uticas ne­

cesarias. (2) 

Pura la prevención de accidentes o complicaciones -

en el consultorio dental ser& de gran importancia la elabo­

rac i6n de una historia clínica, efectuar un examen fisico,­

un i:xamen <le laboratorio en caso necesario y hacer la toma­

de signos vitales del paciente. 

HISTORIA CLINICA 

Probablemente una de las partes m~s importantes del 

estU<lio del paciente es hacer la historia clinica. Una hi.:!_ 

torio cllnica deberá ser breve y concisa, siempre que con -

tengn toda la inform3ci6n requerida para una situnci6n dada. 

La historia clínica proporciona principalmente una­

t6cnica mediante la cual pueden investlgarse los slntomas -

del paciente. Con frecuencia, los sintomus son las prim~ -

ras manifestaciones de la enfermedad, son perceptibles an -

tes que fos signos físicos o nlturucio11c:> en las pruebas de 

laboratorio. (2) 

A trnv6s de la hlstorlu clfnlcn, o~ donde surgen --
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los datos relativos a los hechos médicos pasados o a las a­

fecciones actuales del paciente. 

Es conveniente recordar las categorías básicas que­

pueden obtenerse ~n el curso de toda historia clinica fo~ -

mal: 

1. Identificnci6n del problema (afecci6n principal). 

2. Documentnci6n de enfermedades o afecciones pasadas. 

3. Investigación de los posibles factores gen6ticos, -

sociales o ambientales que afectan al problema. 

4, Identificación de sintomas adicionales por sistemas 

orgánicos (rcvisi6n de sistemas). (2) 

Se dará un esquema de las principales áreas a invc! 

tigar Jurante el registro de una historia cllnicn formal. -

Después 5e hará otro respecto a una historia clinica dcta -

llada aceren do datos concretos que tienen importancia en -

la práctica odontológica. 

Historia Cllnicn Formal 

lls indispcnsnb le comen:rn r i nclüyondo e 1 nombre de 1-

pnci en tc, direcci6n, ednd, sexo; cstndo~cl\lll Y 6cúprlci6n. 

L11 raz6n principal por la que el padcnte con:rnltrl· 
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al dentista constituye la afección principal. Deberá ser -

esbozada tan brevemente como sea posible en las mismas pal! 

bras del paciente. 

J.a historia de la enfermedad actual es una elabora­

ción de todas las circunstancias que rodean a la present! -

ción y el progreso de los síntomas del paciente. 

Un resumen de hechos mldicos pasados o de afecciones 

de significado potencial para el diagnóstico o plan de tra­

tamiento previsto puede ser dividido en 4 4reas fundamenta· 

les: a) alergia; b) enfermedades; c) medicamentos, y d)­

hospitnl izaciones. 

a) Alergias. Es de gran importancia registrar las ma­

nifestaciones al6rgicas, especialmente respecto a -

drogas. Cuando se presenten, el nlorgono deberá 

ser identificado con el tipo do roncci6n que se pr2 

sentó. es indispensable que en ln hoja cllnica del 

paciente so anote en lugar prominente esta alergia. 

b) Enfermedades. Aunque la mayorla de las personas -­

han sufrido de algdn tipo, es importante cstnhJeccr 

la historia do ciertas cnfer1ned11dos slgnificatl.vns; 

por ejemplo, fiebre reumática o <linhctcs, etc. C11n_!! 

do se descubran tales antccc:dentc:;, os 11ccc!:'nrlo 
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registrar la enfermedad, asi como la fecha en que -

fue contraída. 

c) Medicamentos. Es imperativo para el dentista deter 

minar si el paciente recibe actualmente algún medi­

camento. Las drogas pueden estar directamente o i~ 

directamente relacionadas con las lesiones locales­

que exigen diagnóstico o pueden reflejar afecciones 

ocultas que pudieran alterar el plan de tratamiento 

propuesto. Si se descubro el uso sistemático de un 

medicamento es necesario registrar el nombre genéri 

co de la droga, la dosificaci6n y la vía de admini~ 

traci6n. 

d) llospitalizaciones. Una hospitalización anterior 

puede es ta r relacionada con alguna af e ce i6n o hecho 

que pudiern nfcctar potcnclnlmcnto el diagn6stico o 

al plan de tratamiento. llH necei1orio registrar cr.2. 

nol6gicamente todas las visitas anteriores al hosp! 

tal, la fecha, el diagn6stlco y cualquier interven­

ción quirúrgica practicada. (2) 

La historia personal del paciente reflcjn ln lnflue! 

cia fH.Jtencialc de un medio ambiente o estilo de vida sobre 

su cnícrmedad. La comprcnsi6n de los rcluctoncs sociales • 

del p;1cicntc puede revelar su reacción c111otiv11 a las cnf'ur-
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medades graves. Se investiga: ocupaciones actuales y pas~ 

das, buscando la posible exposición del paciente a riesgos­

profcsionales. Hábitos que deberán ser investigados, como­

tabaquismo, alcoholismo crónico o farmacodependcncia. (2) 

Ln historia familiar adquiere significado durante -

la invastigaci6n de cualquier enfermedad cuyas caracteristi 

cas senn la transmisión genitica directa o predisposición · 

a una l,nfcrmedad. (2) 

Para determinar los patrones familiares resulta 

Gtil la informaci6n sobre la edad de los familiares asi co­

mo la salud de los miembros más cercanos como son: madre,­

padre, hermanos. En caso de muerte, será necesario indagar 

la cnusa de la muerte, asr corno la edad. (4) 

La revisión de los sistemas es una investigación mi 

nuclosa de los sintomas relacionados con sistemas orgánicos 

individuales, se renlizn primero pnra evitar la omisión ina~ 

vertida de datos que pudieran ser significativos para esta­

blecer una conclusión diagnóstica, y segundo, para verif! -

car el estado de cada sistema orgánicci individual en rel! • 

ci6n con alguna enfermodO.d ncin no diagnosticada o plnn de -

trntnmiento proyectado, 

La revisión se hace de pies o cabeza y consiste en-
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determinar la presencia o falta de slntomas espccificos re­

lativos a cada sistema. El conocimiento <le la afecci6n 

principal del paciente y de la historia <le esa enfcrmcdad,­

nos pueden guiar hacia la investigaci6n de &reas de int~ 

rés particular con mayor detalle. (2) 

Historia Detallada 

Se har& ahora una revisi6n de algunas enfermedades­

y se sugerirán preguntas para la valoración odontol6gica de 

las mismas, se incluirán solamente las enfermedades comunes 

de gran riesgo. 

ENFl}_RMEDADES METABOLICl\S_ 

~!~bctcs Mellitus 

No trate al dinh6tlco no controlado. Su salud lo -

convierte en un paciente con poca cnpncidnd para resistir -

el esfuerzo del tratamiento odontol6gico, además se dcmos-­

tr6 que la tcnsi6n emocional aumentn ln glucemia, la tenden 

cia n la acidosis y nl coma diabético. (3) 

La mayorin de los <llnbéticos se hallan en candlclo-

ncs dt• proporcionar una información pn1clsa sobre su cstn<lo, 

ya qu" real i:,an l'll forma rutinaria el exanwn de n;o,(1cnr <'11 -
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orina. Si el anllisis de orina es negativo, o si hay l+ 

para el azGcar,habrá poco o ningdn problema durante el tra­

tamiento dental. Si el paciente duda respecto de suco~ 

trol, hay que interrogarlo sobre sed anormal, eliminación -

anormal de orina y p6rdida anormal de peso. Todos estos 

signo:• son de diabetes no controlada. 

Es necesario señ;1lar que la diabetos nvanzn<la no 

puede ser controlada rlpidamente por sustitutos de la insu­

lina tales como la Dlabinasa bucal. Si se está tomando uno 

de estos medicamentou o si se controla s6lo por dieta, sup~ 

nemas que la enfenn~11lad no es grave. (3) 

En presencia de diabetes controlada o no, hay una -

mar~nda tendencia hacia el desarrollo precoz de artcrioc~ -

clcrosis. Se tiene que investigar sobre posibles sfotomas­

de alteraciones cardiacas o de angina do pecho. 

Frecuentemente lo comida que se realiza antes de la 

consulta dental es inadecuada o se desnprovechn debido a la 

tensión. Si el tratamiento planeado hnco perder varí.as co· 

midas, se indica al paciente que disminuya su insulina nor· 

mal n la mitad, o que la elimino por completo et <l1n del 

trnttlmiento, con el objeto de evitar l:ualquior poslhUidn<l­

dc un shock in~;ulinico. (3) 

Cualquier infección del organismo, aumenta l<H> n~ -
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querimientos de insulina en los pacientes diab6ticos. Cuan­

do existe una infecci6n bucal debe ser tratada rfipi<lamente­

y debe advertirse al paciente la necesidad de consultar al­

médico para reajustar la dosificación de insulina. (4) 

Una historia de hipertiroidismo nos hace suponer la 

posibilidad de enfermedades del corazón y angina de pecho.­

Además este paciente, si su enfermedad es moderada, sufre -

de taquicardia, transpiración, cefalea y manifestaciones 

nerviosas, lo cual lo hace un mal paciente para el trata 

miento dental corriente. (1) 

Se debe ,;11poner Ja posibilidad de ur111 insuficiencia 

aJrenal si el paclunte estuvo ingiriendo nlgQn adrenocorti­

costcroidc (cortlKnnn, hi<lrocortisona, cte.) durante los 

seis meses prcccdcH1tcs. Puede ocurrir una 1csi6n irrcversl. 

ble en presencia do un cst'imulo poco intenso como la inycc· 

ci6n do un ancstésl.co local o onn cxtrncci6n. llny que con· 

sult:n con el rnédlco del paci.cntc, )' probahlcmentc tí:;te r<i~ 

titulr:I el adrcnncorticost<iroide antt'H del. tratarnlcnto odon 

tológico. (3) 



ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES Y CEREBROVAS 

CULARES 

Insuficiencia Cardiaca 
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Mis conocida como descompensaci6n cardiaca o insufi 

ciencia cardiaca congestiva, el paciente con fallas cardia­

cas representa uno de los riesgos más comunes que se prcse!!_ 

tan en el consultorio dental. 

Los principales síntomas de la insuficiencia car 

diaca son: la disnea, o respiraci6n corta; el segundo sí~ 

toma mis importante es el edema, que comienza en los tobi -

llos. 

A continuaci6n se presentan unas preguntas que se · 

recomiendan pnrn vnlornr la insuficiencia cardiaca: 

1 . ;,Puedo us tcd re ali zar 

su actividad normal? 

son nc¡¡~tivos. 

2. ¡,Puede usted-sübir üri trnínodc cHcñi~rlls-osir\' destri!!_ 

sur'/ 
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3. ¿Se hinchan sus tobillos a medida que avanza el dia? 

Mecanismo compensatorio en la insuficiencia cardia-

ca dcrecha. 

4. ¿Se despierta de noche sin aliento? 

Conocida como disnea nocturna paroxtstica, es un 

síntoma grave, es el resultado de una insuficiencia 

aguda con edema pulmonar. Se aconseja la consulta-

con el Múdico. 

s. ¿Debe permanecer sentado pura respirar con comodi -

dad? 

Conocida como ortopnea (incapacidad <le respirar, 

salvo en la posición vertical) es un sintoma grave, 

es un mecanismo compensatorio para confinar el ede-

ma de pulmón a la base de los pulmones y para co!!_ -

servar el máximo de la capacidad de ventilación. Se 

aconseja la consulta. 

6. i.Cutintns almohadas usa para respirar cuando .duerme? 

Dos o tres a lmohadns Jndi C:nn ci~topnÓn', 

7. itxperimcnt6 recientemente un gran numento de peso? 

Puede lndicnr una ncumulaei6n rlipilll1 <le -fluido y In 

instalacl6n de unn insuficiencia n¡tudn. El pncíün-

te se prcscntar:í <.~.on tobi !.lo:-; y pior11as hincha.lo·• y 
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posiblemente con el abdomen distendido. Se aconse­

ja la consulta con el médico. 

8. ¿Está tomando medicamentos? 

Si torna diuréticos, se sospecha de i ns uf ici ene ia 

cardiaca cr6nica. Si toma digital o un gluc6si<lo di 

gital, es posible suponer una insuficiencia pasada­

º presente. Si el paciente ha reanudado su activi­

dad normal después del tratamiento con digital, y -

los otros puntos son negativos, la insuficiencia so 

halla compensada y el caso es favorable. (3) 

La clasificací6n de reserva funcional que sigue es· 

una ayuda para determinar el estado cardiovascular en casos 

de insuficiencia cardiaca y es Gtil en el planeamiento del· 

tratamiento odont.ol6gico. Esta clnsificnci6n también se cm 

pl ca cuando existe um h is to ria de cnf ermu1lades pulmonn res · 

como absceso pulmonar, tuberculosis, enfbcmn, asma bron 

quial. 

Clase 1 

Cln:Hi 2 

Clnsc 3 

Ausencia de disnea nl hncor esfuerzos norma·· 

les;·· 

Disnea leve durante el esfuerzo, dcscnnsn des 

pu6s' <lo subí r un l ramo de oscalcrn. 

Dlsn11a durante 1n nctividnd normal; !\e l'll •• 

cuent:ran cómodos 1l1.1rantt.' ,~¡ reposo, en t:11al-



Clase 4 
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quier posición, hay tendencia a la ortopnea 

y puede existir disnea nocturno paroxística. 

Disnea y ortopnen en todo momc11to. El pacie!!. 

te descansará varias veces al suhir la escal2_ 

ra, si es capaz <le lograrlo. (3) 

Tanto la clase 1 como la clase 2 son casos favora-­

bles para cualquier tratamiento dental. Si el paciente de­

la clase 2 es muy sensible, se podrá hacer uso <le la seda -

ción para reducir lu tensión emocional y ftsica. 

En Ja clase 3 el paciente presenta cierto riesgo; -

se recomienda la consulta. Se aconseja Ja administración -

de se<l:tntes durante el trastorno odontol6¡_¡ico. tlantenga 52_ 

sio1w··, breves; no prolongue el tratamiento hasta el limite 

de t<dcrancia. 

En la clase 4, es un caso desfavorable; hny que 

cons idernr el tratamiento odontológico sólo en· casos de. eme E. 

gcncía. (3) 

Angina 

La ang i nn do p-ccho tnmlii 6tí 

<liac" paroxístico y co1110 stn<lrome an~~i.nico. H5to tipo de -

¡rnci<:nt e prc!;cnla i11convc11il·nt:es mayorc!> <¡11(' el ca~() medi(» 
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de insuficiencia cardiaca. Debe recordarse que el ataque -

puede ser irreversible y evoluciona hacia la trombosis coro 

naria y pos i\Jlemente hada la muerte. El paciente present~ 

rl una hisL<1ria de ataques recurrentes de dolor subesternal, 

que oscíln 1•11tre leve o intenso. Hay irradiaciones del do­

lor hacia el hombro o el brazo izquierdo; con menor Ere 

cucncia se dirige hacia el hombro derecho y hacia Ja espal-

da. El dolor se desencadena al realizar un esfuerzo o por-

excitación, y por lo general cede durante e\ reposo. El P! 

ciente toma nitroglicerina para aliviar el dolor; se acon­

seja consultar al m~díco del paciente. (3) 

El procedimiento aconsejado para este tipo de p~ 

ciente es: 

1. Se indica me<licnci6n sedante, estos pacientes tole-

ran mal la tcnsiOn emocional. 

. . . 

2. En caso de util\znr bloqueo local,· se .debe proc_I:!. 

rar que sea lo 1111is cfoctivo. 

. .. - ·. . , . 
. , 

3. l'reme<lique nifroglicerinn sul>!inuuul, alrcdc.<lor de· 

5 minutos antes de iniclar el bl.oqueo. Sc.tlliltzn· 

l.n dosis habi tünidcCpni:icntc: 

4. Las sesiones során lo m1b col'tas po:;ihles, (!Vit1.• 
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llegar hasta el límite de tolerancia. 

S. Debe rccorJurse que el nlvcl de riesgo del paciente 

anginico es semejante al del paciente cardiaco de -

clase 3. 

6. Si el paciente sufre episodios diarios de dolor peE: 

toral, en especial durante las comidas o ligado a -

tensión emocional, se considera como muy delicado.­

Se recomienda hacer sólo tratamientos de urgencia.-

(3) 

:trombosis Coronaria 

l.a trombosis coronaria también se conoce como ob~ -

trucci6n coronaria, y, con mayor propiedad como infurto de­

miocnrdio. Hn su iniciación los nintomus de trombosis cor~ 

naria son similares a los de la nnHinu de pecho, pero el do 

lor subcsternal no se alivia con nitritos o reposo; son e~ 

muncs la debilidad o la disnea. 

La mayoría_ de los pacientes que hon sufrido esta. 

a fe<: e i6n son cap tices de proporcionar 1111 d iav,n6stico exacto· 

durant (! ln confllcci6n o clnbornc.lón de In hl:Horin. 

lil ¡noC1),\imicnto que se recomi 1;11da (Jll el cons11l t.~1. 
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rio para evitar complicaciones es el siguiente: 

1. No realice ningQn tratamiento odontológico especial 

en pacientes que han sufrido obstrucción coronaria, 

al mc1ws hasta que h11yan pa·-.ado seis r.iescs después­

del ataque. Este e~ el lap~o en el que el paciente 

alcanza la es tabi l i ;•.ación y cura e i6n. 

2. Si el paciente se halla bajo medicación anticoag~ -

lante (heparina, dicumarol, coumadin, etc.), y la • 

mayor parte de estos pacientes lo hacen por lo m~ -

nos durante un año después del ataque, es necesario 

evitar cualquier tratamiento en que se pueda prese~ 

tar una hemorragia, es conveniente consultar su es­

tado con el médico. (3) 

llipcrtensi6n 

En caso de existir nntccedcntcs <le h\pcrtensi6n en· 

la historia cllnica, se sospechará la existencia de una dc­

ficicn~ia cardiaca ~ de una angina de pecho, 

Pregunto nl pacicnt~ si ha sufrida alguna vez cplsg 

dios pasnjc_ros de sincopo, defectos en-Cil hnbla,-p11~cstc~i11 

o pnrfilisls <lo unn extrcml<ln<l. 
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La historia detallada puede revelar un ataque ap~ -

pl6jico, hemorragia cerebral, trombosis ccrubral. Esto se­

rnanifiesta por orden de nparici6n, asi: cefalea intensa, -

vómitos, somonolcucia, posi.ble coma o conv11lsiones. 

Se recomienda uun consulta módica, ~l el estado del 

paciente es dudoso. Plan6esc sesiones cortos. No se rcali 

ce tratamiento odonto16gico alguno, hasta <¡uc hayan pasado-

6 meses del episodio. (3) 

BXAMEN FISICO 

La historia cllnica, mis las preguntas in~lcadas ªB 

teriormente, proporcionarán, en gran número de casos, una -

adecuada valoración física previa al tratamiento odontológ.!_ 

co apart<1 ,\e estos ,\ns procedimientos, se hará el examen fi 

s ico. 

El examen fisico es la t6cnica medlnntc la cual se­

recaban los datos relativos a los signos do Ja enfermedad.· 

Para que la~ t~cnicns mencionadas sean sl~nlficativns, es· 

indispcnsnblc-poscur-un conocimiento amplio de las varlaci~ 

nos annt6micns normnlcs, no solnmontc en tdrminos do tamano 

y posicl6n de 6rganos, sino tnmbl6n estor fnmlltnrlzn<lo& 

con los colores, C1l11si:;tt!l1clas y ~;onidos, (l.) 
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El examen fisico siempre deberá seguir a la hist~ -

ria clinica, ya que existen con frecuencia, zonas afectadas 

que exigen un examen detallado especifico, 

ln:;_p,c~'~S:.:!2!!.· La inspecc i6n del Jl'IC len te rcprescnta­

el paRo primero a seguir en cualquier examen fisico. 

AcostOmhrese a ver al paciente mientras elabora la­

ficha detallada. Los puntos a tener en cuenta son: 

1. El color de la piel: 

Cianosis: enfermedad del corazón 

Palidez: anemia, temor, tendencia al s'íncope 

Rubor: fiebre, hipertiroidismo 

Ictericia: enfermedad del hígado 

2. Los ojoll: 

Exoítlnmin: hiportiro.idismo 

3. La conjuntJva: 

4. 

Temblor: hlporpurnti roldi~:mo; annuutia, hlúeria, -

cptlcpsin 
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S. Los dados: 

En forma de clava: disfunción cordiopulmonar 

CianObis del lecho de la ufta: afección Cardiovasc~ 

lar 

6. tl cuello: 

Distensión de la vena yugular: deficiencia cardia­

ca derecha 

7. Los tobillos: 

Hinchazón: venas varicosas, afección renal, def.!, 

ciencia cardiaca. (3) 

~alpaci6n. Una vez que el paciente haya sido in! -

peccionn<l•J, deberli ser tocado y palpado. J,n pnlpaci6n pro­

porclonn un conocimiento del tamafto de los órganos profu~ -

dos, a~;í como !\U cons istencin, movilitlnd y carnctcrísticns­

de las C5tructurns mfts supcrf lciales. Bl examen tlcl cuello 

depentle casi exclusivamente tic ln tllcnicn 11!1 p3lpaclón. (2) 

En general se registran durante Ju oxploruci6n uno­

º varios signos vitales: ostos son ~a pr\}11i(111, la t_empcri1· 

tura, el pulso y la rcsplrnci6~. 

Pul1;0 

SiL'lllprc hay que anotnr la frccuent:i:t y t)l ritmo tlel 
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pulso, la frecuencia normal en reposo varía de 60 a 80 por­

minuto. Un paciente con frecuencia mayor de 130, aún te ·­

niendo en cuenta la tensión que sopone el consultorio dt~ll 

tal, deberft permanecer en un Jugar tranquilo para que el 

pulso vuelva a su nivel normal antes ele iniciar el trata 

miento. Si después <le ello ';ip,uc encontrándose con frecuen 

cía alta, puede existir un transtorno de las arterias coro· 

narias, o una enfermedad del miocardio. Debe notarse que· 

en caso de fiebre la frecuencia del pulso sube <le 10 a 20 

latidos por minuto con cada grado de temperatura. (1) 

La regularidad (ritmo) del pulso tiene tanta impor­

tancia como la frecuencia. Aunque un sujeto normal, princ!_ 

palmente bajo tensión, puede presentar algunas extrasist~ -

les, un pul~.o muy irregular hará sospechar al dentista una 

enfcrmc<lad miocárdica. En lo'; pacientes con enfermedad car 

diucn conocida y pulso muy irreRulnr, será conveniente con· 

sultnr al médico para saber si aconseja tomar precauciones­

espccialcs antes del tratamienLo o durante &stc. (1) 

Debe notarse. si la resplrncl6n es r~pldn, con inspi 

raciones cortas, o si hay. disnea. Estos s1ntomns puedeJI i!!_ 

<licnr l~ presencia de enfermedad pulmonar, aníarmedad cnt 

di111:n, o anemia. (1) --
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Presión arterial 

El du n ti s ta debe co noccr 1 a pre!> i 611 arteria 1 de su­

pacien tc, pu<':; muchas intervenciones !;uponen un stress que­

puede elevar rnlÍs la presión arterial. J.w, hipertcnsos pue­

den n~<¡ucrir .. ,•dantes prcoperatorio:;, y sc:>iones cortas; a­

veces es preferible disminuir la cantidad Je adrenalina. 

Es fácil medir la presión arterial y cualquier den­

tista puede hacurJo, El equipo necesario es estetoscopio y 

esfigm:nnanóiretro. Ul paciente debe estar sentado, con su br~ 

zo derecho de profcrencia sobre la mesa <:k:;,;:1nsandocl antcbra 

zo a nivel del codo, aproximadamente a la altura del cor! -

zón. El globo d~ hule del manguito debe colocarse sobre la 

arteria humeral. En general se puede palpar en la car;i in­

terna dt·I IJr;izo, a niv(•l del tercio inferior, debajo del h.!'_ 

ccps. Si.• envuelve <~11 forma homogénea y apr<•ta<la el mangui­

to sohn• 111 pnrt.c ~upcrior <lel braz.o, <lcj11r11Jo <le 3 a 5 cm -

entre su borde inferior y el pl ic¡;uc del C<nlo. 

Se palpa el pulso rn<llnl del paciente y so bombea -

aire en el manguito, hasta 20 a 30 mm d_c llp, por encima dc.L· 

valor parn el c1¡al ya no puede pnlparsc el pulso. (1) 

l)c c:olo,-a !'•obre la ¡¡rtcrin, i11mcdiat11mentt: por d"hn_ 

ju del pliq~u.- d<:I i:odo, la campana o Ja 1.:;í¡1•;1Jl:1 d.cl e$I<' 
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toscopio, y se deja escapar lentamente el aire del manguito 

(a razón de 3 mm de Hg por latido) hasta oir el primer rui­

do. Este primer ruido se anota como presión sistólica. Se 

sigue disminuyendo Ja presión hasta ya no oir sonidos. Se­

obtiene así la pre'.;i(in diastól ira. (1) 

ESTUDIOS DE LABORATORIO 

Los estudios de laboratorio constituyen una amplia­

ción de la exploración física. Se obtienen muestras de te­

jidos, sangre, orina, que se someten a estudio microscópico, 

bioquimico, microbiológico o inmunol6gico. 

Si hay dudas S'Jbrc una posible enfermedad renal, 

anemia, tcndcncios hcmorra¡:íparas, dinhctes, etc. es acense 

jabl1· n•mitir al paciente a un laboratorio clínico. 

Pruebas Prclimi~ares empleadas en Odontología 

parn cnforrnu~!!!..~ºs ge..!l_ornlcs latentes 

Prc~L5n artc~ial y 

fr~cucncia curdiac~ 

llipcrtcn!lión y en­

fermedades cnr<l\o 

vn~~c11la r<!$ 

Población adecuada 

Todos los pacientes 

ntlul tos 



Valor hematocrito 

Azficar en orina y 

azúcar en sangre 

2 hr. después de 

las comidas 

Tiempo Ju sangrado 

Anemia 

Diabetes 

Problemas de 
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Todos los pacien­

tes de más de 50-

afios todos los p~ 

cientes que vayan 

a someterse a anes 

tcsia general o a 

extracciones mfilti 

ples. 

Pacientes obesos, 

todos los pacien· 

tes mayores de SO 

anos. Pacientes -

con antecedentes­

familiares <le dia 

hetes. 

Pacientes con his· 

de snngrado­

e después­

círugío bucal,· 

men­

cionan sufrir mor~ 

!tones fftcilmunte. 

( 2) 



En seguida se dará la forma de confección de una 

historia clinica: 
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La primera parte incluirá: Nombre, edad, dirección, 

teléfono, ocupncl6n y nombre y dirección del médico del pa-

ciente. 

A. General 

1. ¿Cudl es su 01tado general de salud? 

z. tEsU ahora o ha estado recientemente bajo trat!, 

miento médico? ¿Por qué? 

3. ¿Ha tomado o estuvo tomando en los pasados seis me­

ses alguna droga o medicamento? 

Nombres Raz6n 

4. lila sufrido alguna enfermedad serla u operación? 

Describa la 

s. ¿Sufre alguna alergia? 

¿A. qu6? 
; - ·, 

6. vo:r. · rcacci6ri al :bll)qU~o' 

7. 

8. ¿Jln 

9. ¿!In :;ufrido 
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B. Sistema Cardiovascular y res~iratorio 

1. ¿Puede realizar sus tareas diarias sin esfuerzo? 

2. ¿!la tenido dolor de pecho? 

3. ;,Tiene tos o le cuesta trabajo respirar? 

4. ¿Puede tenderse plano cuando se acuesta o duerme? 

5. ¿Se hinchan sus tobillos? 

6. ¿Ha notado a veces los latidos del corazón mlls ráp_i 

dos o palpitaciones? 

7. ¿Hn tenido fiebre reumática? 

8. ¿Se le ha notificado alguna vez si tiene soplo o 

transtornos del corazón? 

C. Sistema llcmatopoyét ico 

1. ¿iia sangrado prolongadamcnte clcspu(l3 de una cortnd~ 

ra, extracci6n dental o cualquier nlrn herida? 

Z. ¿l!a estndo alguna vez an6mico? 

3. ¿Experimenta p6rdidns ele sangre por la nariz? 

4. ¿Le han hecho alguna vez trans[uRldn de sangre? 

¿Por qui!? 

D. Sistema Nervioso 

1. ¿ila sufrido convul:llorrns .o ataques? 

2. ¿Hstii fn~cucnlemente apren:-dvo, tcmc.;roso, nc·rvio;•n, 



indebidamente? 

B. !iistema metabólico end6crino 

1. /,lira ttumentado o perdido peso últimamente? 

!.cuán to? 

2. i,lln notado un aumento de apetito? 

3, ¿orina mfis de seis veces al dla? 

4. ¿!la notado tener mfis sed que la normal? 
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s. ¿Es diab6tico? ¿Desde cuandoí' lTra tam icnto? 

F. Información Social y Personal 

1. ¿Hay algún diab6tico o hemorrfigico en su familia? 

2. 

3. 

¿Fuma? 

¿Bebe? 

¿Cu5nto? 

¿Cuánto? 

Los siguientes son algunos medicamentos que pueden­

inducir a alguna emergcncin en el consultorio dental, si el 

paciente estli tomando·algunn de ellas, 6sti\s debe alertar· 

al cirujano dentista, y, son las slguicntas: 

Drogas antihiperglucémicas: 

Insulina (regular, Nl'll, PZi, lcntn)' 

Tolhutamidn (Orinase) 

Clorpropamlda (Diublncsc) 



Glic6sidos cardíacos: 

Digoxin 

Digitoxin 

Hoja Di;:it.11Jis 

Anti con¡:ul 1111t es: 

Warfnrina !Coumadin) 

Psicoscdativos (tranquilizantes): 

Meprobamato (Equanil) 

Diazcpan (Valium) 

Clordiazep6xido (Librium) 

Clorpromazinc (Thorazine) 

Trifluopcrazine (Stelazine) 

MuJicnciones tiroideas: 

Extrn..:to de tiroides 

Lcvotlroxinc (Synthroid) 

Liotironine (Cytomol) 

Hormonas esteroi.dos: 

Prc<lnisona 

lli<lrocort isonn 

Dcxnmetnsonn (Docodrón) 

Ant:ihi¡,,~rt<!ng lvos: 
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!lidroclorotiazide (llidroDIURIL) 

Metilpo<la(Aldomet) 

Rescrpina (Serpasil) 

Gunneti<lina [Ismelin) 

Anticonvulsivos: 

!Ji fcní 1 i<lantofna [lli lantin) 

Fcnoha rbi ta 1 

Primi<lona (Mysolinc). 
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C A P 1 T U L O 11 

ACCIDENTES y cmtPL l CAC 10!-IES DEIH DAS A BJ,OQUEADORES 

l.OCAl.ES 



ACCIDENTES Y COMPLICACIONES DEBIDAS i\ llLOQUEADORES 

LOCALES 

· •En la pTáctica odontológica, el m6todo más utiliza" 

do para controlar el <!olor, es, bloquear ln vra de los i1npu!_ 

sos dolorosos, Esto ~e realiza depositando cxtrnncuralmcn­

te un agente qulmico adecuado en la proximidad del nervio -

o nervio•; a hloq11<'ar. La soluci6n es ahsorhi<la en d teji­

do 1 iJ>"i•li:<l <ll'I nervio e impide la <lcspolarizaci6n de las 

fibra,, ncrv \osas. lle esta manera se impi<lt' que el ncrv it1 

cond111.cr1 ccnlrnlmcnt1~ impulsos más ni lá <le este punto. (B) 

lll uso de ancnt6slcos locales en o<lontologla os hoy 

en d!a un procedimiento a tal punto rutinnrio en la mayorla 

de los consultorio,; que llc!gumos :1 olvi.darnos de los accl -
dcnt11:; c¡uc (Hiede provocar s11 empleo~ Apnnrnten1entc los llnt•:: 

tésií:os loc'11cs no ·prcsentnn nilíf;(m pcHgro, aunque, n\gl_!. • 

nas veces, surccn complicncioncs. 
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Los anestlsicos locales son drogas que cuando se i~ 

yectan en los tejidos tienen poco o ningOn efecto irritante 

y cuando son absorbidas por el nervio interrumpen tcmpor! -

riamente su conducción. 

Un bloqueo de la transmisión de todos los nervios -

aferentes producen carencia <le sensaciones. El bloqueo de­

aquel las fibras que transmiten la sensación de dolor sólo -

sucede en la anestesia local. La interrupción de las fi 

bras eferentes resultan en una par&lisis motora y una inhi­

bición de las estructuras inervadas auton6micamentc. (8) 

Estas drogas son las mis ampliamente usadas en odo~ 

tologla y a excepción de la cocaina (que raras veces se 

utiliza actualmente), son todos compuestos sintéticos. Lu­

modi ficací611 de la molécula de la ~:ocaina ha producido una­

gr:in cantidad <le a1w~aésic•>s localcs qnc poseen una defini­

da relación, es ilimitada In cantidnd de nncst6sicos loe! -

les que pueden ser sintetizn<los. Los cambios <le estructura 

generalmente alteran la toxicidad, hnK\cida<l o potencia 

del compuesto. (8) 

Se <lar& una hreve referencia aceren de los nncstE~! 

c1J:; locales utilizados en <Hlontolo¡(ín, ~\I~ propietl:\<lcs, JH» 

tun1,:in, toxicidad, etc., por consitlcrarlo i111¡iortante en In· 

pruvenci6n de accit!Pnles, 
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El anestésico local ideal debe poseer las siguie~ -

tes propiedades: 

1. Su acción dche ser reversible 

z. No debe irritar los tejidos ni producir reacciones­

locales secundarias 

3. Debe tener un bajo grado de toxicidad sistémica 

4. Debe actuar r5pidamentc y ser lo suficientemente du 

rable para ser ventajosa 

s. Debe tener propiedades de penetrad.6n suficiente P!!. 

ra ser efectiva como anestesia tópica 

6. Debe tener potencia suficiente para dar un bloqueo­

completo sin usar soluciones concentradas, dañinas­

º peligrosas 

7. Debe ser estéril o capa: de ser esterilizada por c~ 

lor, sin doteriorarse 

8. Debe ser rrlativamente libre de producir reacciones 

al6rgicns 

9. Debe ser estable en solución y realizar prontamente 

la biotransformnci6n dentro del cuerpo. (8) 

Ningún ancstiSsico local actualmente en uso llena a 

la pcrfucci6n todos estos requisitos, yo que la toxicidad -

si ~Hémlca es generalmente cons ideradn en proporc-l6n ll i rticln 

a la potencia anestésica y en lit mayoría de lns insln1n:i11:1· 

e:-; dif'icil medir a<lecuadam<'utl' la potencia o la toxicidad· 
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de un anestésico local. 

Los an<,stésicos locales pueden agruparse de acuerdo 

a su estructurn química; esto es especialmente importante­

desde el punto de vistn de reacciones alérgicas. El pacien 

te alé!rgico a una droga, generalmente lo será también a 

otra de estructura química similar. 

Los siguientes son los grupos quimicos de los anes­

tésicos inyectables: 

l. Esteres del ácido Benzoico 

1. Pipcrocaina (Metycaina) 

z. Meprilcaina (Oracaina) 

3. lsobucaina (Kincaína) 

11. Esteres del ácido paraminobonzolco 

1. Procafna (Novocaina) 

2. Tetrncalna (Pnntocalnn) 

3. Butetnmina (Monocaínn) 

4. Propoxicaina (Ravocafnn) 

5. 2-Cloroprocainn (Nesacnlna) 

6. Procnina y Butctamina (Duocalna) 

111. Bstcrcs del ácido Mt~tanminohcnzoico 

1. Mctalmtctamina (llnacafna) 



2. Primacaína (Primacaína) 

IV. Anilida (tipo no fistcr) 

A. Lidocaina (Xilocaina) 

11. Mcpivacaín::i (Ca rho<:.:t r na) 

C. Pi.rrocaína (llynaca [11a l 

IJ. Prilocaína (Ci tancst) 
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Los primeros sintowas tóxicos de todos los ancstfis! 

cos locales sintéticos, se manifiestan con sintomas y si¡ -

nos de estímulo cerebral. Esto puede variar desde la i~ 

quietud a graves convulsiones. I~n fas~ de esttmulo es gen~ 

ralmentc seguida por la depresión, que al es bastante grave 

puede culminar con la muerte. (B) 

Todos los anestésicos locales, además de afectar el 

sist•·1"a 11c·rvioso central, también puedt•n tener un efecto so 

brc Ja circulnción. La mayoría de los nn~st6sicos locales­

cn baja y alta concentrnci6n tamhl.én pllt,dcn inhibir la con­

trae! í lidad dci músculo cardiaco. (8) 

A continuaci6n se citarán los cf~ctgs~farll1acol0gi_ -

CO'.; de 

!'ROCA lNA. (Novo ca t nn, 

l,n procnínn .es un agente ancst/'.!~{ico rel;1tivame11tt• 
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d6hll que posee bajo grado de toxicidad. No obstante es 

bastante potc11tc para <lar bloqueo seguro. 

La pru•aína se usa en odontología en soluciones al-

zi; esta co11c1·111 ración no irrita los tejidos. Es capaz de 

estimular n d<•p¡·i111ir el ,;istcmn nervioso c<•ntral. La esti-

mulación ,;e tll•1Hita por <'Xcitaci6n, ternhlorr~s, ntaxia y aún-

convubio1w,. La procaína p11c<lc producir depresi<ín ,¡..,¡si~ 

tcnw nervioso central, analgesia y aún a11cs1 L's ia gc11er;1l. 

Este anestésico se usa muy poco actualmente, se pr~ 

fiercn agentes ancst~sicns m5s potentes y por eso - '1 - .. ' • c:.J. \...1.U r111 

drato de procaína se usa ahora con más frecuencia en combi-

nnci6n con otros anastGsicos locales mfts potentes. (H) 

Es 1le una a una y 1;1~,J i.a a dos veces mlis pott•nto que 

la procaína y sólo li}:,,1·11rncntc m6s t6xicn, Se difunde más· 

rápidamente que la procafna: sa usn 011 soluciones nt 1.S -

Y zi. 

Los dcri.vndos de los ésteres 1lcl 1\ddo hcnzoico, y­

d<:I íu:ido 1ilcti1-amlnuhon::oll.:o;- no j;On mny ll'.\auos acl1.ml111on-

te 1111 odontolo~'.ia, ya qw• .·:11~' proplcdnde~ de potenc in ln~• .. 

havr.~ Lle mt1 rtor demattda. 
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Los siguientes anest6slcos, derivados <le la anilida, 

son mis utilizados en la actualidad: 

LIDO.t:_~~ (X ilocaína) 

La liJocaina se difunda rápidamente a trav6s de los 

tejidos inter~tlcinlcs. La drooa es compatible con todos -

los vasoconstrlctores y es estable a la ebullición y el au­

toclave. 

La lidocaina d~prime el sistema nervioso, tanto ce~ 

tralmente como perifcricamente~ ci efecto sobre el·sistcma 

cardiovascular varfa de acuerdo a la dosis utilizada. 

La 1 idocaína, al igual que otro,; anestésicos loe!!_ -

le~;, pucdt• producir un aumento en el umbral de la excitabi-

1 i<lad }' pt~r!o,Jo refrnctario dd m1ísculo cardiaco. (8) 

Pequc~us dosis de Iidocnlnn no llenan efectos sobre 

el sistema nervioso. Sin embnr¡:o, so comprende que un paro 

respiratorio (apnea) es la causa más coman de muerte rel~ -

cir11iuda con ln sobredosis de un anestésico local. Hn ln m~ 

yorí a de los casos el paro respiratorio pnccdo al ¡rnro _c.::1!: 

d1acn en sobredosis t:6xicas. 

La dosis sugerida para el pacientü ambulntorío 01, • 
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de aproximadamente 300 mg (15 ml. de solución al 2\) 

till!'.l_VA_CAlNA (C:irbocaína) 

Es compatible ~on todos los vnsoconstrictores y so­

portt1 el h<Jrvor y el autoclave. 

Su acción en el organismo es similar a la de la li­

docalna. Producirá un bloqueo satisfactorio en un tiempo -

moderadamente largo. Actualmente la droga se .obtiene en 

cartuchos de 1.8 ml. y la dosis máxima sugerida es de 300 -

mg (1S ml. de solución al 2\). 

PIRROCAINA (Dinaca[nu) 

Es compatible con todos los vusoconstrictores, so -

porta la cbullici6n y el nutoclave. La pirrocaica es siml-

lar u los aneiitésicos anteriores en su acción dentro del or. 

ganismo. 

La acción del hloquco en rlipi<lu, ln durac.ión es li" 

ger:imt1nte menor, lo que en muchlls í11st.nni::l:1t1_pucde ser nw 

jo I'' 

rnn l:S0.000 y 1:2:,o.ooo dr cpi1wt'rinn. l.a 1lisponibilidad-· 
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de lu droga con estas concentraciones de cpincfrina es una-

gran ventaja. (8) 

1.n prilocaína e~; un amido, pero derivado del tolui-

dino en ve! del xilidino como lo es la xilocaina. La droga 

es compatible con todos los vasoconstrictores y soporta el-

autoclave. 

La prilocaina es similar a la lidocaina, pero, se -
1 

dice que tiene menor grado de toxicidad sobre el sistema 

nervioso central y sufre la hiotransformaci6n m5s r5pidameB 

te. La droga es absorbida 1lesdc el sitio de la inyección -

m:ís lentamente qt1<' la lidocaína. 

La pri loen 'lna p1wdn :;cr w;ada ''n hasta el •li d" su-

fuerza, Ju cual, sin epincfrlna Jarfi de IS a 20 minutos de-

trabajo. Cuando la epinefrinn en una concentración de 

1:200.000 es agrcgad:i al 4\ de Cilnn1in, el producto se 1111 

ma Citnncst Forte. A pesar de contener menos epincfrina 

qt1<' la lidocaína con epinefrina, la t111rncio'.i11 de la anntp,esin 

¡H o d u d da es s i mi 1 n r • ( 8) 

Coino se hnbr:i nofndo Iris dos!:; '.;llf\(Jrid11s para lo!; ·· 

al •lt'ltt.ista un amplio maq:en <le '.lc1~urid11d, al cv1tar e(•,<.: 
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tos colaterales o reacciones por el bloqueo. Se cons ide-

ra también importante la dosis del va:;oconstrictor que a~ -

menta autom!\1 ic:imi.:nte a mcclida c¡ue acn,ce el volumen de 

anestésico loca 1. Por lo tanto, las <los is sugeridas previa 

mente excluy"" •.•I vasoprt,Slll' y son para el paciente sano. ·· 

Es ncce,.;arlo qll•· el dentista disminuya la <losis de anestés.!_ 

ca local y dld v;i:;uconslrictor cuando lo requiera el estado 

del paciente. 

El vasoprcsor, scgQn la concentración, afecta a la­

duración del bloqueador. Tambitin es importante, cuando se­

deben hacer muchas inyecciones considerar la concentraci6n­

del vasoconstrictor de manera de no llegar a niveles t6x! -

cos o casi tóxicos. (8) 

La elecci611 <lcl anc~-.tésico Sil !Ja:;nr:l en el conoci -

miento <le In farmncologla y toxicoloR1a Je las soluciones,­

así como del estndu físico general dut pucicntc y los rcquE_ 

rimuntos en cuanto n duracl6n y las mnnifustn¿ioncs nl&rgi-

cas. 

ACCIDENTESY CO~IPl;ICACIONHS E:{ 

BL .DLOQUUO RllG IO!~AL 

La conipl ic:1c ión a1wst·é:dcn p1wd<; defi llÍl'!H! cnmti 

cu:ilq11 í <:r dc,sv iat:i<ín ck 1 l que 11or111a lme11tt• !H' t'!;¡>era 1.l11r1111-
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te o c.lespués de la administración <lel bloqueo. 

En seguida, se deucribir6n las complicaciones o ac­

cidentes que pue<lcn acampanar o ser consecutivas a la inyeE_ 

ci6n de anestésicos locala~. 

Los acci<lentes y complicaciones del bloqueo regio­

nal los podemos dividir de la siguiente forma: 

ACCIDENTllS lNMUDIATOS 

Trastornos T6xicos por soluciones anestésicas 

El término toxicidad o sobredosis tóxica se refiere 

a los slntomas manifestados como resultado de sobredosis o· 

excesivo n<lmlnistrnción de una droga. 

Las reacciones t6xlcns aparecen cuando una cantidad 

excesiva de anest&sico es nhYorblda demasiado rápido pot el 

organismo. La absorción aumenta cuando se inyectan a gran­

velocidad cantidades excesivas <le la solución en los tej! -

dos pcribucales muy vnsculnriza<los .. (5) 

Esln compl ícaci6n depende de 1rnn crrncentración 311fj_ 

ci1,11te de la clroga en el t nrrcntc sangu1nco que pu~;dt• llÍ!!C­

tar el 5istcm;i. rwrvioso central, el rc~'.pirntorio o el <'.\rcu 
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La concentraci6n Je ntvcl tóxico en la sangre ser~ 

diferente de un individua a otro para la misma droga y cn­

el mi:;1110 individuo d¡, un día a otro. (8) 

Para llegar a una com:cntrac16n snnguinea que afe<¿_ 

te a 105 órganos m5s ~cnsihlcs a la Jro~a. el agente anes­

tésico Jebe ser ahsorhiuo en el fluido intravasculnr o pla~ 

ma a mayor velocidad t¡uc la de su hidrólisis, dcsintoxica­

ci6n o eliminación. (8) 

La concentración Je! ancst6sico local en el plasma 

ha de estar en er¡uil ihrio de manera <[UC hay11 una rcacción­

favnr;llil(' entre• !:1:. c111licla1l('S que ~•e nh:;orben y las que -

se ,\1!'111\llell en el p\a.,;aa. 

La sobrcdosi~; t6xin1 puede .presentarse por una o -

mis de estas causas: 

1. 

1 ravcnosn; 

.}. lll":•inLoxíca(.i.6n ,• 11\~f.iatlo lcntn. 



4. Eliminación lenta. 

t.a concentración sanguínen necesaria para crear 

una sobredosis tóxica, <lcpendcrá de una vnricclad de facto-

res ill~~uno~; sou los 5 iguicntcs: 

1. Estado físico general del paciente en el momento -

de la inyección. 

2. Rapidez de la inyocci6n. 

3. Ruta de adminis traci6n linyecci6n intravascular 

inadvertida). 

4. Estado emotivo del paciente. 

S. La concentraci6n del anest&stco usndo. 

Se aconseja utlllzar el menor volumon posible y 

concentración necc~arlu paro lograr un bloqueo satisfacto­

rio, El volumen se hn de Inyectar muy l1111t1unentc, porque­

ta velocidad de inyección es un factor <HI ln rápid:t absor­

c i611 1\c la droga. Tamh ién ~;e tendrá 1:n cuonta qm! entre: 

m;\;i v01:;c11lar és la <:on:t, más rflpída es la 11hsorci611, con 

maynr po!<ibilídad de una rcaccl6n t6xl,:¡¡, 
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Los primeros sintomas de sobredosis tóxica son 

los del estimulo del sistema nervioso central. Estos si¡­

nos hacen que el paciente se torne aprensivo, excitado y-­

comunicativo, también manifiesta pulso acelerado e hipe!_ -

tensión; :;cgui<los por una dcpresi6n del mismo. (8) 

Cuanto mayor es el e'aímulo recibido, mayor será -

la depresión con resultado <le que las convulsiones son se­

guidas por depresión que conduce a un descenso de tcnsi6n­

artcrial, pulso débil, rápido o a veces bradicardia y ªR · 

nea. La p6rdida de conocimiento es una consecuencia de -­

una grave depresión del sistema nervioso central y general 

mente se produce la muerte por hipoxia y su efecto sobre -

el mecauismo cardiaco. 

Cuando aparecen los sfntomas de la sobredosis se -

<lchcn l'L'l.:onoccr de inmediato. St! debe observar atentamen­

te nl paciente durante la inyccclOn de ln solución y en 

plazo razonable <lcspu6s de fistu. 

En la mayoria de los cosos las munl[estacioncs de· 

sobredosis tóxica son inmediatas, ligaras y transitorios.­

Sin cmbaqto, sí el grado de c:;tír.iulo r1;r¡uicrc tratamimlto­

~;c 11tJministrar(i lentamente un hnrhitúríco in1r:1vl~no:;o, 

sin exceclt•r clt• 50 n 100 m¡:. J:I pt•111oharhilnl Cncmliutal) · 

o '"''"'harhital (:>ctonall e11 ampolleta" ¡•ara 11:;0 intravcrHl· 
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so es la medicación más in<licac.la. (8) 

Se debe observar a J p:iciento durante 1 a inyección, 

y si se manifiestan slntomn~ negativos se interrumpe la -

inyección; el dentista deho «onocer los síntomas clásicos· 

y tratamiento, de manera <l1· 110 perder tiempo mientras pieg 

sa en lo que va a hacer, p•1rr¡ue es frecuente que el pacien­

te pueda pasar de la fase lk estímulo a la de dcpres i6n. 

Primero se procede a la adecuada oxigenación c.lel -

paciente por su defectuoso mecanismo respiratorio. 

Si no procedemos r5pido, el organismo no acumula 

oxígeno y la hipoxia o anoxia es una complicación grave. 

En la mayor parte de los ca~os bastar5 la oxigenaci6n <lel­

pacinnlc hasta que su organismo se pueda desintoxicar <le -

la droga. Puede <lar~c el cn~o en que se requiere tcrapia­

de apoyo para ln circulaci~n; se utilizan ~olucioncs in-­

travenosas y drogas analépticas o simpaticomiméticas si se 

necesita. Se usa una in[u5l6n del 5\ Je dextrosa en ogua­

y coramina o neosinefrina. (8) 

La inyeccl6n intravusculnr inadvertida es prohubl~ 

mettla la razón en ln gran muyor1u dó róacciones tóxicos en 

od<llltología. ··rfo e:; írectw11to el dcp6s i lo endovenoso a 1 ha 

ccr Ja infiltración local clr:I ancst(,sico, pero p11c·de suc1•· 
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der en los bloqueos regionales, en los cuales la punta de­

la aguja se aproxima lo m5s posible a un orificio 6seo, o­

a[m qtv~ penetn.' l'll t'l conducto en el que se encuentra el 

nervio, el cual forma parte, por lo general, de un paquete 

vasculo-ncrviosu. 

Los bloqu•.'us regionales en que con mayor facilidad 

se puede producir ,~stc accidente son: 

Nervio Dentario Inferior 

Existen dos posibilidades de punción venosa: 1. -

las venas del surco mandibular y 2. las venas del 16culo­

parotf<lco, entre ella~ la vena yugular externa. 

L;l p111H.:1fin de las venas del surco raam!i!Jular puede 

ocurrir ccrc;1 1lt'! orilicio superior del cfJnducto dentario 

inferior junto il la espina de Spix, que e:• por donde pene­

tra el paquete vu:1n1lo-nervioso dentario l.nl'crior. Es di­

f'ícil la prevención 1.lc este :H:cidentc ya que los vasos tif:_ 

nen íntima relación con el m·1-vio, al cual tenemos 11ue ;1pr!_l. 

ximarnos pnra logrnr una anestesia profundo. 

t.a pum: ión ucu rni i;i d ctw rpo de l n j crí nv.n ~(' 11 • 

poya sobre el canino e i.nclsh·n laternl del. lado <lJHlc(;to -

en Vl'~ Ll<.' cnt·re lo~; dos prt'111olaref1 y ~;e i1171 uc1.a :~in hahc~r~ 
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llegado a tener contacto con el hueso. LS) 

/\qui también 11.~11'-'f!i'Vi probabilidad <le punción veno­

sa. La vena infraorhi t;1ri a junto al orificio <le salida y­

la vena angular en la l.ona d•· los músculos elevadores del­

labio y de la rosa ca11ina. El segundo caso es evitable oi 

se deja penetrar corri!ct.;1mcntc la aguja para pHsar por en­

cima de la fosa canina. Esto se logra punzando la mucosa· 

en la parte más alta del vestíbulo sobre una línea imagin~­

ria trazada entre la pupila del ojo, cuando el paciente m! 
ra hacia adelante, y el eje l0ngitu<linal del segundo prcm~ 

lar superior. El cuerpo de la jeringa descansa sobre el • 

labio inferior mientras Ja a~uja avanza hacia el orificio­

int'r:tC1rhítario. !.5) 

En la inyección 111t:11tuniana, ns1 como las del cO_!! · 

duct.u palatino anterior y p1rntcrior, l!l posibilidad de pu!l 

ci6n es especialmente grande 11 la ~gujn so ucerca demasi! 

du al conducto y penetra en el. 

Pnrn prevenir lu~ reaccionas deben cum¡ilir_ 

:i<· los :;iguicntcs üSpacto:\:-

1. Se cmplcnrú un vasoconst.rictor i::on el ancstósic11 -
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local, si no está contrain<lica<lo. 

2. Se usarfi el menor volumen posible 

3. Se emplcarft la 111(1:; débil concentración compatibh1· 

con la anestesia empleada. 

4. La inyección se har:í lentamente. 

S. Aspirar siempre antes de inyectar. 

6. Elegir Ja droga a11t~stésica con cuidado. (8) 

l lll OSI NC!(J\C l A 

Esi:e ténnino es a menudo aplicado a un tipo de 

reacción rara que no puede clasificarse como tóxica o al6r 

gica. Probablemente no existe un tipo <le reacción idiosin­

crásica. !.os síntomas manifestados cuando una pcqucfla do­

sis ha :;ido u:;ada repre:.cnt.an una reacción tóxica vcr<l;llle-

ra, por la :;.en:;ihilidacl dr'I paciente hacia la droga. Otras 

rcacciol\l':; fuera de 111:'. t6xica:; n alér~.ica'., pueden no es­

tar relacionadas con el 1111<':,tésicri, siendo posiblemente 

psi cogénico. (8) 

Es una formo levo <le sincope en que lu p6rdldu dc­

co11ol'. !miento no va acolllpllnada de trh~1·or110!; mayo rl'!, dl' la 

circ1ilación y n:sp.iraci611. E~; cau~;ada por una 1l\•;111irrn•·iú11 

del riego ccr~:hral dPhido a tr:t:.101110~; nervio~~f1'.~ Vt~¡.!t!l;1tJ~ 
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vos. 

La causa 4uc desencadena estos transtornos es casi. 

siempre emotiva. Puede ser el miedo a la intervención, la 

visión de instrumentos, de la aguja, de sanRrc, etc. 

El paciente puede presentar marco:;, intranq11i.lidad, 

malestar, palidecer, sudor fr1o, bostezar y zumbidos de ot 

do; el pulso es d~bil, frecuente a veces irregular, hay -

aumento y luego disminución de la presión arterial, sensa­

ci6n de sofocaci6n, respiraci6n más lenta, el cuerpo se re 

laja. 

Casi siempre el accidente es benigno, la recupera­

ción del paciente se efectGa rfrpi<lamcnte y sin grandes corr 

tratlc111pos. El tratamiento consiste en r<.!clinar el sillón 

hasta la po:;id6n horizontal para conseguir una mayor irrj_ 

gación sangulnca del cerebro. Aflojar la ropa para facil! 

tar la circulación, dejar que el paciente huela amoniaco -

o alcohol. 

., 

Pacientes susceptibles. a una Up~Ú~ia,~dc!ien pr(l' ... 

medlcarsc, de ser posible una <l1a antes de '\n :cita pnrn que 
i'.:,.-.. 

p:i·d·n 1111:1 1iod1c tranquila; (7)·'~ 
_:_:_·'..;;>:-~_,· 
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SINCOPE 

J.:s ta l. vc1. la complicación más frecuente asociada-

a un anestésico ln•:ul en el consultorio dental. Es una 

forma de shcok n•.:ilnJgénico causada por anemia cerebral se­

cundaria a unLJ va'.i•i•I ¡ l atuc ión o incremento del lecho vnsc~ 

lar perif6ricu con rJ correspondiente descenso de ln pr~ -

sión :;anguínca. Cuando el paciente cst:i sentado en el si­

llón dental, el cerebro está en pos ici 6n :;upcrior y es más 

susceptible al reducido aflujo de sangro. 

El sincope no astá siempre asociado a la pérdida 

del conocimiento; esta complicación debe tratarse antes 

de que el paciente haya perdido el conocimiento. En la ma 

yor parte de los casos se advierte palidez en el pncicnte-

y ''';t<) :;e quejad•" c><!lltirsc raro. Se dchcn inll,rrumpir 

las maniobras que :;e csl611 cfcct11;1ndo, y, $C debe colocar­

:il p;1cicntc en una posici6n horizontal. 

Si el paciente estft consciente, !b le Indica que · 

haga inspiraciones prorunda!·;, ya 1¡11c con Q!l\:O se aymln al· 

r<·torno veno:>o mientrar. prov(!C .adec11ad11 oxl¡•,(,!lación. Este 

""11tillo tratami.cnto hastn p:1ra cnntro.1111· l1i :;ítuac:i6n, ''e 

t r:111qui 1 iza 11] pacic11t.c y se·· le -pxamina nntcs" t!c c·ont. i'iHlllr. 

1::ida vt:7. 'jll<; el pacit•r1to pierde <'I t.:onncimiento in 

e:;p<'r:idam1·11t1· dt:l••:lt c•Hltr•·Lir•;c el pul:a>, la respiracii\n y 
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el color para determinar la gravedad del estado. Si rcsp! 

ra con ritmo, pulso perceptible con suficiente volumen, la 

frecuencia dcnt ro de los 1 ími tes normal es y el color es ~;a 

tisfactorio :a: puede suponer que el acc i<lente no es serio. 

El tratamiento c1111sistirá en colocar al paciente en posi -

ci6n horizontal y administrarle oxigeno. 

Si se nota cambio en la coloración ya sea cianosis 

o extrema palidez, taquicardia, bradicardia u otra arri! -

mia nueva, cambioR un la respiraci6n, pulso imperceptible­

se puede tener la certeza de que hay algo más grave que un 

colapso. Se recurro n la administración de oxigeno y se 

pueden aplicar inyecciones endovenosas como ayuda para 

mantener la circulación, dependiendo de cada caso, así co­

mo 1 ;i•; técnicas ele resucí tación. (7 J 

Exi:Hen varios tipos de shock, pero los que se pu~ 

den presentar en el consultorio dental son principalmente: 

shock n curo¡:én ico !\cncra lmentc por caus 11 untot i vn , y, el 

shock annfiltlctico debido a alergia. 

El :;hock ncuro¡¡único en Ql iesul t.11<!0 de''1a rll1I~'. ,. 

c1(J11 del oq:ani:;rno a una situación o cxpcnl<Jncia <lcsa¡trnd:.!_ 

hl•·; causa ""ª pértlida ,]e control ncrv io:w de los va'"''' -
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periffiricos y permite la dilatación de la red vascular y -

un notable crecimiento de las mismas. Esto crea una des 

proporc i6n cnt rr· el vol urnen e i rcul ant ,~ y la red vascular -

que se manifi<·:•ta por hipotensión. [6) 

El !.ihui;k neurogénico es causn<lo por supresión bru~ 

ca de los im¡rnl sos simpáticos del sist.t~ma nervioso cent1·:1l 

al 11a'.;cular periférico. llay pérdida tlc•l tono vasomotor, -

disminución de ln presión en el aparato circulatorio y de­

cremento .del retorno venoso manifestado por un dcsvanoc.!_ • 

miento. (9) 

El pulso es <l6bil, la piel pfili<ln, cubierta por s~ 

dor, ~e procederá a colocar al paciente en posición hori 

:ont.il, si el paciente respira a<lecuad;inc•ntc, L'\ O:\i¡~cno 

puetl•· ;1<lministrarse con ma-;carilla y 11·gistr:idos lns :;ia_ -

nos \'1f:ti<"•. En la mayor parte de lw; t»l~Os este e,; l'l 

únicn trat:1míl'nto, sin emhaq:o, sí la hipotensión persiste, 

si la piel está fría y su<lnro:;a y el ¡>a«h•11te se encuentra 

en situación tal que parccc·t'Ía que l'1 "''ta<lo hipotensivo -

pu<li<:ra ser perjudicial, d"hcrS comen~ar:;I! una infusi6n en 

dove1111•;n de si de \lextrosa un agua. 1'1n:1le usarse sulfato­

,¡,, i·liclentermina (\íyamine) o fcnilefri1w (N•:o-Oiynefrinn) Pi.~ 

1·:1 •·l•:var l:i pr''";i<'>n arteri;1l. f(i) 
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Esta& complicaciones son todas reacciones sist6mi­

cas atribuibles a las soluciones anestésicas. También es­

posible que la solución anestésica sea cau'.;a <le reacciones 

tisulares locales. 

Actualmente son raras las infecciones debidas a so 

luciones contaminadas. En muchos casos las reacciones ti· 

sulares loc;ilcs :;on causadas porque 1 a so 1 uc i6n es ter i l izan 

te es inyectada '"TI los tejidos, esto puede ser porque una­

pC<\'H"f1a can! ida,! de '.;oluci6n esteri 1 izan te permanece c•n la 

ltn d•: Ja a¡:11.1a. Es convcni.cnte limpiar la aguja hacicn.lo 

Pª"'ª' a trav;;, .. •le el la 111111 pcqueíia c1nt.11lad de solución 

ane'.;té:; ica. (llJ 

Las reacciones Jocnlcs nl uso de soluciones t6pi -

cas o inyectadas suelen manifestarse par una descamación -

epitelial consecutiva n la aplicación da ancsl6sicos locn­

le,,. r;eneralmcnre este tipo de descam:ici6n es el rosul tn· 

J,i de una :ipl 1cac·16n doma''• iado prolon¡tadn tic 1 an<1'.;t(;sico t<i_ 

pit'.o, aunque, a V<'Ces pt11~dt~ 1Jeherse a unn hip('rSL\11•·,jhil)_" ~ 

Ja d de 1 ""• t e.1 ido, .. 
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Si la solución anest6sica local se inyecta muy rfi­

pido especialmente en zonas reducidas, como el paladar, 

puede protluc:irse inflamación en lo:; tejidos locales. (S) 

La·• drogas vasoconstrictnras ,;on parte integral de 

casi tudas las soluciones anc•stésiL:as t1sadas en Odontolo 

gía. Pueden presentarse reacciones a estas drogas; sin ·· 

duda muchas reacciones del sistema son atribuidas a las 

drogas anestésicas locales, pero se deben a los vasocon~ -

trictores. (8) 

Los mismos factores que ri¡~cn la velocidad de ab -

sorci6n, descomposición y eliminación influyen en los vaso 

constrict•ircs como l'n los anestésicos locales. 

!.os sí.ntomas de :rnbrcdosl:l t.6xicns son los siguie!)_ 

tes: a) Palpitaciones b) Taqui.cnrdi11 e) llipertensi6n 

d) Dolor de cabeza. 

Bl paciente puede volverse tcmc1;oso y aprensivo, -

csto:i ~;íntomas· no son resultado de un o[octo directo sobr¡• 

el :\btema JH.:tvioso ccntnd; sino de ln~ pll\pitnci.onc~; y -

la :tn'.;ie<lad. (S) Para corre¡;ir c~•ta rl'11ce\6n ~e rocomil•n 

Ja 1li·11nin11ir o util 1.z.ar co11ccntracln1u.·,; 1•t1.•1tores. 
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CONTAMINACION DE LAS AGU.JAS 

La contaminación bacteriana <le las agujas es un f~ 

n6meno relativamente frecuente. La secuela mis habitual -

es una infecci6n <le intensi<lud leve, ya sea limitada al 

Aren de los tcji<los perio<lonlales o situada profun<lamcntc­

cn el espacio ptcri~omaxilar. Las t6cnicas inadecuada~ <le 

csterili:aci6n y cnnservaci6n de agujas, asi como los m6to 

dos Je manipulaci(in poco cuidadosos por parte del asi;;ten­

te o del propio dentista originan contaminación de grados­

variables. 

Los depósitos quimicos sobre las agujas se deben a 

las soluciones em¡ilca<las para la esterilización o, quizá,­

ª la esterilización química con vapor. Producen con fr~ -

c111·11c ia inClarnación y <lolor después de J¡1 inyección. (5) 

l~OTURA llE LAS AllU.JA,~ 

La frecuencia do cstn cou~llcncl6n se hn rcducido­

notablemcnte mcdianttJ el uso <lo los ngulus de acoro inoxi­

dable. Pero c:;tns ngujns no son l.nfnllhlus y so .dohc te -

n~r cui<ln<lo al crnplcnrlas. 

Para evitar ln poslbili<lad de que, 5cJ rn1npa la 11v,11-

ja d,.hcn observarse los sigui entes prlnc:lpio!;: 
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1. No se intente vencer la resistencia con la aguja.­

Estas no son fabricadas para penetrar en el hueso­

º !>ajo el periostio. La menor rl'sistenci.a a de 

ser advertencia para terminar In inserción. 

2. Nu se intcntl' c:unhiar la dir<,cci6n de la aguja 

mientras está dl'ntro del ll'j ido. Siempre se reti­

ra la aguja ha:.; ta abajo "" 1 as capas submucosas y­

luego se cambia de direccl6n. 

3;. No se use una aguja de calibre muy reducido. ·se 

considero que las de calibro reducldo 27 6 29 no -

está garantizado ya que se demostró que son más di 

ílciles de dirigir adecuadamente " Lrav6s del tCJi 

do por su inllcn.'ntc ,Iehilidad y fragilid¡1d. 

4. No utilice a!;ujas n.•csterili1.ahlL•:;. El mejor m<: -

dio de asegurar estcrilid~d y filo de las agujas -

es usando nuevas. Las ap,u,ia~ 11111y ut:ilizn<las se 

vuelven sin punta, y el ejl~ puedo romperse fácil -

mente. 

S. No irn inserte la a¡~uj n tanto qui• 1l1nwparc2ca en 

lo:, tejido,;; i:'fi -¡a in;fyor'ia do Jo-!\ \:-U!HJs lu -n1pturr.i 

accltkntal ~;<J hace cerca dc1 cnno, l'or norma!\!: -

1h•he tcnc1· a la vi:;la por lll 1111•nw. 1111 tercio de la 

:q\ll J ;¡ • 
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6, No sorprenda nl paciente con una s6bita e inesper~ 

da inserción de la aguja. El paciente informado -

es siempre mejor y colabora más. (5) 

La aguja \lit•'"" romperse cuando choca v1olontamente 

contra t•l h1wso o al cambiar de dirección <lespués de intrQ_ 

<lucir la punta de la a¡:11ja debajo Llcl perio,;tio o dcspués­

de haber atravesado capas de tejidos más resistentes. Si· 

el paciente hace un movimiento hru'.;co e imprcvi,,to de la -

cabeza, puede ocasionar la fracturn de la aguja. 

Si la aguja se rompe, el tratamiento variará seg6n 

la región de que se trate y la profundidad en que se º.!! 

cuentro. 

Si una parte de la aguja sobresale de los teji<los­

hay c¡tw tener la precaución de orclcnarle al paciente c¡ue -

no cil1rre la hocn, pnt'a oxtrnerla luego sin dificulta<l. En 

caso <lo que la aguja se rompa durante la inyccci6n y se 

que<le en el intorlor del hueso, Hu ohscrvn el sitio <le la­

punci6n y se hncc un pcquono colgajo pnrn poder remover el 

hueso alrededor <le la agujn con frosu qulrOrgica. (8) 

Otros autores uconsojan dujarla udcntro. Ellor. 

creen c¡110 es prutlcntc no s:1ca1·1n, sostienen que lai; ag11j11:; 

c:lt(•ri le$ e inoxidables no prouuccn t.rnst orno~ en Los tt"' 
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jidos ni emigran. Ademfts dicen que la intervención puede­

ser peligrosa y no siempre tiene éxito. 

Otros sostienen que la aguja emigra por los movi -

mientas de 1;1 111111Hlihuln y que a la larga puede ocasionar -

lir:llATOMA ------

El nema toma es unn complicación comlin del bloqueo­

regional. Se asocia generalmente al bloqueo qigomático e­

infraorb i tario. 

Es una efusi6n de sangre en los tejidos circundan-

tes como resultado de la rotura de un vaso. Se dice que -

los h<'matomas son mlis probables lue¡\o de punciones artcri~ 

les o desgarrones Je venus. La mayorta de los hematomas -

son res u 1 tado de una Ukn í en impropia. 

Generalmente los hematomas a coru,111c.:uencia de la in 

serci6n <le la aguJ? no tienen mfis secuela que inconvenic~ 

te pura el paciente, Se ab5orhcn a su dcbl<lo tiempo_ con • 

pcq11cl10 efecto residual que se mani.ficsta por una dccolor'.!_ 

cil\11 J.c la piel que JHW<le pursistir uno~ 1lías. 

No se debe i11t:cnt:1r n~pirar o int.tirfcrír ln nonnat 
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absorción de la sangre en los tejidos. Se debe decir al -

paciente lo succdldo y explicarle que no tiene importancia. 

l 5) 

~llNC_!_(ll·UJE NERVIOS Y ARTERIAS 

En el bloqueo <le! nervio dental inferior, la aguja 

puc<lu llegar a le~ ionar los nervios dental inferior y 1 in­

gual; en efecto, cuando la aguja alcanza dichos nervios,­

estos no se deslizan como algunas veces se supone, puesto­

que ambos estlí.n firmemente adheridos a la aponeurosis i!!. -

terptcrigoidea, estructura que se extiende hací~ ~delante, 

desde el borde anterior del ligamento csfenomaxilar hasta -

el ala externa de la apófisis pterigoides. Cuando la boca 

so mant ienc muy abierta, ln aponcurosi s interptc rigo idea -

se •·'\tira y aprisiona firmemente a los nervios. 

Para no lesionar d nervio lingual, la aguja debe­

introducirse a nivel correcto, con respecto a la escotadu­

ra coronoides, y mantenerse pegada al lodo interno del te!!. 

dón profundo del músculo temporol y exl'.orJtn al rafé ptcri­

gomandibular. 

Para evitar lestonur~cl nervio dírntalinfcriór, 1.n 

a¡¡11j11 debe tocar el periostio justo anttl'I de llegar a la 

c5l'c"1U1dura de ]a espina de Spix, d1islizlí11d11!;e después •;o -
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bre esta superficie ósea en forma de silla de montar para­

pcnetrar en la parte anterior del surc". 

Estu 9e manifiesta cuando el paciente acusa un do­

lor agudo o ~cnsación <le calambre o toque uJGctrico en la­

punta de la lengua o en la mitad correspun<liente del labio 

o dientes inferiores. Los síntomas desaparecen tan pronto 

se inyecten las primeras gotas del ancst6sico, Si sólo se 

tocó pero no se lesionó el nervio no hay molestias postop~ 

ratorias. En caso contrario se tendrá una persistencia 

m~s o menos prolongada de la anestesia, la cual se descri· 

birá más adelante en los accidentes mediatos. (8) 

Si la aguja pasa a la parte posterior del surco se 

puede puncionar o inyectar la arteria dentaria inferior o-

1 a ven u, provocando un hematoma loca 1 o una reacción t6xi · 

ca por el anestésico empleado. Esto se puede evitar ha 

ciendo una aspiración antes de inyectar. 

En el bloqueo del maxilar superior, en esta inyec­

c i 6n partiendo de una poi;ici6n distal de la apófisis malar, 

la aeuja debe avanzar en dlrccci6n media, superior.y post! 

rlnr a lo lnrco del periostio y hacia el agujero situado · 

u media di5tancin entre el borde superior e inferior dul • 

;na x ¡ 1 a r su p e r i n r . /\ es te n I v o l , 1 a t u lrn rirn í d :111 !; e te rm i na 

br11,;<'amc11te, ,,·,la aguja si¡:uc avan~ar11lo p11t.,de ll':;ionar el 
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plexo ptcrigoiJt•.o o bien la arteria maxilar. 

Se opina que en lo:; ¡..,104ucos locales profundos,­

como los del dental inferior, la infraorbitaria, la de la-

tubero~i_Jud, el trayecto d<' 1 a aguja nt raviesa un tejido 

areolar adiposo laxo, la experiencia ha demostrado que las 

agujas delgadas con biseles largos y puntiagudos no pueden 

utilizarse como sondas porque penetran con demasiada faci-

lidad en el músculo, arteria o nervio provocando parest~ -

s ias, hematomas, neuritis, etc. (5) 

PUNCIUN DE CAVIDADES 

Este accidente se presenta si se sigue una técnica 

incorrecta de bloqueo de los grandes troncos. 

Encierra <los peligro5: el de infección cuando las 

cavidades son sépticas y de hemorragia cuando en una cavi­

dad as6ptica es lesionado. uno.de lo~ 6rga~os contenidos en 

ella. 

<.:Orno ejemplo de. una infoccl6n a coni1ocuenda de pon~ 

trnr en una cnvldad s6ptica, se pucdcJ {:¡ tur l~ ~~~e succde­

Cll el bloqueo: por vin cxtraoral del nervio muxilar·sup!!_·~· 

dor ~¡ la aguja 5c hu de:;vlado un poco hncía abajo ·cont.a· 

minr\ntlos~ en ln rinofaríu¡:c. 
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Como ejemplo de hemorragia al puncionar uno cov! -

dad asiptica, seria la penetración de la aguja en lo cavi­

dad orbitaria durante el bloqueo clel nervio maxilar sup.!'._ 

rior. l7) 

El pronóstico de es tos acc; identes será según la 

clase y extensión de la infección que se produzca y la ma& 

nitud de la hemorragia. 

NAUSEA Y VOM[TO 

La nlusea se observa con mft~ frecuencia al bloquear 

en el conducto palatino posterior. Si se inyecta una can­

tidad exccsiv~ de anestesia en esta región, puede producir 

la in~;<:nsibi l idad ,\e los r1crvios palatinos medio y poste:_ -

rinr que incrvan Ja úvula y td velo d(:] paladar, pudiendo­

provocar el reflejo del vómito. Esto dura poco y no dcbc­

cau~~ar ;1larma. 

Al hacer el bloqueo del nervio maxilar superior, 

puede anestesiarse tambi6n el gnnyllo 01fcnopalatino situ! 

do en la fosa pterigomaxilar, tnmbl&n anta hncc que sobrc­

vcn¡:a náusoo. ( 7) 
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PARALISIS FACIAL 

Se puede presentar parálisis faclnl pocos minutos­

<lespués <lel bloqueo cln! nervio dentario inferior. Esto se 

produce cuanJo »(: d1·posita una parte del lfc¡ui<lo anestési­

co, o en su total 1d.1d 1lcntro <le la cápsula parotí1.ka, ya -

sea por profunJi,.ar .i.,rnasiado la aguja, llegando su punta­

más alLi cid bordt· po.,.tcrior Je la rama ascendente de la -

manJíhula, o hi en purquc la membrana fihro,;a que envuelve­

ª la glándula par6tida se inserta anormalmente en la cara­

interna de la rama ascendente, en las proximidades del ori 

ficio de entrada del conducto dentario inferior. 

El nervio facial, <lespuGs de su salida <lel cráneo, 

penclra en la ¡;lán<lula parótida donde se divide t'n sus dos 

rama'.; tenninalc";, la tempclrofacial y la cervicofacial. Si 

el bloqueo abarc:a las dos rnmas, la par(Jlisis <lel lado co­

rrespondiente es total. 

Los síntomas son los siguientes: caida del labio· 

inferior y de los plirpudos del mismo lado, imposibíliclacl • 

ele arrugar el lado afectado de la frento, la mejilla, asl· 

como juntar los plirpa<los. Adcmfts se presenta secrcsi6n la 

grima! abuudante. 

Si :;6lo ha siclo afectada la rama t(:mpnrofac:ia\, la 
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parálisis se notará en los párpados, en el carrillo y en -

el labio superior. Si afecta la rama cervicofacial, la p~ 

rálisis se mnnifiesta en los mGsculos del cuello y del la­

bio inferior. 

Para prevc11i r l':;tc accidente se debe emplear una -

técnica <le inyccci6n correcta, apoyando la jeringa en los -

premolares inferiores del lado opuesto y tocando con la 

aguja suavemente el hueso. 

Este fen6meno es de corta duración lZ a 3 hr), no­

necesi ta tratamiento, pero se debe calmar al paciente. (7) 

ACCIDENTES MEDIATOS 

PARE~l'J'ESl1\S POST-ANESTESICAS 

Se producen n menudo despu6s de bloqueo de troncos 

nerviosos grandes o medianos. Este fon6mcno, es atribu.i -

ble a la anestesia, puedo deberse a cnusns traumáticas que 

son causadas por el desgarramiento o corte de (ibrillas 

nerviosas con el bicel de la a¡:uja; tnmhlén se pueden pr!:_ 

sentar al inyectar pequefta~ cantidades do nlcohol sobre el 

nervio, esto 1ucc<ln si se esterilizan In~ ugujns e~ 01 y · 

no ~e climlnn antes de inycctnr. 



(i9 

~ambi6n se puede presentar parestesia a consecuen­

cia de la punción del nervio correspondiente a la inyeE_ -­

ción, esto sucede porque la aguja toca y llega a lesionar­

dicho nervio, 

Las ¡iarcstesins de origen infeccioso pue..Ien apare­

cer si se inyocta sin las precaucionen de asepsia neces~ 

rias. La infección en algunos casos produce la degener~ 

ción de 1 nervio. 

La persistencia de la anestesia varia en su dur!_ -· 

ci6n desde días, semanas, meses, según la extensión y la -

clase de lesión; de la regeneración de las fibrlllas ner­

viosas. (3) 

Los sintomas dependen de1 nervio afectado, si se -

lesionó un nervio sensitivo, persiste despu6s de disiparse 

la nncstcsia una sensación de quemadura que desaparece a -

los pocos dlas para dar lugar a una sensación pulsitil y -

de hormigueo, especialmente al aire frf.o. Lentamente des!!_ 

parccon los sintomas. En los casos en quo es debido al - -

bloqueo, la regeneración es completa. No hay tratamien· 

to rftpid6~ ya que hay que esperar que se regeneren los fi· 

hrí 1111:1 nerviosas. (7). 
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IJOLOR O HIPERESTESIA 

Es muy com(111 el do 1 o r duran te o después de la admi-

nistración de un 1111estés ico re¡iional. Es mucho más común-

de lo necesario y 1111 ocasiones se debe a negligencia. Se-

deben tomar prcca11ciones para que todas las maniohras rela-

cionadas con el bloqueo sean Jo m5s indoloras posibles. 

Se aconseja utilizar agujas afiladas y la zona de-

punción se pincela con un anestlisico tópico. I.a inserción 

de la aguja será lenta, y se deben evitar múltiples inser.5:_ 

ciones en la misma zona. 

Las soluciones inyectadas deben ser estériles y 

compatibles con el t~j1do. Deben ser inyectadas muy lent~ 

mento y con la menor presión posible. Se evitardn volGme­

nes excesivos en zonas limitadas, la utilización de vaso -

constrictores scr6 rncionnl. 

•· 

Cuando se presenta lnfccc.l6n, ésta ,es cau~a común-

de dolor, debe tenerse cuidado de mnntonor la asepsia, de· 

lo contrurio _es un grun.-.dcscujdo. · 

La~ soluciones anest6Hlcns deban 01tn~ lb mds pr6· 

ximo posible a ln temperatura Jol cuerpo, ya que 11lgu1111:1 -

vcC•.>S una sol11c.í6n (ría .puede caus;ir un JlOC(l de dolor, 11e-
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ro se dice que las muy calientes parecen causar mayor per­

turbación que las demasiado frias. t8) 

'l'RISMUS MUSCULAR 

El trismus muscular es una complicación del bl~ -­

quco regioual, que aparece comúnmente después del bloqueo­

del nervio alveolar inferior. 

Cualquier afecci6n muscular o limitaci6n de movi -

mientos se clasifica de trismus, por lo tanto puede haber­

trismus de distinto grado. 

La causa mf15 común <le tn smus es el trauma de un -

músculo durante la lnserci6n de la aguja. Las soluciones­

irrilnntcs, la homurrngiu o una in[ecci6n en el mQsculo 

pueden tambi6n cnmrnr distintos grados ele trismus. 

Los sintomns son ovidcntcs y al dentista debe d! • 

terminar la causa. Ill tratamiento dcpondorfi de la causa;­

el ostado~n consecuencia del trnwnn puedo requerir ligeros 

ejercicios y terapia con_drogns para nllvlnr el dolorsi • 

es l11tenso. 

La hcmorragln o inl'ecci6n 1i11crn puede requerir \111 

ches calientes, el uso tic antlhi6ticos dl1pende del w;t;uln-
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de la infecci6n. En la mayoría de los casos no se necesi­

ta t ra tamient o ya que el t ra...; torno se corrige sólo. 

Se puede impedir el tri~mus usando agujas afiladas 

y estcrilizadns de manera que s~n impedido el trauma de la 

inserción y cualquier infccciún posterior. 

También debe tenerse cuidado de que la aguja sea • 

insertada sin trauma y que no se traviesen mGsculos innec~ 

sarinmente, ya que este transtorno se produce por una con­

tracción de las fibras musculares de loz músculos elevado­

res de la mandlbuln, principalmente del pterigodeo inte~ -

no. (ll-7) 

La lnfccctón como factor que produce dolor, es cvi 

dente, Toao cirujano dentista debe estar aplicando todos­

los recursos a su alcance para prevenir las Infecciones. -

Los instrumentos, agujas, soluciones, cte., han de estar -

lo mfts asGpticas posible. Las manos del pro[cstonal deben 

estar escrupulosamente lavadas antes <le tratar al paciente. 

Se Lt111ddi cuidado de no insertar la aguja en zonas infecty, 

Jos, yn que la presión Jol ancst61lco dc9pla:n n los mlcrg 

org1111is1110~. o ln 111i:rnta :q:11Ja :;e contamina en el foco lnfe\'.­

cio,,<J y In:; lleva a Jo~ l:CJ idn'. '.;ano:;, (81 
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ZONA DE NECROB!OSIS. ESFACELO 

Las zonas de necrobiosis son zonas de tejidos mue~ 

tos que permanecen sin infectarse, mientras que el esfacelo 

son masas de tejido nccr6tico infectado. 

Se observan con frecuencia en la fibromucosa pala­

tina después de i11yecciones periapicalcs. La muerte de 

los tejidos se pro,luce a consecuencia de la intoxicaci6n -

de las células por un medicamento o por falta de circul~ -

ci6n o irrigación sanguínea de la zona. 

Esto puede ser por exceso de va~oconstrictor, anc! 

tésico en mal estado, inyecciones de grandes cantidadc:; de 

anestésico aplica1la:; con rapidez. 

Después do unos dfus, el transtorno cura por si só 

lo; para evitar o9le incldente, se viKilnr5 que la ancst~ 

sia esté o se.encuentre en perfecto estado, se inyectara 

lentamente, sin dcmusiada presión y can do1is mínimas de 

adrenalina. (7) 

MOl\DIDA DE l.AS RHGIONP.S A_NllST!lSlADA!_i 

L.a masticación del labio es una cornpl icaci6n q111• -

SUl•lc prct;cntarse <?11 niilo~;, nunquc no.,., tan rara 1:11 ad11l·· 
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tos; se deben al uso de anestésicos de larga duraci6n em­

pleados. 

Se recomienda colocar un rollo de algodón entre 

los lahios o sujetarlo mcdíante s'"la dental colocada entre 

los c~µncios interdentario~ cuando la anestesia persiste -

al sal 1 r el niilo del consultorio. 

También pueue suci.:dcr tanto en nííws como en auul­

tos, que se muerdan la lengua, los labios o los carrillos­

anestesiados al hablar o tomer. 

También se recomienda utilizar anestésicos de as 
ci6n m&s corta, asi como explicar al paciente auulto o a 

los lumiliares del nino el peligro que corren las regiones 

anc~tc.•:;iadas. (7) 
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1\CC!Dl!NTES Y COMl'LICJ\ClONES EN ANESTESIA GENERAL 

Una complicación anestésica puede ser definida cu­

mo cualquier desviaci6n d.e funcionamiento fisiol6gico nor­

malmente esperado durante o despues de la administraci6n -

de un anestésico. 

En la anestesia general comp3raJa con la rcgionul­

un porcentaje mucho mayor de las compl ícaciones está cons­

tituidu por érner;,:cncias c¡ue requieren un tratamiento i.nmc­

diato. Una compl icaci6n aparentemente menor puede conver­

tirse en una cmcr¡¡cncia grave :;i se de:;atit!ndc. 

El b loqu·~u locnl p1>r su~ numcro:~a:; ventajas, e~ .. 

la anestesia de elección en 01!011tologí.a; :1111 cmtrnrgo, nay 

ca,;oi; en q11e ésta no puede ernplcarso o ost{1 t1Hllrain(!ic:Hl;t, 

Se ilJll ica e11toncc~, In anc:;te,\111 r,cncrar qttt•~ ll!\ la !rnprs_ '" 

:;i(;n dl' 1;1 scn'.>ihilidad en todo <:I organl:;mo c<>n pé1·1lid:1 ~ 

d<.· 1 1·1J11<K illl i ent o. ( 1 O] 

r 
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La anestesia general en odontologia estA indicada-

en: 

1. hn operaciones mayores mfixllo-faciales 

2. En infecciones e inflamaciones maxilo-faciales cn­

perío<lo agudo 

3. En :ll gunos casos ele luxaciones y fracturas 

4. En personas históricas o en ninns, que no puedan s~ 

portar el tratamiento en condiciones <le bloqueo -

local, ya sea por cstas causas o por otro tipo de -

al teraci6n. ( 1 O) 

ACCIDENTES INMEll!ATOS EN ANljJ'TESIA GENERAL 

La mayor parte de los accidentes Jurante la ancst~ 

sia ¡;enera] :;\~pueden atribuir: 

a) A una Lncorrecta valoración del rlesgo de la narc~ 

sis en el paciente 

b) A una elección inadecuada del ugm1to anestésico 

e) A una premedicación insuficie~te 

dJ A una tbcnicn 

si:.;. (5J 

r. i\cc idcntcs l.evcs 

1. i\xcitaci6n durante la i.n<luctión. Ps1cotcrapía, 
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evitar pcrturbaci oncs y ruidos fuertes durante la­

inducción, prernc<licaci6n adecuada, impedir estimu­

lo demasiado precoz. 

2. Estimulo doloroso. No estimular al paciente hasta 

lograr un pluno de anestesia, ndaptur al paciente­

al c,;tírnulo dolorogo, us;ir anal¡:ésicos para elevar 

el umbral del úolor; complementar con bloqueo 

regional. 

3. Substancias cxtrafias en la cavidad oral y faringe. 

Los síntomas son: estertor con gorgoteo caract! -

rístico; volumen respiratorio dccrcci~·ntc. Se a­

conseja el uso Jel tabique orofarfn~1:0; ,;ucción -

ndecua<la para eliminar la ,;nngrc, muco~;idad y par­

tlculnn dentales. 

4. Kelajaci6n posterior do la lcngun. Los síntomas -

son: estertor, dopr~glón a nuscncla de volumen 

rcspinttorio. Se m1111tcodrl\ lu lengua haci.n adola!:!_ 

te; uso idccuado da conductos de ~lrc mocftnlcos¡­

suturu de la lengua sí cs necesario. 

5. - t'os. Se rccon1íamla quitar -1ng sust1111cí;1s <~xt1·nn11:1 

de la fnrinROi cvLtur !ns conccntraclnnos inlcln· 

les y fuertes ,le ,11:;1~:; irrí1;in11•s y 1•1 r~:>tímulo P"~'-
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coz; usar correctamente el equipo Je succión. 

6. Vómitos. Para la prevención: instrucciones ad~ -

cundas sobru alimento e ingestión de DMUD antes de 

la anestesia; inducción suave; duran!~ el vómito 

bajar ripidamentc la cabeza y usar succ16n ef1cie!! 

te. 

7. Lari ngocspasmo. Los si ntomas son: e 1 paciente h'.!_ 

ce determinado esfuerzo para inspirar sin 6xito; ~ 

la inspiración puede ser sibilante; músculos abd~ 

minales activos. 

!:>e aconseja ma.ntener la faringe 1 ibrc de sus ta!! 

cias cxtrafias despuls de la anestesia; admini~ 

trar ox1geno n presión con relajadores musculares; 

usar t&cnicas intratraquealcs. 

8. Epistaxis. Se considera una complicación t&cnica, 

puede ocurrir s1 no se tiene cuidada cuando se in­

serta una sonda nasofaríngea o nasotraqueal. La · 

cpistaids profusa en lu nasofaringc y laringofad!! 

ge de un paciente anestesiado puede a veces acr 

L.nw m1.1pli<:acíon seria. Interferirá lu rcspirnclón­

en grado vnrialilc. Cuando hay sari¡:riu <lchc haj11r­

sc inmudi;11.amu111.u la calH:za y aplicar Ja s11!.'.ci611. 
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~e observar& la oxigenación del paciente para ase­

gurarse de que la ventilación pulmonar es adecuada. 

~e puede i w.crtar un tapón ¡:ostro1;c1l. corno control -

temporario. l lOJ 

Accidentes Respira!2_rios. 

Hipoxia. Se puede definir como una disminuci6n en 

el nivel normal de oxígeno de los tejidos. La hipoxi:i pUE_ 

<le ser una complicación insidiosa; por ~u inducción gr! -

dual puede no determinarse el rcconocimi~nlo precoz. Sin­

emhar¡_:o cicrt·a:; J:1:intr<.::~1aciones son gc:nc.:1·almcnt~ cvidentl~s. 

La prímt:ra ma11í1":,tac!6n tle carcnc.ia dl' oxigeno es un ilt,J. -

llll'J\tn de la vcloc.:idaJ del pulso y un J.igcni incremento del 

ritmo rcspirat.n1iu. '.ii contín(rn J¡1 carcnl:ia el pulso se -

hace lento y limltrulo, con ascenso de la presión r,istólíca 

y presión dlast6Jjcn normal. Si pcrsistn la carencia de -

oxigeno ol miocardio comitl11za a mostrar tl\ efecto de la h.\_ 

poxia. El latido cardiaco us déhil y dc~H:i.cn<le la presión 

sist61ica, el pulso se hace débil, lento y po:1iblc nrl'i,L · 

mia, con cvcntunl cn1ap'iu circulatorio y pnrlilisi::; canlia~ 

C;t , ( 10) 



81 

Depresión resuiratoria central. Es generalmente -

resulta do de una sobredosis de la drnga aneo.; tés i ca, efectos 

depresores sec11nt.larios de los niveles aumentados de di6x i­

do de carbono o dcpresi6n del centro respiratorio debido a 

hipoxia. (4) 

El efecto depresor del agente ane~tGsico sobre el­

cent ro respiratorio no sólo impedir& su estimulo por el au 

mento inicial del dióxido de carbono sino tambi&n por una­

disminuci6n de la ventilación respiratoria que permite una 

posterior acumulación de dióxido de carbono dentro del 

cuerpo, que puede dc¡1rimir Jes¡>ufs el ccr1tro respiratorio. 

( 1 O) 

ílr!prc~:ión rr.!soiratoria pcriférit.::i. La c.;HJ~;a m5s 

frccuc11t•: de <leprcs ión respi rutoria peri Unica es el uso -

de rclajadort"> m1rncularcs que por su efet'.lo paral iznnte '.;o 

brc los músculo~; rcspiratori.os dismtnuy., la ventilación 

pulmonar. (10) 

Paro Respiratorio de origen periférico. Este no -

es c.lclll•lo a una intoxicación del centro rc5piratorio, síno 

a obstruccione5 en el conducto respiratorio por: caída de 

la lengua hacia la fnri.n¡:e, mala po!iici6n ilc la cahczn. que 

impn';ihílit.a la libre 1·eo.píración, movimiento de J;1 mandí·· 

bula hacia atr:b, asp i rae ii:ín de aparatos prot(,;;1 i:os, san¡:re, 
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vómitos, que llegan a nivel de la faringe o aQn ha~ta la -

tráquea o hro11q11i.os, edema de la glotis o espasmo laríngeo. 

F.J 111dividuo em¡neza a asfixi;irse, toma un color -

cia11óti.co, prrH'cnta dt ficultad man.:ail11 en la resp1 ración,· 

hay aumento dnl n(1meni <le pulsacionc:. y <le la pre~;ión arte 

ria! y al fi11:1l paro respiratorio. 

Se procede a librar los conducto5 respiratorios 

quitando las causas de la obstrucción. Se jala la lengua· 

s.i es la que obstruye, se extraen los cuerpos extraños, 

sangre, mucosida<les, ctr.., por medio deJ a~;pira1lnr. Como-

último recurso se har:c una traquc<>tomía. (10) 

l'.r_:.1~J.i::.:~~l_i . .!!_. !.a IHadicarJí;, Ce; 111111 marcada dismi-

nución 1ld. ritmo canl'laco 1:cneral111r.:11tc h:iju de 60. Labra 

dicanlia o aún la par:ilisis cardiaca()'.\ 111111 posibilidad 

cuando hay depresión can! i.aca por :;ribn' nstímulo del ner_ -

vio va¡:o. Es más probable que ocurra por fuerte est.:imuJ.o· 

del va¡:u mí entr;ts el paciente que rw ha ~:;ido adnptado pru· 

via1u .. 11t.'t~ al estímulo se halln en el plano :;uperficial dl~ .. 

la .1n!;~~l1.~'.iia. 

~;¡ 111 bradicardia ~;e· proiluci: poi hlpoxia, hay quo .. 



83 

mantener el acceso de aire con adecuada oxigenación. 

Si Ja cuu~a es un estímulo vap,al, se tiene que ev1 

tar el estímulo precoz moderado o intenso en planos super­

f ici ale~; tlc :n1p 11tcsía. 

Arritmias. Es una variación del ritmo normal del­

latido car<liaui. I.as arritmias más comunes que se presen­

tan durante la anL,stcsia en la cirugía dental y oral son 

extrasistoles y latidos prematuros. La ~ran rnayorla de 

las arritmias puede pasar desapercibida si no hay alguna 

perturbación visible del pulso perifErico. Cuando se rece 

noce una arritmia evidente que no cxistia antes y no re~ 

pande a la o:ogenactón y reducción de concentración del 

agent" :rnc"té·:;ico debe i.nt.errumpir:;c, l;i operación y real i-

::.1r íJI 1·;1 v;tlr)r:lt'ión ;:1{:tl1<...::1 {.lel pac.:it·nle. 

I.as ca11,1a5 princi pal<!S de arri lllll.as son: hípoxia, 

aumento de <lióxldo de carbono y agentes nncst6sicos. (10) 

Taquicardia. Se puede definir como un notable :111" 

mento de la ~olocidad cardincn. Se aplica generalmente n­

L1 vclo~idad ~;u¡H•rior a 100. Las cattsas más comunes !;<>n:­

t"mor y a¡ircns\ón, cxcítacll>n durante la \11d11cci6n, hipo -

xln, est·imulo do\nro,;ri, pérdida dí! snngrc, hipotensión, Pfcc 

to di recto do• a¡:cntc~; anc~;tésicos. 
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Hipertensión. De la lectura de la presión tomada­

durante la vuloraci6n preanestéslca depende que el pacien-

te tenga hi¡><'rtcnsión dura11te o después de la anestesia. -

Ahí se indicu hasta donde el paciente puede tolerar el au­

mento de pres1611. Por eso es necesario determinar antes -

de la anestoslu cuánto aumento de presión puede tolerar un 

paciente. 

Hipote;nsión. Igual que en la hipertensión, las t~ 

mas de la presión nos indicarln si un paciente es hipoten­

so. También es necc9ario determinar antes de la anestesia 

que descenso de prc~l6n puede tolerar un paciente antes de 

recurrir a la acci.611 específica. 

!)l1ock. El !'llOck es Ja preoc:upaci6n principal para 

qui~n ad~inistra anestesia Reneral, ya que puede presentar 

se con una uran rapidez y C!> muy importante reconocer su -

lniciaci6n DMf como su tralnmicntu. 

Existen varias dcfiniL'lo11c!\ de :ihock: ''es una d0.-

fi··ic11cia circulatoria, cuyo oríy,~:11 no (l!l c:anliaco ni vasQ 

;r:·Jf•1r, carac:teriz;1do por_dismi1111c.i6n del volumen sanguíneo, 

f'l11J" rcdw:l,\n y liemr.H.:oncentr1iril'.in", n :iimpll'111c11tc co1un 

u11;; 111:.uficlc11cia \:i n·11latnr-U1 . .::111i•a<ln por di,•p:iridad 1't11 n• 
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psicologicas o emotivas {shock neurogénico) hasta el trau­

ma y la hemorragia (shock traumitico o hcmorr5gico) 

El shock ncurcgEnico se caracteriza genera~nentc -

por un súbito episodio hipolensivo, pulso relativamente d~ 

bil y pal idcz. No hay pronunciada pérdida de sangre ni au 

mento del volumen sanguinco y el ritmo del pulso genera! -

mente no varia. 

Los signos cl1nicos del shock traumático o hemorr! 

gico son: el paciente está profundamente deprimido. Son­

reducidas la actividad metab6líca y funi;:íonal. (10) 

Falta la turgencia normal del tejido, el músculo -

tiene un tacto de algo inerte, flicido y las venas superfl 

cialc~ astin en colapso y sin sangre. La respiración es -

superficial y hay profundos '.lllspiros. El pulso es r(1pido­

y débil y puede ser impcrcept.lhlc en las arterias pcriférl_ 

cas. En las últimas etapas In presión ~UtlKU[nea declino -

progresivamente, después de lu~ opcrncionrs quirúrgicas o­

trauma ¡_:raVl' son comunes ln:; t<.!mpcrat:ura·, hnjas, pero des­

pués de qucrna,luras y en el shock debido a otras causas pu':'. 

de aumentar 1;1 temperatura. El pacicnt<: l'stá ~cncralmcnll! 

i111¡11i•.,lo y puede delirar; 1.rnhrcvienc el e~.t.upor u el ceima 

y pllullc 11.c¡:arsc a la muerte. 
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El tratamiento preventivo del shock es el siguien-

te: 

1. Realizar un cuidadoso examen preanest6sico y el!· 

gir la premedicnc16n. 

2. Elegir el agente anestésico mis conveniente para -

cada paciente. 

3. No acelerar el período de inducción y evitar los • 

.estímulo& externos durante este lapso. 

4. Evitar la narcosis profunda continua y mantener 

constante el acceso de aire eficiente. 

S. Considerar la importancia del fnctor tiempo duran­

te la cirugta, que con frecuencia se descuida en -

la prevenci6n del snocK. 

6. 



C A P l T U L O IV 

ACCIIJENTHS f.IAS COMUNHS EN LA PRACTICA RUTINAHIA 

UENTAL 



1\CCIDb'lTES Mi\S COMUNES E:~ LA PHAC:Tl CA 

llUTI NAltlt\ IJE:~TAI. 

Los incidentes que pueden presentarne durante las -

intervenciones en los tratamientos rutinarios ya sea en: 

endodoncia, prostocionci a, operatoria dental, etc,, serán 

tratados en este capítulo. 

!!.!~L __ ..!!.!L CUERPOS EXTR/1f;os 

La deglución de cuerpos axtrnnos y redondeados no -

tiene importancia, 11.í rcqul.orc tratumi.cnH• ¡1ucs son elimin!!_ 

<los por las vías naturales; 

Cuerpos axtranos voluminosos se oluran en la ~uco­

sa y puc¿lcn 1irotl-ucir o-clusirln lrnrdal o coloi11cw ele 111 luz:­

<lcl e!;ófago. Las localizaciollcs 111f1s frcc•J!iltl.c:1-cn que ~.e ~ 

dctit~IHHl ~stos cuerpos flOrt ü 11-iVl~I <le los t11".Lu:thnrn1cnto~: -

normales del csúfugo: '-";Lf<'l.:1l:1111i<'lllrJ crit:••irko, aórtico y-
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diafragm&tico. El estrechamiento superior es el que mis fl 

cilmente se puede alcanzar por medio de una intervención 

quirúrgica o por man\pulacioncs no quirúr~1cas. Estn situ! 

do a nivel del anillo cricoideo, o sea, corresponde a la -­

entrada del cs6fago. El estrechamiento a6rtico se encuc!:!_ -

tra a la altura <le la cuarta vértebra dorsal. Por último,­

tencmo:; el est rechamicnt o in feriar que corresponde al pa~;o­

del e~;<íl'ago a través <lcl diafragma, es muy di !atable por lo 

que es mis difícil que se atore ahí un cu!!rpo extraño. 

cuerpos cxtraftos puntiagudos como ensanchadores, li 

mas, tiranervios al ser deglutidos pueden detenerse en los­

estrechamientos o en cualq~ier rcgi6n del cs6fago, en el e~ 

t6mago o en el resto del tracto intestinal. 

l.os s 'Í n tomas va rían según que e 1 cuerpo extraño h!!_ 

ya producido 111111 le:ií6n, una oclusi6n o ambas cosas a la 

vez, si el esófago tiene obstruida la entrada por un cuerpo 

extrafto voluminoRo, pueden producirse atuqúos de asfixia. 

Si la 9clusión lleno lu¡¡ar en u111; de los cstrcch.!!.-­

micntos, los alimentos y ltt sullvn son roRurgitudos despu6s 

de ser tlcglutitlos, turdnn<lo algo m(~s si "<e cncucntrun eu 1111 

cstrcchumiento mfis profundo, listo se ubncrvu aún en lo~ e! 

so:1 en que la oclusi.6n <le! c:iúfu¡:o no <~~ completa y es dcb.!_ 

du ul espasmo. ( 15) 
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Si el cuerpo extraiio ha lesionado la membrana muco­

sa, el sintuma principal es un dolor punzante. La localiz! 

ci6n del dolor no corrc5ponde siempre exactamente a la de -

la lesión. En la mayor parte de los casos el paciente se -

queja de una scnsaci(•n •k opres iún. Existen casos en los -

que cuerpo~; cKtrafio:. rnih o menos voluminosos pero que no oh 

turan completamenti: .,¡ umducto, pueden permanecer hasta 

años en el csú fago ·, 111 ¡iroduci r fenómeno:.; de importancia. -

Aún despu6s <le hab1:1· ]'a:;ado el cuerpo 1:xt1·afto al est6mago -

el paciente sigue quejfindose <le dolor. listo es debido a la 

lesi6n producida. La salida de sangre y moco indica que el 

esófago ha sido lesionado. 

Las hemorragias se presentan cuando el cuerpo e~ 

traiio es puntiagudo y se encuentra fuertemente enclavado en 

1 os tejido:;. Se han dado casos Je hcmorragi as fu ta les. Es 

tos objeto:; también producen síntomas graves de influmuci6n, 

abscesos local<!r,, pcrforaci6n de las ví;1~ respiratorias, -

enfisema, mc<liasLinitls, Kcpticemin, cte. 

El dlagn6stico se deduce por lo:¡ ntnlomas subjetivos, 

por 1 a radioscopi11 y la csofagoscopíu. lil tratamiento JH2_­

pi am(Jnle dicho, ya sea cruento o incruo111.n lo hnrfi 1111 111i5cli­

cn c:·;¡iccinlista. Serli sin embargo, ¡iroclno intorvcnir cuurr. 

du hay pclí~\ro de asfíxip n•curri6nc.lost; 11 pi11za5 farfnf.:c:1$-

o e~;o rági car, curva:>. 
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En la degluci6n de cuerpos puntiap,11dos un cirujano­

dcntista recomienda dejar deglutir inmediatamente después -

cantidades pequeñas de algod6n en agua qut• envuelven al 

cuerpo extraño por los movimientos peristfilticos. Este m6-

todo tiene la ventaja <le que el c.d, siempre tiene algod6n­

a la mano, ,;,, recomibnda también que el paciente ingiera 

cantidades de purc de papas y plátano. (Z 1) 

ASPIRACION DE CUERPOS EXTRJ\1105 

Este tipo de accidentes req,uiere atcnci6n inmediata 

del profesional, ya que si el cuerpo extral\o que ha sido ª.l!. 

pira<lo obstruyera las vías respiratorias, podrá ser causa -

<le muerte si el paciente no es tratado correcta y oportuna­

mente. 

En la pdíctica odonto16gica pucdcrn ser aspirados: -

tirancrvio9 1 ensanchadores y limas pura conductos; frcsas-

y piedras montados, incrustaciones, coronns, fragmentos de­

amalgama, anillos de cobre, dientes de porcelana o acrllico 

al probar las pr6tesis en cera, materiales de imprcsi6n c,o­

mo el alginuto, esquirlas 6seas, etc. En cxtrnccionc~,­

pic;·.as <lcntarias o partes de ellas pueden resbalarse <le \os 

bocados del force¡;!; o por un impulso <lc:l elevador <lnr nl -

i:•t,mo de las f':iucc:;, don<lc por Ja sorprc~a del pacic11l:1• pus_ 

de producir:;(: 1ma in~pirnci6n involuntaria que hílCl' pa:inr -
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el cuerpo extrano a trav6s de la glotis. El peligro de as­

piración es anpecialmentc grande en la anestesia general en 

que pueden~"" aspiradas sustanci11s vomitadas, sangre, sall_ 

va, piezas d1•11tarias, dientes de e5piga sueltos, puentes r2. 

movibles peqw,nos, etc.. 

Si 1'1 cuerpo cxtrano es puntiagudo o filoso muchas­

veccs no e~; :t'..plra<lo sino que se inserta en las amígdalas p!!_ 

latinas o en la amfg<lala lingual; m&s rara ve~ se insertan 

en la pared posterior o lateral de la faringe. 

La localizad6n puede hacerse por medio <le un espe­

jo tomando en cuenta los datos que nos da el paciente sobre 

molestias o dolor en t:l punto donde se encuentra el cucrpo­

cxt r11rio. 

Si e 1 ~uorpo ext raiio es ¡¡ran<lc y no puc<ll• pasar en­

tre las cuerdun vocales, se atoro ahí, produciendo por su -

propio tamaiio la oclusl6n de lu Klntis. Ohjetos mfts peque­

i1os, por irri taci6n de 1 as cucrd11:1 vocnl\!:1 q11c son muy sen­

sibles, ocasionan una contractura <le la muocutotura o sea 

c1 Cf•l'Bsmo de la glotis que puede corra1· ptll' completo el 

co11d11t:to traqueal. Si en este ca:;o no e:; posible extraer 

el c11l'rpo cxl raño i11111etliati11ne11Lo cnn pi11~.a:1 o con lo~; dedo!>, 

el ¡oncientc morirá por nsfixin, Ja (111ica s:1lvaci611 es <'lec· 

t.11a1 la IÓL:nica de la cricolirutu111ía (dich;i tl-cnica !rnrlí 
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tratada en el Capitulo VI). 

Si el cuerpo extraño es lo bastante pe4uciio para pen~ 

trar entre las cuerdas vocales y pasa a la tráquea y los 

bronquios 110 hay peligro de muerte inmediata, aunque las -

consecuencia~ pu~Lcriorcs pueden ser muy graves, algunas v~ 

ces mortalc, .. 

La primera consecuencia es un acceso de tos inicial 

o hará arcadas, con lo cual algunas veces conseguira expul· 

sarlo. Se aconseja inclinar el cuerpo del paciente hacia -

adelante, con la caheza hacia abajo para facilitar la sali­

da del cuerpo extruno. 

Si no se consigue la cxpulsi6n, el paciente tcntlrá­

nuevo'.> accc!;os <le tos cada vez. que cambie de posici6n r el­

cuerpu extratio produce una nueva irritaci6n sobre la mucosa. 

Esto va ucompafiatlo de nní1sens, cianosis, disnea y -

algunas veces por expulsión de sangre al ser lesionadas las 

paredes por cuerpos extraftos puntiagudas. Si no es posible 

que el cuerpo extrafto salga a trav6s de la glotis en un ac­

ceso <h: t.n!;, éste bajara por s11 propio pt~~10 hasta los <los -

hronquio\; principales, por lo p,encra1 n I <l<!rccho port1u~; ~s­

te ca~;i forma la p1'olongaci6n directa de la tr(1quea. Si l.,l 

c1wrpo cxtrni10 :;e atora en un l11¡:ar, poro a poco Sl' acu~ 
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tumbran los tejidos al cuerpo extraño, calmándose los acce­

sos de tos. Si el paciente se encuentra bajo anestesia ge­

neral, pueden faltar los primeros slntomas. La presencia -

del cuerpo e¡¡traño produce después trastornos serios como -

colap~o <le la parte <lel pulm6n afectada. 

El tratamiento consistirá en tratar de sacar el 

cuerpo extraño inmediatamente, ya sea con pinzas o con los 

dedos si está superficial. !lay que <lcjar que el paciente -

tosa y la cabeza y el t6rax se encuentren inclinados, tam-­

bién será de ayuda dar algunos golpes en la espalda del p~ 

ciente, con lo cual algunas veces sale el objeto. 

Si los cuerpos extranos son pequcnos se tratará dc­

extruerlos por succi6n en el caso <le que se este trabajando 

bajo anestesia ge1H~ral, se fijará d tub0 cn<lotraqueal al -

aspirador •le sangre. 

En caso de que la obatrucci6n porsistiern, se <lcbe­

recurrir sin demora a efectuar la cricotirotomía. 

La prevención es lo mejor p¡1rn cvi. tnr este acct~lon­

te; en el tratamiento de cn<lodo11cia, la mc<li<lu prcvcntl.vn· 

es 111 uso de uri -adecuado equipo de t.rnbujo, el cual tillll<J -

quo Incluir el uso <le <lic¡tu.' de hule y grupa. Para <lur !!!,11·­

yCJr ;;r!)!Uri<lad contra la aspiración, se le avl,;u ni pacl<~llt.(~ 
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cuando se van a realizar manipulaciones crrticas, por ejem­

plo remover con un instrumento una obturación pues hay poli 

gro de que caiRa sobre la lengua. 

!lay que asegurn rse de que la fresa esté bien sujeta 

o fija a la pieza de 11111110 o al contraángulo. 

Si se emplea anestesia general se puede evitar este 

accidente por la entubación endotrnqucal y el taponamicnto­

consccutivo del istmo de las fauces con una comprcsn. A!l -

tes de comenzar la anestesia general se debe tener cuidado­

de revisar la boca para ver si existen aparatos prot6sicos. 

Para prevenir la obstrucci6n por materiales de i~ -

presi611, se deberá preparar el material lo menos !luido po-

siblc. (21) 

PERFORACION O FALSA VIA 

Es la comunicaci6n artiflcinl de ln c1imara o cond~c 

tos con el periodo~to. 

Se 
0

~r,~d~6e p~r lo co~6n por un rr~s~do exc6~ivo e -

i11oportuno 0 de la clímara pul par y por el empleo de, instrumen­

tan para conductos, 011 especial 101 rotn(orios. 
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Las normas para evitar las perforaciones son las si 

guientes: 

1. Conocer ln anatom(n pulpar dol diente n tratar, el­

correcto acceso a la (ftmaru pulpar y las pautas que 

rigen el delicado empleo de los instrumentos de co~ 

duetos. 

Z. Tener criterio posicional y tridimensional en to<lo­

momcnto y perfoclú visibiliua<l de nuestro trabajo. 

3. Tener cuidado en conductos estrechos en el paso in~ 

trumcntal del 25 al 30, momento en el cual se puede 

producir una perforaci6n, un escalón o la fractura· 

<lcl instrumento. 

4. No empl<•ur instn1111cntos rotatorios sino en casos ín­

d icados y 

5. Al desob Luru r un conducto, 

lar raditigr&ficnmontc: 

La el as i fi cae í 611 

¡,,~ )' ra,licularcs de lo!\ tcrcl;rfi: cn1;ot'lli1:r\)$-,- Íncillos-o aplt~ 

!t:<;. 
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Un síntoma inmediato y típico es la hemorragia abu~ 

dante que sale del lugar de la perforaci6n y dolor parodon­

tal que siente el pacientt: cuando no está bajo efecto de un 

bloqueador. Se tomarán radiografías cambiando la angula 

ci6n, pnro insertando previamente un instrumento o punta de 

plata p:ira que nos ayude a hacer un diagnóstico exacto. 

El tratamiento cuando la perforación es cameral, 

consistirS en aplicar una torunda humedecida en solución al 

milésimo de adrenalina, en ácido tricloro-acético, cohibida 

la hemorragia se obturard la perforaci6n con amalgama de 

plata o cemento de oxifosfato, continuando después el tra­

tamiento normal. 

En perforaciones radiculares después de cohibida la 

hemorragia por el método anterior, se podri obturar los co~ 

duetos inrnudiatamonLc. en dientes de varias rarees, se po­

dr& hacer la radicectomta en cuso de fracaso e infección 

consecutiva. 

Si la perforaci6n es del tercio coronario, se puede 

intentar hacer unn obturación similar u la de falsa via de 

ciimora pulpar. Si es en el tercio np\1.;111 y ',itcntcs-1nonora­

ui c11.1 nrcs prnct icnr la api ccct()l1\Ía. - ( l IJ 

Para evitar 11uc 1111 diuntc con \)tlrforaci6n gea "' 
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traldo, se aconseja adem6s del tratamiento conservador, re­

currir al tipo de cirugía que sen necesario como la gingi -

vcctomia, apicectomia, remoción quirGrgica de una o más ra[ 

ces y, la reimplantación. 

FACTURA llE UN I NSTllllME.'lTO llENTRO DE lJN 

CONDUl~}:Q 

Los instrumentos que más se fracturan son li~as, e~ 

sanchadores, sondas barbadas y len tu los, al emplearlos con· 

demasiada fuerza o torsi6n exagerada y otras veces por vol•. 

verse quebradizos, estar muy usados y deformados. !.os ins· 

trumentos rotatorios son muy peligro~;os. 

La prevención de este accidente consistir& en e~ 

plcur instrumentos nuevos y hle11 conservados, habrí1 que tr!!_ 

buJ11r ..:on <:.u\dado, cvi ta11<lo emplear 111f1s de dos veces los 1::!!_ 

lihrc5 bajos (del 10 al 30) y no fon.ar la dinámica del tD!. 

bajo. El lentulo se empleará siempro 11 baja vclocidacJ y 

cuancJo se compruebe que penetra holgndn111untc. 

Pura extraer el frn1imento d(: inntn1111ento, cuya 5¡ ... 

tun<:ión se conoce mediante una rndio!(raffn .•1e procurar:í pa­

sar luternlmentc con insLrumct1l<)5 nucVC1'.> <l<rhajo cnlihre­

y pn,¡111rar et conducto Je tal forma q1w t:I rr11¡~111e11tn ro111,­

qtkdar:'1 enclavado <'ll la pan•d del C(Jf1d11i:t•>. \k'.•p111~·, •;1· 11h,, 
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turar& el conducto por condensaci6n en tres dimensiones, e~ 

p lean do conos fino:'! de gutapercha, reb landccidos por disol­

vcn tcs o por ccn11.:11to de conductos. (11) 

Si no es posible pasar el segmento roto, se rccQ_ 

mienda ngrandar el conducto en sentido coronario y o~turar­

lo con cloropercha o cloroperka :~-O. El resultado será la­

difusi(in del matcri11l de cloroformo alrededor del scgmento­

proporcionando el sello requerido. (12) 

Si fracasa la técnica anterior, se recurre a la ci­

rugía mediante la apiccctom{a en dientes anteriores o la r! 

dicectomía en dientes multirradiculares. (11). 

E!1FISEMA 

El aire a presi6n de la jeringa do la unidad dental, 

si se aplica dircciumente 5obrc un con<lucto abierto, puedc­

pasar a través del (1pice y provocar un vlolento enfisema -

en los tejidos, no aolo periapicalcs sino faciales del P! -

cien te. 

Este accidenic en si no es grave por las conaecuen­

cl lll\' ¡1cro se jfrci<luce- un cuadro tan in tenso que pl.wde a sus -

tar al paciente. Por lo ¡:cncral, el aire va desnpan1ciendo 

jl(l\:n 1.1 poco y lu tleíormidad facial producida se elimín:1 en-
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pocas horas sin dejar huella, se tranquiliza al paciente y­

se le explica que el accidente no tiene mayor consecuencia. 

Este acci<l~111te puede evitarse, ya que para secar el 

conducto no es necneurio el empleo de aire a presión, p~ -

diendo para ello 1111lizar conos absorbento:;. (11) 

LESIONES DE LOS TEJIDOS BLA:-.lllOS Y DUROS 

Este tipo de lesiones son debidas u movimientos 

inesperados del paciente o a falta de cuidado o técnica por 

parte del cirujano dentista. En lo que respecta a la técni 

ca, los accidentes por lo general se deben a que el ope.E..!!:. -

dar escoge un punto de apoyo incorrecto o insuficiente. 

Las lesiones pueden producirse al emplear instrumc~ 

tos 1le profilaxis, exploradores, fresas o piedras montadas. 

Los instrumentos qua provocan las lesione~ mfis profundas 

son los discos ya 9ca <le metal o de carhurn. Si se atoran­

entre dos piezas, la fuerzu de rotaci6n líut:c que se brin. 

quen o rueden lesionando Los tejidos. 

Algunas veces u1!1UITr con disco:i tfo liufcy picilru:1 

se p roduccn lcsio11os t rnum(1tJ cus, doloro:;t.111 y_ 111ole!Ít11~ pn • 

la •~nda; este tipo de los\Gn también ·puo<lc· producirse por 

el UMO de ~rapas. 
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Los desgarramientos de la mucosa se deben ya sea a­

la p6rdida del control de algGn instrumento, por ejemplo un 

explorador. (Las lesiones de este ti.po producidas por los­

instrumentos para exodoncia se tratar&n m&s adelante). 

Se pueden romper los dientes a 1 sacar incrustaci~ -

nes, si se hace palanca o al probar y querer sacar un puen­

te fijo. 

También pueden producirse lesione!! por ganchos in­

correctos de puentes removibles o placas parciales y por 

los bordes filosos de cavidades terminada~; pero no obtura-­

das. 

No son raras las lesiones de Jns comisuras de los la 

bios por el mango del espejo en sesiones largas o por movi­

mientos bi·11~a;os, especialmente si el ¡wcícntc tiene los la­

bios resecos. 

Las heridas profundas que pueden producirse por los 

discos u otros instTumcntos de cxodoncln i¡uc rcsbolan en la 

superficie clcntnriri y laceran o desgarran lo!I tejidos blnn· 

do~ pueden provocar hemorragias proíundns, Ju cuol exige 

una lntervenci6n rfipltla, f;c rccurrirít a la prr.;~;i6n tlí¡:\-­

tal ~;~1bre la ~01rn ~nn¡:rante por medio de un pe<la1.o de ¡¡;1;.11, 

Si la hemorr:q\ia no cesa, se pro..:cderr. a 1:1 ••uLura Je 111;; -
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vasos principales y los bordes de la herida. (24) 

~UEMADURAS 

Son lesione~ lucnles producidas por el calor. En -

odontología pueden ser producidas por radiaciones demasiado 

prolongadas, por manejo descuidado o torpe de material f! -

cilm~·ntc inflamable, l'Xplosión de una lámpara llena de al­

cohol, quemaduras por piezas de mano o contrafingulos sobre­

calentados, lo:; instrumentos calientes así como los i.11sltu­

rnentos rotatorios, peras para aire caliente, modelina dema­

siado caliente, etc. 

Se procede a la desinfecci6n de la quemadura, rcsp~ 

tanda los elementos r~gcncradorcs. Evitar lns infcccioncs­

sccundnrins y combatir el dolor. 

Dichas q110111aduru:1, en general •<no. 1·equierch trnm-­

miento no está indlcndu In Rtitura y huhl(ualme~t~ curan por 

segunda intención. (24) 

ACCIDENTES Y COMPLICACIONES 

EXOllO:ICI /\ 

Se mencionarán u conl í1111m:ión loi1 <H::ci<ll'11ttJ!;. en d • 
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nes quirGrgicas que practica el cirujano dentista en su co~ 

sultorio y las complicaciones que derivan de ellas. 

Una de las intervenciones induídas en cirugía y 

que el o<lont<íln¡~o lleva a cabo fr<~cucnternente es la exodon­

cia, la cual por la frecuencia con <IW! se lleva a cabo de -

termina muchos accidentes al olvi1lar:;1: el operador q1w se -

trata de una verdadera intervenci611 quirúrgica. 

En exodoncia los accidentes son originados por las­

malas condiciones del campo operatorio, de la pieza por ex­

traer y por movimientos involuntarios del paciente. Ta!!l 

bién pueden deberse al operador, por no observar las reglas 

<le asepsia, por fallas en la cxploraci6n clínica del pacien 

te, por raltas en la técnica o defecto:; en el instrumental. 

Los acc idcntes en e:;ta ruma :;cm rn(li tiples y pue<lcn­

afectar al diente mismo, a las picza5 voc.inas; otros, a 

los tejidos dUl'O!l (hueso) y a las pu.rUlll blandas, Estos ac 

cidentes pueden ocurrir en el momento mlsrno de la interven­

ci 6n o bien presentarse después como con~licacioncs postop~ 

rat.orias. 

Accidentes . rcliicionados con ro Y. toJYilos duros: 
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Fractura de la pieza dentaria por extraer 

Es el accidente mfis frecuente en exodoncia y puede-

abarcar cualquier parte de la pieza dentaria, desde el &pi-

ce, la parte media de la raf: o raíces, hasta el cuello del 

diente o la corona. 

Existen numerosos factores que la pueden producir,­

en la mayoría de los casos son debidos a fallas anatómicas-

de la pieza o en su tejido de soporte 6seo, pero también 

pueden ser causados por t6cnica inadecuada del operador y-­

aún por movimientos intempestivos del paciente. 

Los factores anat6micos que influyen en los casos -

de fractura son por una parte, el espesor y la mayor o m~. -

nor direcci6n de las paredes alveolares, y por otra, la foL 

mu, direcci6n, tamai\o, grosor y nGmcro de las ratees den-

tarlas. 

Los órganos dentario11, .debilltudos por los procesos 
' > ' ' .· ' ( 

de caries o con anorn~llas radlcula~es, no pueden ~csistir 

el esfuerzo aplicacio sobre su .corona y _ _ 110 qu.lehran en el 

punto tic t11011or res1stcnci11. (Hl) 

Aparte de las anomnlfns de forma, tam11no y nómcro -

Je las raíces, ~;o encuentran también lllH nnomalL1s du <'r11p-
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ci6n principalmente de los terceros molares inferiores, nsl 

corno las anomalías de estructura. 

Anornal f11•; tic estructura como lo son hipoplasias dc­

esmaltc e hiper 11 hipocalcificacionos tic los tejidos duros­

del diente dcbill tan y por tanto predisponen al Jientc para 

la frncturu. 

Menos re:;istcncia tendrá también la pieza dentaria­

en algunos tras turnos patol6gicos d;; ella. Por ejemplo, 

los odontomas y la fusi6n de un diento con otro a causa de -

una infección interdcntaria que destruye el septum y excita 

a los cementoblastos a la formación Je cemento en tales cau 

ti<lndcs que se fusionan los dientes. 

La hipercementosis es iguulmcnte una prolifeE 

ci6n puto16p,lcu del cemento que so lncalizu en el lipice o -

tercio apical de la o las raíces de cunl.quier pic::.;1 <lent!!_ -

ria. Esto hace que el grosor sea 111ayor en uste lugar que 

al nivel del cuello y por lo tanto ofrece rosistcncia a la­

extracci6n, ann cuando la pieza ya oatG m6vil. 

Muchas de las fracturas s~ dchcn u In íoltu de t6c­

uíc11, práctica o a descuido del cirujano dt!tlli!aa. Un e!). -

to~ casos la fr:11:tura puede! ~;er causada pnr inst1•umrntal 

inad1'l'ltado para 1: 1 cuso, bocado~. muy :ingo,;to;; o :incho:;, ro·· 
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locación defectuosa del forccps; también por presiones ex!!_ 

gcradas, sobre todo en piezas muy cariadas, fuerza excesiva 

en los movimientos de luxaci611 1 111ovimientos <le rotación 

principalmente en piezas multirradiculares o por introducir 

el elevador con dcrnasiada fucr;-.11 y 5jn visihi 1 i<la<l. ( 16) 

Pro<lucida la fractura,. ... procederá a ln inspecci6n­

del fragmento uxt raí<lo para <l:irnos cue11t a de su gro,.or y l.'!. 

mano asi como de la dirección de la superficie de fractura. 

Si la extracci6n fue intentada sin el examen radio­

grlfico previo, despu&s de producida la fractura se tomarl­

una radiografia que nos indicar5 la posición, forma y di~ 

po~ícíón radicular. Si no se dispone de un aparato de ra-­

Yº" X, habr:'1 que intentar la extracción con este factor en· 

COll l r;1, 

A causa del truumnt: i stno producido por la fractura -

del diente a extraer, ~e producun Jasgnrros en la encia, se 

desplazan esquirlas 6scas; la pulpo tHtcüe quedar expuesta, 

con lo cual, el campo ,oporatorio quudzi i1in visibilidad clel>l 

do a la hemorragia.~-

Se procede a cli1i1ihar lo:;- trur.0:1- <íi:eos y dcntnrir;:o;­

y n cohibir la hemorragia Ju lns parte~ blnn<lns, parn poder 

aclarar la visi6n ,J¡, la p rci.6n radicular fracturada, y a:;f 
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lograr su extracción. Los fragmento& se retiran con pinzas, 

se lava la regi6n con agua o suero fisiol6gico, se seca con 

gasa y se practica la hemostasia. Una ve;: terminada la hcm~ 

rragia, se practica la extrncci6n. (24) 

Por lo general se pueden prevenir estos acci<lcntcs-

si se Loma una radiografia antes de la intcrvcnci6n y si 
guiendo una tGcnica de extracción intlivi1\ua\i~<1<la, '.;in e~ -

pleo de fueri.a exagerada y guiándonoc; por el tacto para sa­

ber. hacia qué lado va cediendo la picz.a. Debemos procurar­

que las luxaciones sean cortas, aumentando gradualmente la· 

fuerza de la luxaci6n a medida que la movilidad de la pieza 

así nos lo indique, evitando los 1,1ovimiuntos bn1scos que 

ademfis <le molestar al paciente puede producir la fractura de 

la r•i1•:·.a. En caso <le extracciones <lifíciles t'S conv1'nicntc­

efect11arlas por. nw<l\o <le un colg11jo, ~¡¡ el paciente l"·' nervio 

50 hay que preven! r\o UCl peligro Ol' lolllV\nlicntos hrusCOS y • 

en caso necesario Jurles un sedante. (lb) 

Fractura, luxación y extracci..fui ,Je dientes vecinos 

La presi6n ejercida sobre el í6rceps o sobre los 

clovndores puede sor trasmitida a los dientes vecinos, pro· 

voca11<lo la fractura de su corona ,\ebi lit.u<ln por ohturací~ -

ne'.; o caries, o bien luxnr el diente cuondo «lisposiciono•. -

radiculares lo permitan (raicas rusi.onnuus). l I~\) 
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La fractura afecta con mayor frecuencia a los dien­

tes antagonistas y es más común al extralir molares inferio­

res. ~luchas veces no es posible contn>lar el imp11Jso del -

forceps drncando contra las piezas ant.ngonistas. Esto pue­

de ocun ir también cuando cmpleam\Js un f•Hceps de hocaJos -

muy a11° hus que resbalan en un ffiOlllL'nt.ci 

se \¡¡,,,, a la pieza. 

JaJo por no ajustaL 

Los Ja1\o~; serán de acuerJn cu11 la fuerza empleaJa,­

las caracteristlcas de la pleza afectada y el lugar en quc­

se traumatiz6, yendo desde la fractura de una pequeña parte 

del b0rde incisul a la dcstrucci6n tct3l de l~ corona. 

La luxación Je las piezas vecinas se lleva a cabo -

como en el caso anterior por falta de cuiJaJo en las 1.1unio­

bras, o c11 lu elección de los instrull\cntos. Puede succdcr­

cuando lo!\ diente~ Sl~ encuentran 1nuy apiñados y con nnoma-­

lías de posici6n por lo q11<1 al hacer 10~1 movimientos <le lu­

xación se luxa igualmcnto la picia c.:onlÍl\lln o por apoyarnos 

con el elevador incorrectamente &obro estas piezas. Po<lc-­

mos ocasionar con ello <lcsdc w1a artritis, la luxación o 

h!cn la cxtrncc.ión conjtmtn al tllentc qllo se c¡11c1·ía extraer. 

Cuand.o se' prod11cL~ una 111x11cí611 1 que se notl\ por.-l:i" 

111•iv\licla<l 1 cam\lio \ll: posición, 11111\,"l\Ía:.• de 111 articulac-í(in 

y <lulor de la piu:'.a, c',;tfl incl1c1Jcta la 1·cpo~ic\611 1\e la 111í:-•-



109 

ma u su posici6n original e inmovilización por media de li-

ga<luras de alambre. Si la pieza hu perdido su vitalidad 

por haber sido lesionada la pulpa en el forfimcn apical se -

harl un tratamiento Je endodonciu. En caso de que se ha-

ya hecho ta extraci:ir111 <le la pieza, algunos autores rec2_ 

miendau intc·ntar ta rdmplantación e inmovi 1 lzación por me-

dio d1· tahli !las, ª''í como un tratamiento de conductos. 

Otro,;, sin embargo, opinan que la duración de <licho trata--

miento ser& corta, y, por lo tanto, no tiene caso efectuar-

lo. ( 13) 

Extraccí6n errónea de otra oiczu 

Se debe tener una noci6n clara de la pieza o las 

pie~as que se van u extraer. Si el paciente ha sido remit! 

do por otro o<lont6logo, y si existe alguna duda, es necesa-

rio consultar con dste. 

El operador deber& concentrara~ on la intcrvcnci6n 

<¡ue est5 e fcctuan<lo y no pcrmit í r nin!;(111111 distracci6n quc­

interíicra con el manejo del caso. 

Si la piczu ha sido extrafda por error, lo comfin • 

o!{ c¡u,, la misma ~~
0

~1ucdn 1:o¡lóncrso,c¡111nquc se podrá inten­

tar la rcimplnntaci6n, de nwnera quo ol cirujano <lcnll5ta-

dcburd enfrentar el problema, con el mojar criterio ro3l -
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ble y evitar que se plantee una situación legal. (3) 

gxtracción del gérmen de la segunda 1\J•ntici6n 

lld1c1no$ rcco1·.lar el aspecto de lo'." dientes tempera-

les par a, en caso <lad\l, poder los distinguir <le los pe nnanc!l 

tes: t'll gcnl'ral son m:í'.; pcquc!los, su corona es en conjun-

to l'Sll'nlJiJal, su color blanquecino, el abo111hamicnto pronu!! 

ciado en el límite entre el cemento y el e'.\lllaltc y, por úl-

timo la. radiografía dol diente. 

Incluso cuando <le la edad del paciente se pueda co!! 

cluir la rcsorci6n de las rniccs, es nccc~nrio valorar por-

precauci6n, posibles anomal{as. Los tejidos que rodean al-

diente tienen que ser cuidadosamente respetados por raz6n -

del ¡;érmen de la scgunc\a dentición. A :;u alteración puede-

contlul:lr ya un;1 cXl!'a•'.cí611 poco cuidados:i con el cJeva<lor;-

en particular cuando la rcsorci6n tic unu raíz se confun<lll -

con una fractura y se trabaja en el aJvun1n en busca tic! 

fragmento roto. De n<tuí qul' sea 111cj or 11ha11<lonar Jos peque-

!los restos de las ratees de los dientes temporales <lifí.ci.l­

mento accesibles, sobre to<lo en el estadio avanzado <le Ju -

cnipción del dlcnt~ pcrmanent~ .. · 

le:; rodean la corona d<•l tli<·nt:e pcrma11c111e, y <~J opera<lnr -
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puede extraer el gérmen, al tiempo de practicar la extrac-­

ci6n del diente temporal. (15) 

Frac_!_.11¿·a del Instrumental 

Alguna~\ vecL'S no es excepcional que los forceps o -

los <'levadores se fracturen durante la intervenci6n cuando-

exce~iva fucr=a se aplica sobre ellos. Se puede 

las partes blandas u óseas vecinas. 

herir 

Se conocen casos en los cuales trozos de tamafio va­

riable, de forccps, elevadores, cucharillas o fresas, fu~ -

ron fracturadas en la intervención; algunos quedaron como­

cucrpos extraftos en el interior del hueso, originando una -

serie de trastornot;, Para extraerlos, se impone una nucva­

intcr\'cnt.:i611, si no es realizada en el acto <¡uirürgico.(13) 

~2)amiento_de obturaciones o aparntos protési-­

cos: 

Pu<.'\le ser ori~;inado por defecto!\ <le técnica al to-­

mn1· como punto <le a¡rnyo para el elevador una pic~a denta-­

ria con restauraciones o suportes pfoLGsicos. 

Otras veces, debido a dofcct.0~1 de las rcstaurnclo -

ne!; po1· cxt:csn de material en el punto de cont.n<.:to. Al. ha-
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cer la luxaci6n de la pieza vecina, estorba, pudiendo lle-­

gar a desalojarse o deformarse. (3) 

Las obturaclo1w:; rotas, junto con otros cuerpos --

extraños, pueden caer <'11 la cavidad abierta y quedar ence--

rradas ina<lvc•rti<lamcnt<• i~n la herida. 

Se aconseja tumnr radiograf[as cuando el procedi 

miento ha sido diríci J, •l cuando se ha producido frar.rncnta-

ción extensa del diente 1.1 <le una obturación. (3) 

Fractura del reborde alveolar 

Los accidentes ~nn inevitables, cuando el hueso al-

veolar esta fuertemente adherido a l.a raíz ele la pie::a, la-

pruchu de ello es la díficu1u1<l que tenemos para separarla-

de la raí: una vu;: l'Xtrafda la p.ieza dm1taria. 

Al fracturarse ul borde alveolar el trozo <le hueso-

se elimina ~on el 6rguno dontnrlo o queda ralegad~ en el a! 

vc6lo. En et p·rimc-t· caso 110 huy contluctu especial a r;cguir; 

en el so~1u11:do., debe eliminarse ol· trow rruttura<lo, yn c¡uo­

de lo Cbj1tfrirfo cfcsccuc:ifro' orl¡:l.l\ú~pl'OCllt\O:i ínfla111ntorios, 

El rnccniilsmo de In fracturn del borde nlveolar ó de 

tro~.ns mayores de hueso, 1~~;t1i en Ja íuen.11 que la pírli1nldc:-
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radicular ejerce al pretender abandonar el alve6lo, por un­

espacio menor que el mayor dilmetro de la raíz. En otras -

ocasiones, In fuen.a aplicada sobre la tabla externa es ma­

yor que su limite <le elasticidad. El hueso se quiebra, si­

guiendo líneas vurlndas; en general la tabla externa es la 

que se 1•xtrae con el diente. (13) 

Fractura de la Tuberosidad del Maxilar 

Esta fractura se explica por la constitución rnisma­

de la tuberosidad que esd formada en su totalidad por teH .. 

do esponjoso, por lo cual no resiste una fuerza exagerada, 

especialmente si va dirigida hacia atrás, o sea hacia donde 

el hueso maxilar está libre y sin contocto con un hueso ve­

cino que lo soporte, 

Algunas V•H:.es el ~cgmento fracturado se desprende -

totalmente o queda a<llwrl<lo u la encíu, En estos casos 

procuraremos hacer la rcducci6n de la Cructura esperando 

que el segmento se solde con el resto del maxilar. Si se -

siente que el fragmento queda adherido al diente, hay que -

tener cuidado de no rasgar demasiado In mucosa, pues esto­

ln~edirla que cerrase bien la herida. Esto es importuntu,-

0~1pccinlmcntu en los ca~sos en que el h11cr.o situado por c11cl­

mn ~cl'molar y la tuberosidad, forma porte del ~uclu dul N~ 

no maxilar pues su rcmoci6n pto<luce una perforación tic di--
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mensiones apreciables en el seno; para impedir que se ras­

gue demasiado la mucosa, se hace una incisión a lo largo de 

la tuberosidad, desde tan atrás como sea posible, hasta el­

mlrgen gingival distal del diente. Se separa lue~o con una 

legra tnJu inserción de tejido blando, form5ndose un colga­

jo bucal y otro palatino. En ::;eguida se extrae la pieza -

dentaria con todo y fragmento 6seo, se regularizan los bor­

des 6seos y la mucosa gingivnl, de tal manera que se puedan 

aproximar los bordes de la herida para luego ser suturados. 

Se recomienda la administraci6n de nntibí6tico~. (13) 

Otro caso 5erla que la fractura se producicra sin -

haber efectuado antes la ext racciiín ele la pieza, en este -

caso se deja de hacL'r Ja exl racción y se construyt' una féru 

la tic· :1l·1íliL:o 1 l;1 ClJ;1l ··i1_• dt!J;.1 por un e:~.pacjo dL: ;-;<.·is scm!!. 

(::;ta:• ··.e prncl'd<· a efectuar la extrae-

c1Cn por discci:i<>n. (ltl) 

Tal compl icací6n IHl\•dc evitarse medí ante un buen 

examen prcoperatorio, cada VtH qiw !>ea ll!lcusario efectuar -

la extracción en el maxilar, y un U9pcclnl si la radioNra-­

fía nos muestra un seno maxilar ¡:ru1\<le qm: !;!l acerca a la -

cre:ila alveolar, se dche tener en cuenta unu posible frat:l~ 

ra d<' la tuberosidaLl puc:;to qiw In zonn·1;n ;;Les p1,dLr,ro•;:1 

por 1.·star l'll rclaci.611 con la 111·t.\,ri11 111axi lur inten111 y el -

pl1·.<'l plL'l'Í¡\OÍUOO. (3) 
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Fractura Mandibular 

Este accidente no es muy frecuente, la fractura de­

la mandíbula <lur1111te la extracci6n dentaria se presenta 

princí palmen te Cl111111lo hay a fccciones loca les o generales 

que debilitan o prP1lísponen al hueso, de tal manera que 

por la sola fuerzo ~Jcrci<la durante la intervención se pro­

voca el accidente. 

En general, es a nivel del tercer molar donde la 

fractura se produce y se debe a la aplicación incorrecta y­

fuerza exagerada en el intento de extraer un tercer molar -

retenido, u otro diente retenido, con raíces con hipcrccme!!_ 

tosis y clilaccradu!;. 

l.;1 Ji~;rninuci!Ín de la resistencia 6~ca, <lchi1\a al 

gran alvc6lo <lcl molar, actúa como una causa prc<lispo11entc­

para la fractura <le la mandtbuln, del miDrno modo como intcr 

viene, dcbilitundo el h111n;o, una osteomielitis o un tumor -

quístico, adaman(lnomas, quiste dentiguro, osteosarcomas, -

etc. 

Las afecciones generales y los nspcctos llRndas ul­

melnholismo del calcio, la <liuhcteS¡ lan rmfcrmc;dndcs pura· 

sit'!Hticas (tabes dor;;nJ, purfillsis genoral, at11xia loeom2 

ll'Í7,J, preJi:;¡1oncn a lo:; maxi Jures, como notro:; h1H)~o:1 pa-
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ra la fractura; como ya se mencion6 anteriormente, es sufi 

ciente un esfuerzo mínimo, para producir la fractura del 

hueso. ( 13) 

Luxaci6n M1n1dibular 

Es la salida del cón<li lo de su si tuaci6n normnl <Í -

sea de su relación con lrJs superficies articulares del tem­

poral. 

Esto. ocurre durante la extracci6n de una pieza info 

rior, pudiendo sobrevenir el accidente si no se tiene hien­

fija la mandíbula agn,¡•,ando a ésto la presi6n que se ejerce 

con el forceps. Otrafi veces puede suceder sin hacer d0ma -

siada prcsi6n si el pncicntc abre mucho la boca. 

1.a luxncUín puede ~'<'r unilateral o bilateral, la 5,2. 

gun<la suele, ser mlh1 frccuontc y se reconoce por lo siguien­

te: el paciente no pucdt' nlrrar l;i boca, permaneciendo sus 

arcos dentarios scparadq,; do~ o l l'l'l' cent Íllll!l ros, !.os e~ -

rrillos se ven alar¡\a<los y aplanados, In~ incisivos infcri2_ 

res ~.obrcpasun a los supcrio1«:s y la ¡¡¡1 rha est!í proye1:.l ad¡1-

hac 1 a ;1bajo y lldclantc-,,!le dil'ictlitu Ja du~lución )' l.H f'OllQ_ 

cié,11. Se puede ver)' palpar-<IL•Ja11tc tkl trag11:;, 11na ikpre­

sil'111 q11c 1:ürrcspo11dt: ·a¡ lu¡'.ar en que normalrnl'llle :>e i:11r11en 

tr.i ,,¡ «Óndi lo, 

g1111·11lt':~: la ho":;J St• l'llt:!H', l 1:1 d1.·'•v1nd;1 ¡wro n11 a11i(•rt a, 1•1~ 
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carrillo del lado luxado est6 aplanado y tenso, por medio de 

Ja palpación se encuentra en el lado afectado la <lcpresión­

igual que en el caso anterior. 

El tratamit:nt" debe instituirse lo antes posible y­

consiste en lo sig11ic111.c: con el paciente sentado lo 111'1s -

bajo posible y en :í1q~11lo casi recto, se le hace apoyar fir­

memente la cahe::a en el cabe:al; los pulgares de ambas ma­

nos del operador se envuelven en gasa o con tela para pro­

tegerlos de mordidas involuntarias y se colocan sobre las -

caras oclusales de los molares o los rebordes alveolares si 

aquellos faltaran; mientras los dedos restantes sostienen -

fircemente la mandlbula por su borde inferior. Se ejerce -

entonces presión hacia abajo y luego hacia atr6s y nrribD,­

para sortc~r la ralz transversa del cigoma, una ~e= pasada­

la e1:1in<'11cia artíc11lnr, los músculos ptcrigoidco interno, -

masetero y l~s fibras posteriores del temporal tiran Je la­

mandíbula para rc~;titlllrlo a su posidl'.ln normal. En caso -

de una 1uxací6n t111.í lateral, se reduce <le la misma manera, -

solamente que la fuerza que ejercen los pulgares se aplica­

ún lcamentc al lado afectado. 

En caso de no proccdor:1<1 de innHi1liato, el cr.pa111110 • 

mll'.'1.11lar resultante puede p1·ovoc:ar la i111posihílidllll.ilnº rc<l!,!. 

clr la luxación, aím con hloqu<•n 

tarln inf'•"rior. 

rcg :itrna l de l. 1w rv 1 o 1lcn -
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Con este accidente, se ocasiona una distcnsi6n de -

los ligamentos y tejidos y una desgarradura de la cápsula,­

por lo que, si no se cuida el paciente puede dar lugar a 1.1_!. 

xaci6n habitual. Se aconseja durante algunos días aliment!!_ 

ci6n líquida, <¡ue el pacil•nt.c abra lo menos posible la bo­

ca y U!;<: una mentonera durantt• algún tiempo. (17) 

Lesiones Articulares 

Se presentan principalmente en personas con clpsuln 

articular laxa en que se hacen movimientos bruscos y con d~ 

masiada fuerza uurante la extracci6n. También se pueden pr!:!_ 

ducir estas lesiones por una reJucci6n incorrecta e.le una ly 

xaci6n o por infecciones que se propagan a la articulaci6n. 

En ca:;c.1s leves c,;t as lc~i.oncs producen dolor, ruidos 

molestos durante la masti~nci6n y trastornos de los movi 

mi.,ntos mandibulares, En ..:asos graves pucJc dar lugnr a 

a11quílosis y por consip,111\\11!«1 a 111 ~·.011stric<.:ión pcrman()ntc­

de la manJíbula, que impldc o tlificultn unn ulimcntnc.\611 

adecuadn, el asco bucaJ o deforma In cara sl sucede en ni~-

El frn fonlicrll:o es .-¡¡uirítri:T co y, ci\ ü l. pos tope r:i tci l' í o 

sr~ t1:1Hlrá que hacer una s~·ri.t• dtl cjerc.ícios, los r0!rnlta,\n:• 

se v"r(lll Je::;pu(;~ <le meses <lo 1.:jl'rcicios cowaantc:•. ( lü) 
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Perforaci6n ele las tablas vestibular o palatina 

Al efectuar una extracci6n de un premolar o molar -

superior, una raL: vest iblilar o palatina puede atravesar 

las tablas 6scas, ya sen por un debilitamiento <lel hueso a-

causa <le un proceso prcvlu n a esfuerzos mecánicos; el en-

so es 1¡uc la rai~ se cncu..-ntra en un momento dado, <lchajo 

bular o palatina. 

Se procede a practicar. una pequel\a incisi6n en el. -

vestíbulo o en el paladar y previa separación de los col-

gajos, por esta vía se extraen las raíces. 

En la mandíbula, ambas tablas pueden ser perforadas, 

alguno:; autores refieren accidentes como consecuencia <le la 

cxtracci6n clel tercer molar inferior que consiste en la in-

tro<lucci6n violenta del molar en el piso de la boca, siendo 

su ubicación ya sen por arriba o por nbnjo .del milohioideo. 

La causa de es te accl<len te se do he n 111 delgadez a­

veces papirlcea ~e ln tabla interna de lu mandíbula a nivel 

<le nlve6lo del tercer mol~r. tll trabajo realizado por los-

e luvaJorus p1·oyccta el molar a trnv6s Jo_ di cha tablo y lo -

uh 1 ea un Jifc ron tes ~;i ti os. ( 1 3) 
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Lesión del Seno Maxilar. Comunict1ci6n Oro-,\ntral 

La comunicación del ;iiso del st•no "" puedL, producir­

al estar efcl'.luando la extracción de 11101.ar .. s superiores, en 

particular, ,.¡ prim<·rn y el segundo molar)', L'I ''L'gt,rHlo pr~ 

molar en menor grud11. Est::i perforación pttL'•il' ser accide!}_ -

tal u instrumelltal. La perforación accitlt'nt.al ,,,. puede cle­

ber a ra:oncs anat(11nicas por la cercanía tl<'l molar con el-­

piso del seno, ;¡J ctvctuarsc la cxtracciiiu quc,la instalacla­

la comunicación, 

En otras ocasiones, los instrumentos de cxodoncia,­

cucharillas, clcvaclores, pueden perforar c1 piso sinusal, -

desgarrar la mucosa antral, estableciéndo,;c así la comunic!!_ 

ción; o es ttna raí.;: la que perfora el ,;eno al intentarse -

su extracción. 

Cua1Hlo la \H~r[orac ión es por ral.<Hies anatómicas o -

es realizada p~ir instrumentos, el cofiguln :;e encarga de ob­

turar la comun.icaci6n. N!H podemos ayt11lar con un punto de 

sutura que uccrquc \os bardes de les hcrldus y cstablczcu -

mejores condiciones para 111 contanci6n del coágulo. 

!Ji d1as op1i1·Lurar• ·nó· \'e\H<)~cn tnríun · prob l1;mns y cur!!. 

rían ¡unto con la lwri1la de la extracci(Jn, cuan1lu 110 ~011 --

1n:111t1•11ida:; ahiert:1:; ¡>(]r el paso frecucnt•.• <le aln1 al :\!l1tur-
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se o por la introducci6n inadecuada de una tira de gasa o -

algún ap6sito quirúrgico hasta la cavidad del seno. 

En utras ocasiones, al querer extraer la raiz de un 

molar o pre111olar superior es empujada por las maniobras que 

pretenden extraerla ocasionando la penetración al seno maxi 

lar. La rai: penetra en el antro, desgarrando la mucosa 

sinusal y se sitúa en el pi:;o de la cavidad. 

Producido el accidente debe tenerse la absoluta se-

guridad de que la rnlz se hn alojndo en ~l seno, para de! -

pués instituir el tratamiento. 

En ca~.o contrario, puede haber ocurrido desplaz!!_ 

miento hacia vestibular por dentro de los tejidos blandos o 

hacia palatino, fuera del antro por debajo de Ja membrana 

sinusal. (13) 

Las únicas mnniobrns pura tenor Ja certeza de una -

comunicaci6n .son: 

laprueba .dri v~isuv~: consl5tcull1 hacer que el pa· 

c i crn te cxpulsé-ni;o--~{ofa-ri~amenfo jfói Tit litiri z. rnfon tras que 

el opcra~or. ta .ob_str_uyc_tomíindoln c;;on to:i.dc<lo:; Jndice y 

pul11ur. 
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Si efectivamente la ralz o 5pice han sido desplaza-

dos hacia el seno, han producido una comunicaci6n alveólo -

sinusal por la que escapa el aire expirado. En este caso -

se oye nítidamentt• el silbido que produce ;11 escapar. 

Existen otras siKnos que muchos autores consideran-

válido~< para recon<1ccr una comunicación, por .:jcmplo: "que-

cuando expira el aire, Ja sangr" acumulada en el seno :iurl?_u 

jea en el alvcólu". Otros auton's no lo cunsi•lcran un dato 

de gran valor, ya q\lc la sangre 110 puede acumularse cn una-

cavidad sin fondo, refieren casos de burbujeo en alve6los,­

pertenecientes a la mand!bula durante la manipulaci6n de 

colgajos y, no han observado burbujear un alvcólo superior, 

con o sin comunicación a pesar de buscarlo expresamente. 

Existen tr,,,.; tlatos definitivos: 

a) El sonido 1kl ai r·,~ que escapa por la brecha. 

b) La sensación de luxit:ud nasul quo 5C síente en los­

dcdos del t)¡H.lrn<lor mientras el p11clcnte expira el 

ni re, cuan<IO la brecha ~H) hn pro,\u<.:idó. En caso 

..:ontrario, se siente pfón1tl1.i llll!lnJ y n°t S(>lÚlr la-

1rnriLcl nlrc esca¡HL bruscamcnw poclus nartnns. 
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acci<len te. ( 17) 

Algunos nutores aconsejan extraer inmediatamente 

los cuerpos extrnnos introducidos en el seno maxilar, pues­

al cabo <le pocos tlí as provoca reacciones pn r par te de 1 a • • 

mucosa y puede ucarrear una infecci6n de la cavidad del mi~ 

mo. ( 1 5) 

Otros, sostienen que en las radiografías <le rutina, 

no es raro encontrar ralees fracturadas que, a pesar de en­

contrarse en la cavidad del seno no han producido problemas, 

y, los fragmentos de raíces dejados en el seno maxilar pue­

den ser tolerados durante aftos sin generar síntomas, y quc­

hnbitualmente no son responsables de sinusitis a menos quc­

haya una fístula buco-antral. (3). En cambio, debe rcali-­

:arse tratamiento si el paciente presenta sfntomus cl&sicos 

<le la sinusitis u otra enfermedad. (1()) 

En caso de que el cirujano procediera a la extrac-­

ci6n ya sen de lu pieza o del fragmento de ra1z, es nece­

sario, en primer lugar, determinar oxnctamente su posici6n­

medinnte el examen cllnico y rndiogrRílco. La viu de elcc­

ci<Sn pura su b(1sc¡ucdu es siempre lu Vllstibular. Ln vía ul­

VllOlar 110 es convcnitJnte ya que di (fcl lmcntc~ r.c lonru e:\_ 

trnt•r ol resto radicular por esta vfn (17). Ln~¡ intento~·· 

por eliminarln por el 1dvl,61o pro,luccn 1111 a¡•,rantla111i1:11to lm· 
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ci6n. (3) 
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Para la extracción del fragmento se procede de la­

s igu icn tc [orn1a: 

Se tra~a unn incisi6n de Ncwmann a nivel de la fosa 

canina. So desprende el colgajo, se practica la ostcotomia 

de la tabla externa con fresa. Por esta maniobra, la muco-

sa sinusal queda desgarrada; en caso contrario, se incide-

con bisturí para poder llegar al interior del antro. Abier-

to el seno, se procede a la búsqueda de la raíz. llallada 1-r 

se toma con una pinza larga, de Jisecci6n o bien con una e~ 

cbarilla para hucsu. 

Con objeto de que la perforación vestibular opcrat!!. 

ria y I~ transulvcolnr se obturen, se recurre a una plastia. 

La bo<.:ll del alve6lo debe $er cubit!rla con tejido gingival,--

se di:rnllnuyc la altura 1lel borde ór.eo al V•~olar y se desprC!!l 

de el colgnjo palatino. Se pu~<I•• ulnrl'.ar r~l col~njo vcstj_ 

bul1n, prncticando con histurf la :111n:i611 ,foJ periostio, -

con lo cunl se logra alnrt:nr cl cnl.f:ajn parn que llene ,;u -

cl1n1lu Conuná antihiút.i.cos y se t'tH'.0111icn,\a la admi11i:1tr:L . 
ci(,11 1k gotas de Ncu-Synefrina ni ,/.S1,, :1 f',Ota:; del ladn 
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riz durante algunos días, (16) 

Esta operación requiere habilidad y experiencia, 

por lo que se recomienda una actitud cuidadosa de parte del 

cirujano, ya que en caso contrario 5c produce un <lano mayor. 

El criterio más aceptado en este tipo <le accidente­

es el que aconseja dejar el fragmento; en caso de prcse~ -

taruc problemas posteriores se procederá a la extracci6n 

del mismo. 

Si se siguen las reglas anteriores, la herida ha­

bitualmente cicatriz.a por primera intcnci6n y no se prod~ -

cen fístulas. 

ACC l llliNT ES REI.AC JONADOS CON LOS TEJ 1 J)QS JI I.A:füOS 

llcspn~n<limiento y <lesgarrnr.lurn de 1 n encia 

Se presenta este accidente durnnte la cxtracci6n 

cuando no se hace bien la dcbriduci6n y la cnc1u estti fuer· 

temonte adheritla al cuello del diente. Igualmente puede 

dt•:q:arrarsc ln mucosa gingiva1 al hacer la avulsión :>i col~ 

i:<1mo:• los bocados tlcl forccp:; por encima tic ia encía ell ve;: 

,¡,. por debajo, que es Jo corn•cto. También en el tn11Vic1Jr· 

su Je i11torvc"cioncs di flcilc9 y compllcntlns s0 puede prud~ 
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ci r esta lesión por el uso o abtL~o de clcvac.lorcs y raigoneras. 

Todas estas lesiones son indicin de una t6cnica o -

m&todo inadecuado en el acto de la exodoncia. La mayoria -

de estos casos pudieron haber sido prcv"nidos si se hubiera 

hecho la extracción por el método de col gajo. 

El tratamiento consiste en unir nuevamente lo~ bor­

de~ de la desgarradura por medio de puntos <le sutura, empa­

rejando antes los bordes dC' la herida s1 <:'.; necesario. (13) 

Penetración de cuerpos extranos en los tejidos 

Algunas veces durante el tratnmícnto de terceros mo 

lares impactados; el tercer molar superior puede ser de~ -

plazado a la fosa infratemporal, mientras que el tercer mo­

lar inferior puede ser introJucido en el <:'.;pacio suhmaxi.I ar. 

Durante J;.,, manipulaciones de er.t.racc;ión, principal_ 

mente Jel ten:cr molar infc·r.ior, de ri;pnnlt.: notamo~; que el­

diente <lesaparccu. Til alvc6lo e5t& vnclo y tampoco se e~ -

cuentra en la boca. Sí inspecdunamo11 y palpamos las part<'S 

blandas podremos encontrarla algunas V•,n:cs debajo de la mu· 

cosu ue la cara interna o lingual de 111 ma11dílrnlu o de 1 a • 

r:uitn ascCl\(fé-ili.O; si- no se cncucntr::a ai;Í, ~;e rccurrú a ·1a 

n1<liogrurra. 

l\n \ll cnso <lcl (()t'l"Or molar ~U¡i(~rior i111.rod11cid11 f'n 

la fosa infratcmporal, tlr'·ido :1 lo ~~tr1•l'l10 th: la vía .¡,. ai: 

(l·'·,o, t..~~ dífí<:il vlsuali/ .. tr \' ~·.1tjl·l•1r t·I d1e11le. J"1lt 1·•,tt•M 
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problema, se aconseja postergar la extracción del mismo, 

permitiendo la fibrosis del tejido que la rodea, para que -

por medio de este proceso se inmovilice y no se desplace d~ 

rante la intervenci6n posterior. En el caso del tercer mo­

lar inferior, la piozn debe ser cxtra[da inmediatamente. 

El accidcnt" :.i• debe a la fractura o perforación de 

la pared alveolar poi' la fuerza de palanca excesiva del ele 

vador. Se recomienda la administración de antibióticos du­

rante el post-operatorio. (3) 

Contusiones y heridas de labios, carrillos, lengua, 

piso de la boca, bóveda palatina y pilares anterio-

~ 

Gencru\mcnte estos accidentes son causados por fal­

ta da cuidado o de t6cnica del operador, pero tambi&n por-­

movimientos inesperados del paciente, Por lo tanto, son 

evitables si so toman lns precauciones necesarias. 

Pueden sdr cau~udus estas lesiona~ en el momento do 

practicar la dcbridacl6n si el pucicnto hace un movimiento 

brusco y so resbala ol f'orceps do 111 plum, hiriendo con­

lo:i bocudos \ú$ tcjldo;1 blandos. Las hcddn!\ y co11tusi2 • 

nu:; tic los labios son <kbid<>'.l la mayor pnrtc de la:: vec••~\ 1 

a que se pellizca con la articulación del rorn~p:; o a q11.,. 
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las ramas de &stc comprimen los lobios contra el borde de 

los incisivos al hacer la extracción de piezas inferiores -

posterioreti. En intervenciones largas y laboriosas, como 

lo son algunas extracciones <le los terceros molares inferi~ 

res, es fn~cucnte la contusión o herida de los labios y 

principal1111.'rite <le l<ts comisuras. 

Lu9 accidentes mfis serlou se producen por desliz~ -

mientos bruscos del elevador c¡ue puede lesionar cualquiera­

de las partes blandas. Esto se trutarfi do evitar protcgicn 

do con los dedos las partes blandas, tomando buen pw1to de­

apoyo y fijando en la mano el elevador de tal manera que s~ 

lo sobresalga una pequeña porción de la punta. Otros in:!_ -

trumentos que pueden causar lesiones son: discos, fresas -

quirGrgicas, etc. 

Las heridas que ~'" ocaslo11nn dependen de la l'uerza­

emplcada, del instrumento q110 1111; produce y del lugar o re­

gión en que se lesionó. 

El tratamiento con:.istl rlí en empnrejar los bordes -

de la herida,si sangran profusurnunte hny que producir lu-­

}t(•mO!Hnsla,-: éri a-lgunos cn:;os se tondrá q1w recurrir a Ju s~ 

r un1, tocio_ esto dependiendo de·-Ja losi6n. -
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tos del paciente, empleando una técnica quirúrgica adecuada, 

trabajar con cuidado y atenci6n, cte. 

Se proteger6n los tejidos blandos, separando los e~ 

rrillos con un instrumento a<lecuado (separador), la leni<ua­

con el <i :•pe jo y tamh i 6n se tendr6 cuidado con los labios. -

(16) 

Lesi6n de Nervios 

Las. intervenciones quirúrgicas de la cavidad oral -

pueden ocasionar una lesí6n sobre los troncos nerviosos. --

Los acc1Jentc$ m~~ import~nt~~ ~on los que afectan los ncr-

vios <lentario inferior, mcntoniano y el palatino anterior,-

en raras ocasiones el nervio lingual. 

Ul traumatismo sobre el nervio puede consistir en 

secci6n, aplastamiento o desgarro del mismo, lesiones que -

se manificstnn por neuritis, neuralgias o parestesias en zo 

nas diversas. 

Hn las extracciones del teTcer molar en especial si . . . 

es un Jicinte rctcnl'dó, la 1esi6ncd~l·ne~~\ó. dentario tiene-

lup,ar ¡rnr aplastamiento del co!1ducto, Sc¡:Cin lr1 ltlsi6n; dc­

¡iendurfi el timnpo que 1lurc la nncstei;ia, hnbitun\n1cntc ,;e -
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Si la alteracl6n persiste por m5s tiempo se tendrl que rec~ 

rrir a un exa111cn c¡ue nos mostrará el desplazamiento de las­

paredes 6sea~ <lel surco mandibular, que comprime al nervio­

en su trayecto, 

Ln Jn,lón del nervio mentoniano puc<le ocurrir por -

el uso ina<lt:<:uaclo de instrumentos en la ref!ión pr6xima al -

agujero mcnto11iano. Se pue<le lesionar el paquete mcntonia­

no a nivel <lcl agujero o por detrás del mismo. 

El uso inadecuado de curetas y elevadores, o la ex­

tracción de raíces profundas, son otras causas de l~~ión de 

ut:rvios. 

AIKunas veces el tercer molar puede también tener -

una relación íntima con el nervio lingual, el cual pue,de -­

ser lesionado por el elevador. (13-3) 

COMPLICACIONES POST·Ol'ERATORIAS 

Hemorragia 

La falti de coagulación de la snnsrc y la no forma· 

ci6n del coágulo se puc<lcn <lcbcr 11 varios factores que nfl.2_ 

r1111 las condicioncfi para quQ {.e efectúe la homo~tu~iu 1101: -

ma 1. 
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El mecanismo de la coagulaci6n de la sangre incluye 

varias fases: 

En la primera fase de la coagulaci6n las plaquetas­

circulantes liberan sustancias que, en presencia del compo­

nente tromhoplastínico del plasma (Factor Christmas) y de -

los far;torcs 1 al lV, dan origen a la tromboplastina. 

En la segunda, la tromboplastina convierte a la pr~ 

trombina en trombina, en presencia de iones calcio y de los 

factores V a Xll. 

En la fase tercera, la trombina transforma al fibr§. 

geno en fibrina, 'lo que es resultante (:n ,;í como coágulo. 

En la (iltima fusc, la fihrinoli~ína (plasmina) as_ -

tGa ~obr(: la fibrina produciendo la <li1oluci6n del coágulo. 

(3) 

Las hemorragias inmediatas. por intervenciones qui -

rúrgicus, como 1 a extracci6n, se detend rlín es pon táne amen te -

en pocos minutos por medio de la coagulnci6n y la contrac-­

ci6n de los vasos (espasmo vascular). Si esto no suced~, -

las ..:1111:H1s pueden ser locales o gcncralc,1, La,: c:wsns 101:~~ 

les pueden deberse a procesos con8est.ivos en la ~ona ti<· ox· 

tr<Kci611, le:>i<Jnc:; de va:;os de mayor cnlíhrr~; <k:•g:1rri1<1\.1. -
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ras o lesiones de los tejidos blandos. La infección y el -

empleo de soluciones anest&sicas con exceso de vasoconstrli 

tor pueden dar lugar a una hemorragia tardía, ( 16) 

Las cau~ns generales pueden deberse a alteraciones­

de las paredes vasculares o de la sangre. 

A. Alteraciones de las paredes vasculares. 

En deficiencias de vitamina C (liscorbuto), púrpuras 

no trombocitópénicas, hipertensión, arterioesclerosis y en· 

algunas enfermedades infecciosas como cscnriatina, sara!! 

pión, etc. 

B. Las alteraciones de la sangre que <len lugar a la h~ 

morrngia son: disminución de la cantid;11I o deficiencia de­

la protrombina, tromhoplastina, fi.brin6p,tJno, calcio y pl!!_ -

quctas o la prenuncia de un anticoagulnnLa. 

1. !lay disminución de la protrombi.nu por: 

a) Falta de vitamina K, la cual es Indispensable parn­

lca formación de protrombina en al hí"gado. llny dof.!_ 

ciencia de la vitamina K en altcrt1ciones de ln fin· 

ra buctcriann, que produce unn disminución de lo sí~ 

Lcsi~; hepática de protromhína, o cuando el aporte -­

díct.ético es nulo. CuanJo ilny 1111a insuficiencia !\e-
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pática, aunque el hígado disponga de vitamina K n111 • 

puede sintetizar protrombina, En los trastornos l~ 

ves cl<!L hígado, s6lo la producción de protrombina -

es afectada, en los graves como hepatitis, cirrosis, 

etc, también la de fibrinógcno. 

b) [ntoxicacioncs. 

e) Administración de ácido salicílico y salicilatos, -

ya que deprimen la síntesis hepática de protrombina • 

.Esto es importante ya que se emplean mucho comó .!!: -

nalgésicos y en el tratamiento de gripas, reumatis-

mo, etc. 

d) Hemorra¡:ias fuertes, en las que el organismo ha por 

<li<lo gran cantidad de protrombinn. 

e) llipoprotrombi.ncmia idiop!i.ticn. 

z. ncÚcthnd~. de Úomboplastina 

3. 01,.~;~,,~~ .;'~ú~.L,,J,,~,iiOo., oaí do ¡,, wd' 
;--_·"--·"-.,_,~~~-·o_-~.,L;,o.~".Ó-= '";c::'.=-..=:~c;o '._e: "'.e-'·'-=-·,:_ ~.,,---

la é-oagulici6n ~pando h¿{ 11.énos dé 
--$tiilgrc ); _, 

4. 1HsmínuC'i6n o deficiencia de fibrln6geno. 
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5. Disminuci6n del n6mero de plaquetas, presente en: -

p6rpura tromboci topénica, anemia perniciosa, anemia 

macrocítica, y, como síntoma final en muchas dis- -

~rnsias sanguíneas. 

6. A11:icncia congénita o adquiri.da de cualquíeru de los 

factores de la coap,ulaci6n. 

7. Interferencia con cualquier fase del sistema de coa 

gulaci6n. 

8. Alteraciones por drogas como los anticoagulantes. 

También se pueden originar problemas de coagulación 

por alteraciones fisiológicas que ciertos desequilibrios --

cndócri11os en la mujer tienden a pr•>longar el tiempo de sa!!_ 

grudo. Al parot:t'r las mujL·rcs con menstruaciones prolonga-

das '.\On más prupt,nsas a padecer hcmorraf:) as post-opcratQ_ 

rias, que se pueden producir entre dos y tres días <lcspués­

<le la intervención quirGrglca. 

Cuancl9 se. operan zonas que han sufrido traumatismos 

rccionTc-s,~ lo cunis-e c~vf\loné:ín por hematomas de tninnno va­

riulllo, la hemo)."ragía podr:l ser prolong1ul11 y hnbr:l_11n _nu111Q!l 

to l111portanto·cn la pérdida-de san¡¡rc. 
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Los pacientes con hipertensión grave o moderada sun 

mlis propensos u la hemorragia, debido a problemas mecánic<>s 

originados por la presión hidrostática intrava g:ular. En -

ellos el colguJo de fibrina, que actGa como un tap6n a ni -

vel capilar o arterial, se desprende con m&s facilidad. 

Las infecciones por estreptococos, o ciertos proce­

sos malignos, son capaces de desencadenar una hipofibrinog!::. 

nemia, la aparici6n de hemorragias en esto~ pacientes hacc­

necesario efectuar una dosis de fibrin6guno plasmático; una 

vez establecido el diagn6stico, se tomardn las medidas nec!t 

sarias para evitar el colapso circulatorio. 

Para evitar este tipo de complicación ser~ de gran-

utili<l<1d solicitar las pruebas de laboratorio adecuadas. M,!! 

chas veces los pacientes presentan sfntumas ante los cuales 

es necesario nfcctuar dichos ex5mcnc~. 

En esta caso el estudio de laborntorio.mfis importa~ 

te es 

res: 

G1 <ibufos~ r'dj os<; crltfoci tos 
l!Olllb res: e ~ -5000 Q00X mm3. 

Mujeres: 4~000 000 x mm3 · 



Glóbulos blancos o leucocitos: 

Ambos sexos: 5000 - 10 000 x mm3 

Fórmula blanco diferencial: 

Neutr6filo:; 60 - 70\ 

Linfocitos 20 - 30\ 

Monoci tos 3'!. - si 

Eosin6filos 1\ - 3\ 

Basófilos oi - H 

Plaquetas:· 

Ambos sexos: ZOO 000 - 400 000 x mm3 

Valor Hematocrito: 

Conccntraci6n de eritrocitos en 100 cm 3 <le sangre: 

Masculino: 40 - 50 en 100 cm 3 <le sangre 

Femenino: 

ilemoglol:ri n u 

Hombres: 

Mujeres:. 

40 - 45 en 100 cm 3 de sanp,rc 

gr.x)OQ ml · 

k~ r\o~ ·rnl. 
:.> '. ,' 
- ' ~ :- , ''. -·e - < . 

': ~i--,-'-'~-';.~ ~-.. ' 

'mlliequiynlc~tcs 

Tc11<lcncia ll~morra¡¡ipura: 

a) Tiempo dC' coar,ulución scgGn Lee r, Wllllc 
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5 a 1 ;, mi n. 



b) 

c) 

d) 

Tiempo de Sangrado según Duke 

Tiempo de Protrombina según Quick 

Tiempo de Tromboplastina parcial 
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2 u 4 min. 

11 a 18 seg. 

60 a 70 seg. (18) 

Tiempo de Protrombinn. La prueba nos ayuda a dese~ 

brir anomalías relacionadas con los factores V, VII, X, pr~ 

trombina y fibrin6geno. Se emplea para establecer y contr~ 

lar el nivel de anticoagulantcs en la terap6utica cumarini­

ca. El nivel terap6utico habitual es del 20 al 30\ cuando­

se instituye un tratamiento con anticoaguluntos. Detecta -

deficiencias de protrombina originadas por enfermedades he­

páticas, por deflciencias de fibrin6geno o por incapacidad­

de utilizar la vitamina K. 

Tiempo de Tromboplastlna parcial, Se da de acuerdo 

con la relaci6n entre el tiempo del paciente y el de un COI!_ 

trol normal. Nos ayuda u valorar los factores VIII, IX, XI, 

detecta también defici.enci11!1 de los factores V, X y XII, 

protrombina y fibrin6geno. E!l normal en la tromboci topenia; 

esta prueba nos permite descubrir la mnyor parte de anorma­

lidades. 

Tiempo de Trombina. (20~25 seg) se usa pnr~ dese~ -

bri r defectos en la fase I l I y en· la concc1\tr1ü:i6n dt\ Tlhr}_ 

n6gono y la prcaencia do fact6res antllrombfnlcos. 
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Muy importante para prevenir la hemorragia es la d~ 

terminaci6n del tiempo de sangrado, coagulaci6n y de protro~ 

bina. 

Dichas pruebas puede efectuarlas el odont6logo en·· 

su consultorio. Si los <latos obtenidos en estas pruebas re 

sultnn anormales, se mandarfi al paciente con un m6dico. 

Tiempo de sangrado. Método de lluke 

Con una lanceta ~e punciona el 16bulo de la oreja o 

la yema del dedo que debe tener la profundidad suficiente -

para que la sangre brote sin hacer presión, previa asepsia­

de la zona. Se deja que la primera ¡:ola salga ~ya que pue­

de estar contaminada o desorganizada), 

:;e corta un pcda7.D dL• papel se(;inte y a intervalos­

de medio minuto se seca 1 a ~;angre, sin hacer presión sobre­

lu piel, hasta que deje de escurrir. Se cuenta el número 

de manchas el\ el papel Y se divide entre dos, y aSÍ Se O!!_­

tendrl el tiempo de sangrado. El tiempo n~rmal ei_de dos o 

tres minutos, variando en otros métodon. 

Tiempo de Coagulación, M6%odo del tubo capilar 

- Se puncíon;i por,mod.lo de una liintct:a ·estéril, el 16 

bulo de la orej:1, se deja pa:iar la pritn<HH f\Ota. Sti po1w • 

1111 1 uh<) capilar a <¡U(! ~e l le111., <.:ada 1 r1·inta ~;c¡:1111do:,; '.;,, qui.i::. 
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bra cuidadosamente un pedazo de tubo capilar hasta que apa­

rezca un hilo de fibrina. El intervalo entre la toma de 

sangro y la formaci6n del hilo de fibrina es el tiempo de -

coagulaci6n. El tiempo normal es de dos a seis minutos. 

Tiempo de Coagulaci6n. M6todo del tubo de ensaye 

Se extrae sangre, y se~ depositan 5 cm 3 de la misma -

en 2 tubos de ensaye (_cada tubo con 5 cm 3
) y se v:in inclina!l 

do a intervalos cad:i 30 seg. hasta el momento en que los vol 

teamos y ya no escurre la sangre. Normal $-15 min. 

Para poder instalar el tratamiento de las hemorra--

gias dentarias es conveniente establecer el tipo de hemorr!!., 

gia implicado en el problema. 

SegGn la clase de vaso que la produzca se hablar& -

de hemorragia arterial, venosa o capilar. La arterial se -

caracteriza por lo solida de sangre de color rojo claro en­

forma de chorro intermi.tentc. l!n la vcno:io la sangre es de 

color mlis obscuro y brota sin presión. l.us hemorragias ca-

pilares se reconocen porque rw e:::; visibl1J un punto de sali-

da localizado de la sangre, sino que &attt brota en una a~ -

plln superficie. 

Cualqui<ira que sea ~;u c11usa, ln hcntorragia pued1· 

producirse ·rn los tejiJú'.l iilun1los, en el hueso, en la hcica-
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o fuera de ella. 

Para proceder a instalar el tratamiento de una horno 

rragia, nos guiaremos por los siguientes puntos: 

a) Es esencial extraer los co&gulos de la boca del pa­

ciente. La hemorragia continuar& mientras el colg~ 

lo falso ocupe la superficie de la mucosa bucal. 

b) Es importante mantener la cavidad bucal seca y li-­

bre de saliva como sea posible. 

c) Es necesario aspirar continuamente para obtener una 

visibilidad mejor de la zona hcmorr&gica. (17) 

5i la hemorragia fuera capilar 5C intentar& primer~ 

mente la compresión manual o bajo prcsi6n masticatoria!!'~ -

diante uno gasa embebida en suero fisiol6gico tibio. Si e! 

te procedimiento no fucrn e ficnz se rccurri rñ ul taponamie!l 

to compresivo de ln cavidad, utilizando gasa a la que puedan 

agregarse vasoconstrictores o sustancias tromboplasticns. • 

Dicha gasa permanecer& en el alve6lo y se retirara a partir 

<lr! 4 8 horas. 

Puede recurrirse tombién a- la -:iuturu de los- bo!:, 

de:~ 11111cosos <lel alve61o luego dt! la red11cci6n. En '"l\ns 
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condiciones la compresi6n de la sangre acumulada dentro del 

alve6lo concluye por aplastar el vaso favoreciendo la coar.ll 

laci6n. (17) 

El tratamiento loeul a base de adrenalina l'n aplic!! 

ci6n t6pica al 1:1000 mediante algod6n o gnsa, o en inyec-­

ci6n local al 1 :50000, e,; transitoriamente eficaz, este me-

dio nos ayuda a localizar de donde previene la hemorragia · 

y la detiene por un tiempo. La vta de inyecci6n local no · 

debe emplearse en pacicntus con hipertensi6n grave o con e!l 

fermedad cardiovascular, puesto que su absorción puede ser· 

peligrosa. También ha ocasionado reacciones de hipersensi· 

bilidad por aplicación t6pica. 

La espuma de gelatina (Gclfoam), es una esponja que 

se reabsorbe en 4 n 6 semanas, y que destruye la intcgrid~d 

plaquetariu para establecer una red du fibrina sobre la-­

cual se produce un coágulo firme. Dstc material puede pro­

ducir reacci6n de cuerpo extrafto. 

. - ···':·-,.¿_,_,_:-,,- -··:-.-

La celulosa oxidada (Oxycel Y. SurgiCel) Úb~ran -

ácido celul6sico, el cual es afín con la,hem.oglobin.a y da • 

orlv,en a un coágulo artificial. Se pr~~c~tu~ \¡;,j() in forma 

do gasa o de ulgo<l6n. Hl oxyccl no debe-ser humcdocldo nn· 

te~ <le aplicarlo, porque In acidez. creada t\onilc 11 inhih\r· 

1a opitcli::ación. El segundo material e~; 111f1i; rcsi~•tcnt1: y-
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sus derivados ácidos no inhiben la epitelizaci6n. 

La aplicaci6n local de hielo, con intervalos <lo S 

min. durante las primeras cuatro horas puede reducir la ln­

tensi dnd de la hemorrnnia. Algunos autores no lo consid~ -

ran un buen método, ya 'l'JC la piel sirve como aislante y 1 a­

aplic11ci6n de hielo no modifica la temperatura a nivel de -

las <.'.apas subdérmicas. 

La electrocautorizaci6n puede controlar la hemorra­

gia y• en algunos casos 1.nhibe hemorragias do cierta magnitud. 

El hueso es un tejido que no puede comprimirse, y -

las hemorragias a este nivel son molestas por la imposibil! 

dad d~ ocluir el vaso sangrante. Por consiguiente se recu­

rre " la cera para huw;o, la cual se introduce a presi6n P!!. 

ra (l"" pase a trav6i; de las trabéculas del mismo. (3) 

Las intervenciones quirGrgicas en pacientes con tr! 

tamíento anticoagulantc fueron hechas con éxito en pacien-­

tes que recibían dosis habituales de dichos fármacos. Alg_!!. 

nos cirujanos opinan que la dosis de antlcoagulante debe 

sor modificada por el cardi6logo o el m6<llco antes de la in 

te1·vcnci6n. !,a b_ruscu ~.i1:;punsi6nde los nnt:icoa¡:ulnnt_cs, -

sohru todo si se acomronu de admlnlstrnciftn de vltumlna K,· 

pue1h~ dar lu¡:ur u tro111ho:1i•1 n embolia~>. Si el cnl'onno ~11 -
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gue recibiendo la dosis completa de anticoagulantes pueden­

ocurrir hemorragias profusas. 

En pacientes con alteraci6n cardiovascular se reco-

mienda lo siguiente: 

Si se planea cirugia parodontal, extracciones o al-

gún otro tipo de intervcnci6n quirúrgica, el médico debe de-

reducir la dosis de anti coagulantes por vfa bucal hasta al-

canzar tiempos de protrombina de 1.S a 2 veces mayores quc­

los testigos. En estas condiciones se podrá intervenir sin 

peligro de hemorragias profusas. (1) 

Si es necesario utilizar anestesia general, está 

contraindicado el 6xido nitroso, ya que aumenta la presi6n-

arterial, prolonga la etapa de excitación y ocasiona tende~ 

cin a la hipoxia. So debe consultar al mG<lico para la elec 

ci6n 'del anestésico. ( 1) 

En.pacientes afectados de discraclas sanguincas de­

ben efectuarse los estudios de laboratorio necesarios y to­

mar me elidas ¡ireopcratorias con la ayu.dn dol médico doi pa· -

Hs necesario tom:1r prccaucioncr. para cvi tnr les lo--

nct1 vasculares a nivel dcil l111cso o de Jo$ tujidos hlanclo5, 
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Es necesario contar con un ccpiip" que tenga los si-

guientes elementos: un separador para 0[¡1 ""cr un acceso 

allecuaJo a la ¿01111 de la hemorragia, un a·.¡.irador, 1111 port!!_ 

aguja'.; con matt:ri:il de sutura, pinzas, ap(,.;itos d<' gasa, C!:_ 

ra para huc,;n, lli<'<li e: amentos y contar con 1111a buena ilumina­

c i.ón. 

y' un facl <¡r muy importante ''erá crear una atmós rc­

ra tranquila y de ''ºl!uriJaJ; el paci.cnti: d•d>c ser tranqui­

lizado y sentir que la hemorragia no tiene consocucncins y­

que podrá ser controlada. (16) 

C E L U L 1 T I S 

Es una inflamación de los tejido,; blandos y por lo­

tanto no circuns~.rita a determinadas zo11;1~, es así como 

ti<~n<lc a propagart.<J al través Je los c:;paclus tisulares y a 

lo largo de los planos fuciales. 

Algunas vcl:es lu celulitis de .la caru y cuollo puo­

de presentarse dcspu6s de 111111 extrucci6n tlontarfn·, de la 

ap Ji c:nc i 6n do una i n)'cc:ci6n en la que. :1c .. hu u til i:rndo: a una 

aguja contm11inaJa o bien al través de 1.111u zonn infectada. 

El pacient:(• con cc'lulitis dt! la c11r:1 y cuello :>e otl. 

serva 11t0<ler11t!a111t•11tt• •:11fen111J, presentando fiebre o \(•U.:O<ilo 
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sis presentar& una tumefacci6n dolorosa de los tejidos bla~ 

dos invadidos, los cuales se encontrar5n <le consistencia 

firme y color;ición café. 

La cel11liti.s set.rata mediante la administración <le 

antihi6ticos y c111.imfitico'.; antiin!'Jamatorios, asi como remo 

viendo la causa de la int"ccción. (14) 

A L V E O L l T 1 S 

Es una ostcitis localizada dcspuÓl! do una extras:. 

ci6n dental, caracterizada por dolor intenso por lo general 

continuo y un olor 111:cr6tico empe7.;ualo por lo comCin en el 

tercero o cuarto dlas dcspu6s de la extracción. 

:Jo ~e conoce ~;u causa; parece q1w los sigui.entes 

fact.01 '-''.• afci.;tan la frcc.twncia Je (;:;ta :·.ti(\lt!la de la cxtrac­

ci6n: trauma, infección, estados locale~ como aporte san-­

guineo de la región y estados generale~. 

entre las causas locales sefialaromos el bloqueo 

locul con vasoconstríctorcs que por prc.;cncin fístca y ac 

citin química provocan isquemia ::on:il, disminuyendo In .cnpu· 

cid11•l •k rc<:Up!!raci.ún de lo:; tejidos. 
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empleo indiscriminado de la soluci6n anestGsica en lo que a 

cantidad inyoctudt1 rcspocta y siempre r¡ue se actüe en un t~­

rreno predi!>¡111oslo. También <lescmpcflil 1111 papel importante· 

el traumalÍ!>lllo, cuando en el curso de una intervención dif.f. 

cil o accidentada se recurra a 111aniobras c¡uc traumaticen el 

margen ¡:ingival o la!> tablas alveolares y al curctaje indi~ 

cri111inado, capuce;. de producir por causa Íll!>trumcntal una -

ost~itis localiiada. Otra causa pudiera sur la falta de re 

dta:ci6n post-extracción ele las tablas alveolares. Entre 

los factores trau111flticos h:iy que mencio111u' la oxcesivll pre­

sión sobre las trabéculas óseas realizadas por los elevado­

res, las violencias ejercidas sobre las tahlns alveolares,­

la elevación de la temperatura del hueso, debida al uso sin 

medida y sin control de las fresas. 

1\n oca~.tones la presencia de esquirlas óseas, Jent!!_ 

rias u da tfirlurn dentro de la cavidn<l ulvcolur. Lus otras 

causas locales que pueden favorecer la in:;talación de alve2_ 

litis son: complicncionos infecciosas, lesiones pcriapica­

lcs, scpsis bucal, ¡:íngivilis crónica, nmisiún o falta de -

culJados post-opcratorio5. 

El estado r.oneral .'lcl pnclcntc, llcbilit.u<lo por una­

l'lifl'n11cJad general o con trastornos mctahóllcos vndoi:, 

t:1mhi6n puede gcr 1111 factor dcsc11c<Hlen1111lt• d~! 11nu nlvcoli • 

t 1· .• 
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El estado clínico puede ser descrito como un alvc6-

lo en el cual el co&gulo sanguíneo primario se ha descompuc~ 

to, se h;l\:" séptico y al final permanec" t'omo un cuerpo t•x­

traño :;épt íco Jentro del alvc6lo, hasta q1ll' es irrigado y -

quitado. bao ocurn' unos <lías después d" !;1 extracción de 

jando la:. paredes alveolares sin su cubierta protectora. El 

hueso de~,cubierto frecuentemente ocasiona dolor intenso que 

pu"de ser aliviado por analgésicos que :;e aplican localmen-

te • ( 11) 

El signo patognoín6nico de la alveoli.tis es el dolor, 

intenso, continuo e irradiado. Se co11sidcra que este proc~ 

so se presenta de diversas maneras: á J ínflamaci6n con pr~ 

dominio alveolar, con un alve6lo fungoso, sangrante y dolo-

rw.u, alveulitis p1:istica, b) alvcolit1:; :;l'ca, alvc6lo 

abí<~rto, :•i11 ,·nii¡:ulo, paredes óseas exp11e:>tas, Jolorosas,t~ 

jidu gingíval po1:0 infi.ltrado, muy doloro:;u t~mbién, sohn•-

todo en los bordes. 

La inspcccl6n permite observar un ulve6lo vaclo, de 

paredes grises o pnrcinlmcnJe ot:upad~ 1rnr· un ntag111n 'gris y -
; ,';, 

maloliente. 
~--,- ., . 

• ,. • 1,:. ·~-L~:~:_ 

Para tratar lin- nlV66lo sé1,uC:ó :10 llolli: ~01il¡;ren-dc1' -

la fisiolo¡:Ín de la t·cpuraci6n 6sQtt. Si In pérdida del ''oií 

gulo sarn~11í1wo primario se debe a un l':\t.11du c••clerútico <lt'-
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las paredes alveolares y a la ausencia <le los canales nutri 

tivos, se debe con!;i,!erar como una superficil• desnuda de 

hueso y se con ffa en los métüdos <le la naturaleza para rcp~ 

rar el hueso y para lograr la curación complct.n, y no e!!!_ 

plear cualquier otro método que obstaculizada más el proc~ 

so de cicatrizaciGn. 

El raspado esti contraindicado, pues no sólo retar­

da la cicatrizaci6n y reparación fisiol6gicas, sino puede -

pe rmi ti r que la infección sobrepase de la regi6n de defensa 

vecina al alvcólo descubierto. 

La prcvenci6n es el mejor tratamiento. Son irnpor-­

tantus para obtener esto la cirugia atraumfitica, evitnr la­

u:mtami11ación y 1'1:i11tenc:r un buen ni.vol de <;alud general. 

En u1~os <l<' alv..,(>lo seco el tratalllionlo debe ser P!!. 

1 iativo; ni primer paso consiste en cal11111r el dolor, que • 

~;e consigue r.on la mcdicaci6n local. El nlvc61o se irriga­

con suero n:1i.ol6~icc, este lavado tiene por objeto rlltirar 

posible:; esquirlas, restos <lo cofigulo, funKosiduJcs y dctri 

tus, dubo ser rcalL:ado con Rumn del i cadcza, puor. el ulv.oó· 

lo L'~• t. t1 ~•t1111a111cn te sen:; ib le. 

~'ic st•t-a Ja cavida,1 con f!asa o t<Huntla~\ <k al¡:odón;­

:.;l· ai:;la t.•l rampo operatol'io, esto (lltímo e:·; i111portn11l.í:, ya 
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que la 9liva ademls <le diluir los medicamentos, infecta el 

alvcólo. 

Se lian propuesto varias f6rmulw; para e 1 tratamien· 

to <le la alveolitis: 

1. Acido acetilsalicílico (antiá1nico) 

2. 

Bálsamo del Pern (estimulante y antiséptico) 

Eugcnul (antiséptico) 

Benzoato <le so<lio'lucci6n antifcrmontativa) 

Lanolína (vehículo) 

Aspirina 1. 50 g. 

Antipirina g. 

Ar i ~tal 0.50 g. 

Euv,cnol 25 g. 

Los tras primeros elementos de ln fórmula se disucl 

ven lltl el cugcnol, que tiene proplodadcs analgési-­

cas y unt_isépticas; la antipírlno y ln asplrina 

tiene ucci6n analgésica y ol nrlstol es antisliptico. 

3. Su 1 íarnida ••..•.••••. 

Ad do acct i J~\ 11 l lcíl :ico ;~¡; 

Suero fisiol6gico ... :. .. • (vcl1Í~'.ialo) 



Se obtiene una crema que se coloca en el alve6lo. 

4. Oxido de zinc 

Eugenol. 

Pan! 0~:11fna 

Lanol i 11a 

3 gotas 
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Se mezclan y se incorporan fibras de algodón para -

darle cuerpo. 

s. Cementos quirúrgicos. Se coloca: en el alveólo una­

porci6n de cemento quirúrgico impregnada con un ve­

hículo graso para facilitar dcspu6s su remoción. 

El ap6sito puede ser cambiado tantas veces como sea 

11cccsario hasta qúe el dolor disminuya y el tejido­

dc yranulación cubra las paredes del alvcólo. 

La osteomielitis ocurre con mlls Trccucncia en la 

mand1bula que en los maxilares. Empiu:r.11 como infccci6n de­

la porci6i1-ccsponjosa o malar del hueso, que generalmente e!!_ 

tru por una herídn o una solución de con! inui.dml a trnv(t,1 • 

do ln capa cortic.al (purcd del alvc6loJ, pormiliendo asf 

qu<: la lnrl'cri6n 1·11tr<' en lu po1·.;ii'.in ccntr;il, 1 1.~;t:r ini'c.'<' 
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o peri coronal antes de una intervl•nción quirúrgica 

o puede ser int roduciJa por la aguja de la inyección, es -

pccialmente cuando se utiliza la anestesia a presión o in -

tra6sea. 

Ln osteomielitis se ve raramente debida al uso de -

los antibióticos y de la quimioterapia al primer signo de -

secuela postoperatoria. 

La infección puede localizarse o dinfundirsc a tra­

vés de todo el espacio medular de la mandfbula o de los ma­

xi 1 ares y puede favorecerla una infección aguda. También -

puede ir precedida de una celulitis séptlca o provenir de • 

lo que aparentemente fue la extracción sencilla de un dien­

te in fcctado. 

La osteomielitis se acompanu de disminución de r~ -

sistcncia dol individuo a las bactcrl11~ q11c invaden el huc-

so. 

Los síntomas incluyen dolor prorun<lo persistente, -

ocasionalmente acompañado por parestesin intermitente del -

labio; gonuralmente hay cdcmn de los tojidos b\nnllo~ snhr!l_ 

yat:entcs y-pcriostiLi.s. í\l paciente ¡rnc1lc sufrir mnlost:ir­

y olcvaci6n de temperatura, t~l cst;1<lo p11ode pcrslst Ir ha:c1to 

el punto C'll que la i11foccl6n atravlcst• .,¡ h11t•so cnrti<.:al e-
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invada los tejidos blandos formando una induración seguida-

de un absceso manifiesto. 

El prucrso osteomielitico empieza dentro del hueso­

esponjoso y de la destrucción de 6ste su cíect6a con más Í! 

cilidad que la d(•l hueso cortical. 

Cuanto m&s pronto se haga el diaRnóstico e institu-

ya el tratamiento definitivo, tanto mayor la oportunidad de 

impedir el progreso de la infección. Aún untes de poder o!?_ 

tener pus para cultivo es aconsejable administrar ur. ant!, 

biótico en altas dosis. 

Se debe observar el edema y la induración a fin de­

auvc rtir el primer indicio de fluctuación y hacer lo más 

pronto posible una incisión grande hasta el hueso para eva­

cuar ul pus, uvitando así que 6ste eluvc ol periostio, si -

la induración :1c extiende mlís allá do\ l.fml.tc de ln inci 

sión despu6s del drenaje primario entonces ln 

be extenderse inmediatamente. 

incisión d2, 

El poder de~aructivo~d~e la ostoomleli tis sD_~:~~ a· 
111 presión y lisi:; del material supurativo. en un _esirncio ce 

rr otlo, la c:ius:i gohcrnlmcntc~ es ºel' es tºrililócciC:o. 

El tratamiento cunslslc en: 
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a) Terapéutica antibiótica, 

b) Drenaje del pus cuando se forma a pesar de lo~ an 

t ibi6ticos, 

e) Esperar un tiempo, en el cual, la zona drenada se 

mantiene abierta por apGsitos cnntinufindose la tcra­

pcGtica antibiótica, y 

d) Extracción del secuestro. (14) 



CAPITULO V 

i\CCIDENTES OCi\SIONADOS POR TRi\STORNOS ORGANICOS 

n FUNCIONi\LES QUE PUEDEN OCllllRIR EN EL CONSUl.TQ. 

RIO DENTAi. 



ACCl U ENTES OCAS TONAUOS POR TRASTORNOS ORGA!'l reos 

O FUNCIONA.LES qlJE PUEDEN OCURRIR EN EL CONSULTQ. 

RIO DENTAL 

En el presento capítulo so describirlin los acciden-

tes que pueden suceder on ~ualquicr $itic y bajo otras cir-

cunstancias y por lo tanto también en el consultorio dental, 

en el que adem&s tunemos un factor emotivo que Jos puede d~ 

sencat.lcnar. 

Estos accidentes nu se presentan con frecuencia, p~ 

ro el cirujano dentista debe conocer la slntomatolog[a para 

poder establecer un diugn6stico e instituli- un tratamicnto­

que en nuestro caso s6lo scrd de 0mcrgancl~~ Bl tratamien-

to propiamente dicho lo harl\ el ml.iJico y, la prcvcnci6n. s6· 

ton posible si se nos hainf'Mnuído del pritlocil11Lcnl:o. 

S6!o se t~atar&n Los ncc1Jcntos y camplicocibn~~ 

mib importante~. 
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ANGINA DE PECHO 

El ataque anginoso típico suele seguir al agotamie!:!_ 

to fisico o a la tcnsi6n emocional. El paciente sufre un -

dolor opresivo y abru111a<lor en la región subesternal, debido 

a un 1lcsequil ibri" entre las necesidades ,¡e oxígeno y el-

suministro del mismo al músculo cardiaco. En general se d!:. 

be a lesiones de las arterias coronarias. 

En forma cnracterrstica, el dolor se irradia al ho~ 

bro izquierdo y a lo largo del brazo hasta la punta de los~ 

dedos cuarto y quinto; pero también puede invadir otras z~ 

nas, como el cuello e incluso los maxilares. Se ha observ~ 

do dolor en los maxilares en ausencia del <lolor precordial. 

Es importante el presente dato ya que en un momento dado sir 

ve como prevención, <lche recordarse este hecho frente a un­

p:11.:íente sin lesiones bucales ni dentales, pero con dolor -

de maxilar que aparece durante el ejercicio y <lespu&s desa­

parece con el reposo. Este dolor opresivo dura varios se-­

gundos o minutos, rara voz mds. 

Existe sensaci611 de muerte inminunto¡ ol dolor de­

saparece Ci1sT de lnnfo'díclto al-cesar el 1,1Jcrcici.o-, es tu tis -

la rni6n por_lu, que ~Lpndente guarda unri posi ci6n _flj n <lu 

ranto el ataque. 
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Los ataques anginosos agudos pueden ser el resulta­

do de las reacciones de tensi6n debidas u la atcnci6n odon-

tol6gica, en particular a las extracciones, Fueron sufr!_ -

dos dichos ata<pws estando el paciente en la sala de espera, 

o sentado en el si ll6n antes de iniciar 1•l tratamiento. 

El dolor de la an¡ilna de pecho a veces !"l' refiere a los ma 

xilares y los di1•111.es, con lo cual el pac:it•nte acude al con 

sult.orio clel <lcnti:;ta. El dolor de mandíb1ila anginoso se -

caracteriza por su ¡:ran intensidad, su ini('io relacionado 

con el ejercicio y su desaparici6n con el reposo, Estas -

características lo distinguen del dolor dental .habitual. (1) 

El tratamiento de la angina de pecho consiste en m!:_ 

jorar la circulaci6n coronaria, tratando de dilatar di 

chas arterias con alguno de los siguientes medios: 

1, Para un ataque moderado, coloque una o dos tabletas 

de nitroglicerina debajo de la lengua del paciente. 

lll alívio se produce por lo gencrul en Z ó 3 minutos, 

2. Si .. e.l .at~que es grav~, se procedo·· 11 romper' una amp5?_ 

Un <fo, nitritó d~ amilo bajo .ln n1iriz d9l pudcnte. 
---- -- ' _:__ ~-- ' '. , .. ·, 

- - - - -- '· -" 

3, -lln los cnsos en que el pncienúi.110-tc5t1ondn,-~e pu~:_ 

<le <lur un narc6tico en tlosis m1i.lo1·ad1"\ (lJ('merol·) 
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por vía intramuscular. La oxigenoterapia nos puede 

ayudar. 

Si no se obtiene un alivio r&pido con el reposo y -

la administración <le nitritos, se solicita la intervención-

de un 111(dico. 

~l efectuar tratamientos odontológicos sobre pacie~ 

tes con angina <le pecho, deben evitarse por todos los modios 

los estimules dolorosos y la excitación. Una actitud calma­

da por parte del odontólogo contribuye a tranquilizar al pa-

ciente y disminuir un poco la reacción. Se aconseja adrnini~ 

trar un barbitfirico de acción corta 30 min. antes de la cita; 

consultar al rn6<lico tratante respecto a la medicación preop~ 

ratoria. La dosis depende del individuo, en casos de ex -

tracció11, la consulta con ol m6dico es obligada. 

Las ext rncciones <lontalcs se deben efectuar bajo 

bloqueo local, el odont6loRo <locldlr& cufintas se llovarfin­

a cabo. Si aparece dolor precor<llnl o un el pecho durnnto -

Jas extracciones dentales, o ln propornción do las envidados, 

debe suspenderse el trotnmiento de lnmodlnto. 

l.!s tli cou traindii;;udo c11al111flü .-· i1110 i1 U.isico geno Tllt 
-···---- . -- -, 

s11;1cuptihlc de producir hi¡HlXin del mfüq:ulo cnrdiaco. (1) 



159 

INSUFICIENCIA CARDIACA 

lll1 fiere a un coraz6n que no es capaz de llevar o 

bombear lu sangre y conducir la cantidad adecuada u la cir­

culaci6n. 

Se caracteriza por congcsti6n de la circulaci6n ve­

nosa 011 los pulmones o en el sistema periférico, o bien en­

ambos. La insuficiencia cardiaca izquierda produce conges­

tión venosa en los pulmones; y la insuficiencia derecha la 

produce en las venas periféricas. 

Los signos non: 

Insuficiencia derecha: edema de las extremidades -

inferiorcR con prc1entnci6n vespertina, la piel del tobillo 

es brillosa y si hacemos presi6n en la parte anterior de la 

tibia dcjnrli una !loprosi!in 1 lamadu signo de "godct"; dis­

nea; ingurgitación yugular, 

Insuficiencia izqulordu: ortopnou; ansiedad; tos· 

con expectoraci6n; cianosis. 

El presente .pu<locin1tonto· puo<lc oc¡i11Tor\Íiiui~11 fiiir<li­

da súbita -de la conciencia. 
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El tratamiento consistiri en administrar oxigeno,-­

mantcner al paciente ••n po:;ición horizontal o scmisentado,­

se sur,iere colocar toniiquetcs en la raiz 1k las cxtn:mi.da-

des, de esta manera la san~!rc arterial podrá ingresar en --

los rnicmbros pero no pn,Jr(i salir por los va:;os vc:no:;os, el­

rcsuhadü :;1:rá la t•li111inación transitoria Je; una cantidad -

de sangre circulantt', con lo cual se alivin al corazón dc­

carga,; adiclonalcs. ~;e pucdc administrar u11 narcGtíco para 

calmar la ansiedad. (3) 

FIEBRE REUMATJCA 

La fiebre reumfitica es una alteración que pueda 11~ 

gar a ocasionar una complicación post-operatoria en el con­

sultoriL> <lenta l. !'ara evitar este tipo dr, cumpl icacitin se­

dcberii in:;tituir un plan profiláctico para l'.] pacit>nte quc­

~~ufrc L'~•t;1 enfcrml'dtlll. 

La fiebre 1'<'11111:\tica parece constituir una enferme-­

dad de tipo hipersc11sihilld11tl frc11te a U1it1 infección por es 

trcptococos beta hemolíticos del grupo A. 

En la mayor parte tle los casos, •iT.ístcn p,rudo!; va·· 

rinhles de carditis llRUda, y ent.rc d Z~ y-110~ de lti'\ pf.1. 

cit111tes conservan lci;io11e!; c;1rdiacas ¡rnrr111111ent.e:;. Í.;1:; ]()·-

sione:; valvulares nfL~1..:tan ~:asi '.;iemprc la v{ilv11la inillitl 
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ocasionando un grado variable tle insuficiencia y estenosis. 

El diagnóstico tle ficbro rcumatic1 se basa en Jos -

antecedentes, la exploración f'í,¡íca en busca <le soplos o hi_ 

pertrofía junto con radiografía~., examen <le anticstrcptoli· 

sinas. 

En los pacicnt,,:; afectad"·· tlt' car·diopatía reumática 

que vayan a someter'.;c a intcrvc11t 111ne:; dentales o maniobras 

quirUrgicas deben tomarse medidus profil8cticas. En caso -

de lesiones valvulares demostradas, el médico del paciente­

debe .vigilar y ordenar la administraci6n <le antibi6ticos. -

La anestesia en esH' tipo de paciente debe ser local y las· 

maniobras quirúrgicas debc>n pra<luci r el mc!nor traumatismo ¡>9_ 

"1\llc. 

El :tntihiótico de cl<;cci{¡n e~ la penicilina y para­

impc<lir que los microorgani'.>1<10•• ~•(' fiJt~ll !>obre las válvulas 

cardiacas, o para eliminarlo•¡ 1111tt)s tic que ,;e forme una ma­

sa vegetante, se recomienda ma11tD11cr nivele~ altos de pcni· 

cilina on sangre durante vario!, tifas después d<• rcnl.i zada -

la intervcnci6n; por lo que se ~•ugil~rc el siguiente plan:· 

día de 111 intervcnci6n: se administran 5lltl 000 1.1ni<l;1de« tic 

p«nid l ina t; amortiguada o <le puníci.1 in11 V por vía h11c:11J, ;J 

vucc!• al día, y 1100 00 unidad<!•; do pcni«ílina crbtalí1111 Í!!_ 

tra11111'.;cul.ar una hora antes dc< Ja int<'rVC'llción, ll1na11lt! -
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los ,\fas que siguen a la intervencíon: por vía bucal 4 ve­

ces al ,\ia, 500 000 uniuades dt' penicilina G amortiguada o­

penic11 ina V. Para pacientes :i!•nsiblcs a la penicilina, :;e 

utiliza critromicina: 250 mg por vía bucal en cada ocasión 

sin pitt><•r ,\e l g. p11r dfa ( 1) 

A L E R G A 

Si un or¡¡anismo previamente expuesto a un antígeno-

sc expone a una segunda dosis del Dlismo antígeno, sucede 

una de dos cosas: l. El antígeno puede ser neutralizado -

o destruido en la corriente sangufnea por los anticuerpos -

circulantes, y la persona es inmune a sus efectos nocivos,­

º bien 2. Los anticuerpos circulantes no son suficientes -

para li<'•lt ral i ~ar o <le:;t rui r e 1 antígeno, y éste l lep,a a las 

célulw; tisulares donde n·an:iona con lo!; anticuerpos fijos. 

Cuando el antÍgl~no l"l!accio11n con anticuerpos !'ijos, Ja rea!:_ 

ción destituye a la célula o l'Onducc a la liberaci6n <le hi~ 

tamina o sustancias ''•l'flWjantt•s, !'.:<ta su:;tancia o su~ta!!_ 

ci.as producen una Sl:rle <le efect.o:; advcr:ws, por ejemplo, -

aumento ue la permeahi 1 ida¡\ de la:; pu rede~ Lle lo:; vasos sa!l 

gutncos (edema an¡tinneur6tico, 111·titariu, etc.} o cs¡i:H;mo • 

de 10(1si:ulo l i.so (asma). Est.c fo116111e110 <ll1 el cual llll!l sc¡\11!t 

da llP:;ls Lle un ant'Íf',uno n'acciu1111 1:nn 11ntlcucrpo:. fijos y· 

prod111.:e rcsp11csta:~ tis11larl'S altt::rada:·•, :•!' <l•.,nomina aleq:in 

o h1p.,1·sc11sihi litla.J. ( 1'1) 
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Alergia. Es el estado de lt i persens i b il i dad adquirido -

por l'Xposición a una sustancia c:;pecífica y la capaciJa<l a}_ 

tera<la del organismo vivo paro reaccionar n una nueva expo­

sición a •:ste alergeno. (20). 

Se distinguen dos grupo~: reacciones alérgicas <lc­

tipo precoz. o a1wfi láctico, y reacciones alL•rgicas Je tipo­

ret11 rJado o tardío. 

Las reacciones anafilácticas afectan de preferencia 

~ la musculatura lisa de los 6rganos y vasos internos y, en 

·~el caso <le la l"'cacci6n urticaria o angíoncur6tica, a los !'..!!_ 

sos sanguíneo!; <le la piel. (ZZJ. 

Ex:isten varios tipos <le reac.:iones alérgic.;1,,, pcro­

en cst.1• 1:aso sólo se describirá las reacciones Je tipo me<li 

i.:.anwn t o~Hl. 

Son muchos los medi.camen tos qwi puedun ocas ion ar 

intensa& reacciones al6rgicas, pudiendo Incluso provocar p~ 

ligro~;;ts complicaciones a través de la <J\,str11cci6n aguda de 

las vtas respiratorias o de un shock. Es i.mportant:e que <'i 

.. cí r11_i11nn <lcntl5ta rcconozc11 lo nntcs po:dhlc ln al\•r¡.:in 111<.~­

dicaml'lll<lsa adqui rlila y su causa, ya que td mejor tr·atumi<rn · 

to t:<lll>'Í!;tc en la abstención c.,:;tricta tl<ll flirmaco qiw acl(ia 
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La alergia a medicamentos incluye una variedad de -

reacciones de sensibilidad Jespué" Je la exposición a uno -

Je los Ji\'c'l"'flS medicamentos)' prodt1Cl<J·~ qutmicos, pero llO­

se rclaciu11a con ninguna acti.vi<la.I Lir111acológica o toxici -

dad ,ir, t'•·l:i·; sustancia:;. i'ráctica111c11t•: todo fiírmaco en uno 

u otri.l 111u1t1tt11to es t.:apaz tl•~· prod11ci r 1111r1 reacción alérgica -

en un;1 pt·r~;ona sen:i1ble, ciertO'.i Línn:t1..:n:-; tienen una tcndcn 

cia ¡11;1yor a pn1<lucir reacciones qtu: otros. 

bién q11t: al¡~unos pacícntcs presentan un;i 111aynr susccptibi1.i_ 

dad a medicamentos y manifiestan reacciones con mayor faci­

lidad que otros. 

Los meuicamcntos usados en odontología que en un r.'19._ 

mcnt o dado pudieran darnos una reacción de tipo alérgico 

pue,kn •;,.•r: hloqu,.adDn'>; locales, rcac<:1011es ;J la penicili­

na, .í,·¡,10-a,·etilsalicílico y, ('ll rno11nr proporción, otras 

cod0inn, yodo, rnc1·rur1u y atnr&xicos. 

Las reacciones alérgicas a la p ro<.'aínn ~.on menos 

frcn1cntcs, porque aparecieron CJtros hlnqt1l'•1don•s locales 

ni:i~; «íicacc!;, con reacciones colatcrale!; y 111;111i f'c,;t.aéi(rnc:·.-
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res, convulsiones, gran excitación, pulso rfipido, p&rdida -

del equilibrio y desmayo. ( 1) 

Las reacciones al&rRicas son m5~ raras con los age~ 

tes anest&sicos locales que contienen amidas, como la lido­

caína, clorlndrato de mcpivacaína. 

Es rara la hipcr~enslbilida<l a la ll<locainn, salvo­

en algunas ocasiones se puede prc:;eutar r'n furma J<; urtica­

ria generalizada y algunos autores re f1ercn casos de anafi­

laxia. 

Las reacciones colaterales que ac:ompaftan a la admi­

ni:;traci6n <le un ffirmaco no son :>iempre alérgicas, a veces, 

lo que par.,ct• :;t>r una n•acción al ant·otésico es en realidad­

una hipeP;.-1\.,ibllídad al pn;scrvador 11tíli::ado en la prcp~ 

ración del 1111:.rno, (1) 

To<lo cirujano <lentlsta debe conocer estos peligros 

potenciales y preguntar a sus pad.cntU!> acerca de posibles 

reacciones alérgicas nntos de administrar nlngOn anest&si­

co, ya sea por inyección, ya sea por npllcaci6n cpimuc:o5n, 

~;¡existe la miis mínima sospecha de Súniiibilizacíón 110 1lc­

lw :ipl icar:;e el ancslé5\co. 
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P E N 1 C 1 L 1 N A 

Los antihi6ticos son agentes tcrapé11ticos <le gran -

valor, pero qut- t'.icrcen efcl'.tos colatl:ralcs y dan lugar a -

reacciones alé r¡:i.:as que es preciso to111ar en cueuta cuando­

se prcscri.be11 di<'ho~ agentes. 

Los principales peligros de la terapéutica con an-­

tibióticos son las reacciones anafillicticas a¡:udns que se -

observan fundamentalmente con la penicilina. 

La manifestación mls comGn de alergia es la urtica­

ria que habitualmente comienza en la palma de las manos, 

planta <le los pies y cuero cabelludo; otra:; maní fcstacio-­

nes c.:utfn1ea~1 :-;on la~~ crupcjnncs y erlt1..~111a:;, 

l~n el ~.,1stcma respiratorio, liUt:dc haber edt."ma angi!?._ 

ncur6tico, pero el problema m&s scriQ u~ la depresión <lcl -

sistema vascular periférico (colap~;,,¡, ya que puede prod!!. -

cirsc una cal:dn fatal de la presión :;anguínca un cucsti6n­

dc se¡~unJo~. Este fon6mcno se conoce LOtno :'hock anaíi láct:l, 

co y o\l I íi¡a a 11n trat¡1micnto inmcdíat.o y adecuado, ya que-­

de lo contrario puc,\e llc¡,ar a la n111crt..: ckl pacicntl>. 

Este tipo du t'nacc;i<in es dif1ríl que :111i:cda en (ol • 

con!•t1ltorio denLal, pero"" 11n mom011Lo dnd<J ,;¡ 1.d odonl61o-



167 

go no ha efectuado un interrogatorio adecuado al paciente y, 

le prescribe un tratamiento con penicilina, y el paLi.ente -

ya hubiera dado signos ,Je sensibi.lidaJ anteri.or, pul!<le ser­

el cil\l~,¡111 te Je una reacción !'a t.a l. 

Las reacciones alérgicas leves pueden tratarse con­

cu;.itq11i.cra de los antihistamínicos después de suspender 1.a­

ant 1hioticotcrapia. En las rcacci.ones ¡~raves debe recurrir 

se ;1 adrcn;ilina. (1) 

ASPIRINA 

La alergia a esta droga puede manifestarse <le varias 

maneras, las comtmcs son el asma, edema angioneur6tico que -

st.: loca\1.~a en i.:i(~rtas :.onas~ 

1.a:; mal\i f11:1tac:ioncs se presentan en los párpados, 

los labios, la l1•11v,ua, la glotis y lo:> hronc¡uios. El edema-

angioneur6tico debe &cr diagnosticado y lrntado de inmediato, 

cualquiera que hay u sido su localiz.aci611, debí.do a la pos ihl_ 

liuuu de una obstrucción de la:; vías u6r-eas. (3) 

Lus reacciones ul6rgicus son u menudo rcocclonus pc-

1 i1:i·osli!l- para la vida llcl puc.:i.ente. Algunas respun:.1.as :í16.i:. 

gi,·us son s.-ria~• desde el princípi.o o pue•l(:TJ tran:>lor111ar·\e··­

e1t rcacc.iont~'.l ~~ravcs, es importante tratarlas ~le í11tm!1l1;1t_o y 
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de la forma adecuada, y solicitar la nyuda de un médico 

mientras se Instituyen las medidas de emergencia necesarias. 

Dicha:> reacciones tienen diferent·~~• manifestaciones, 

a cont.inuacdm se dcscrihirim así <.:omo su ll'atamíl!nto. 

En este grupo se incluyen la urticaria y el edema 

angioneurótico, Este último presenta un ${ntorna caracterís­

·. tic~ que consiste en un hinchamiento indoloro de aparición -

rápida en las partes afectadas. Las zoria'.; más afoctacias son 

gt'neralmente la piel alrededor de los ojos, la barbilla --

los labios y la lengua. (3) 

El tratarníento :;crii considcradu dt• acuerdo a la ¡;ra­

vcd;id pulcncial, !;un reacciones leve:; 11qucllas que comíen-­

zan muchas horas o ,\ías después de a<l11iinlslrar la droga, y-­

que progres:in lentamente. lln antihist.a111f11.ico por vía oral -

e~ el tratamiento adecuado. 

Rcnccioncs intcrmedtas so~ aquel1ns~que comienzan 

cl<-:•1n16s de una hora pero :rnt<'S de las do1~c y quL• no avnnian­

Cllll rapidc:. El trntn1nicn\o consistír(1 ort un antihi~ita1n'ini­

co pur vía inl ram11sculür, ~;¡ da buen t'C~·;111ta1\o st• cont.i1111ar:i 

..:011 el tr:11.a111ie11t.o •:(ilo q: ')por vía oral. 
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Las reacciones graves aparecen en la primera hora, o 

avanzan r:ipidamentc; esta situación n:quierc atención ime-­

Jiata y l'S 1111u vc•rt!aJcra urgencia méd i ·~a. El meLli e amento de 

elección es lu adrcnal i.na al 1: 1000 pnr vía intramuscular, -

en do~;i.s d\~ O. ti ml rcpctiJa tantas vt~c<~~; t.;umo sea necesario, 

segttiJa ele u11 anliliistamínico por vía 1ntra111uscular o endovc 

nos•i. También pucLle recurrirse a lo:; corticoides, por ejcm­

plu .¡ mg Lk dc• . .;;imctason<r lDecadrón), \!)[) mg de hidrocort iso­

na (:;olu-Corte r¡. (3) 

SHOCK A.~AFILACTICO 

Este trastorno es de tipo alérgico y la manifesta--­

ci6n más importante y peligrosa es el colapso circulatorio.­

El ~;hock anafi\;'1..:lico es una reacción •k ripn exager;1Jo a la 

segunda introtlucd.ón Je una sustancia, que al ser administra 

da por primera ve~ provocó reacción u~c"~" o nula. 

El :;hol:k aparece súbitamente, dt1fn11te o inmcdíatarncn_ 

te después ele la aplicaci6n. Los sfnt:omnr. son: palidez, (!~ 

cítaci6n fuerte, piel fria y cubierta <le !!Udor, l.a frente 

pro:;Lmta :;ü<lor en forma de _gotas de rocío, pulso muy rápi<lo· 

y 11\ll't\llS pcrcoptlbll•, ,!ificultaJ y act:lcrat:i6n <le la respir~ 

cíli11, ci11nosis, movimiL~ntos convulsívús y, a voces '.íÍnn•t"' y 

co l:ipso <!111.' JlU•Hlcn prot\uci l' 111 muerte. ('.J). 
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A los pocos segtn1dos de haber establecido contacto­

con el antígeno el paciente aqueja dificultad rcspiratoria­

por obstrucción l>r1111<¡11ial, edema lagíngeo. La obstrucción­

bronq ui al se ac1111qo;1 ií:i de sensación de opresión tor:íc i ca y -

el cduma larínf;cq 111• ronquera, estridor o nudo un la ¡~argari. 

ta. 

Esta alt('raci6n se puede proclucir en el consultorio 

a causa de la administración de anest69icos locales, afort~ 

nadamente su presencia_ no es frecuente_. 

Las medidas a tomar consisten en: 

1. Colocar al paciente en posición horizontal. 

2. Administrar adrenalina en solud6n al 1:100, 0.2 --

0.5 1111. 1ntr:unuscular o subcutli11ou. También es de­

ayuda udministrur un antihistamf11lco. 

3. Si el paciont~ tiene dificultad rospiratori~, cxnm! 

nar lo~ vlas respiratorias en hu1cu <lu ohstruccl6n. 

•\. Aplicar rosp.Lración boca u boca hat1ta quc_¡ntcclu 11t_L 

Jizarl>C-\lll rcspirnJor. Si el cnforino csL1 d11116tí­

cn <lchú thlministrársclc oxígeno, En cu:;n <le •cí•.•rrc 
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de glotis se debe recurrir a efectuar una cricotir~ 

tom i a. 

ASMA BRONQUIAL 

E 1 a~;ma es una enfermedad caracterizada por la con­

tracción espasmódica de la musculatura brunquial que puede­

debcrse a trastornos nerviosos vegetativos. En la mayor 

parte de los caso:; son desencadenados por reacciones alérgi 

cas; los olores de algunos medicamentos 11sados en odonto­

logía pueden dar lugar al trastorno. 

Los sintamos son: ataques repentinos de disnea de­

duYaci6n variable con respiración audible y silbante. Se 

pueden ¡HesPntar tan1bién, accesos de to~; paroxística con 

síntomas dl' a'.;t'ixia. El paciente está '.;entado apoyado en 

las mano~, con el pecho prominente y la cabeza extendida. -

El ataqut' mejora con l;1 expulsión de nl¡.pinas flemas. 

El tratamiento consiste en adminlHtrar oxigeno; se 

inclina el cuerpo del paciente con la~ rnnnos apoyadas en el 

sill.6n; inyectar adrenalina por vía subcutánea (0.3 a 05 -

m1 al 1:100) si la dificultad rcrnpiratoriu cs Intensa. !)i­

el :itaquc 1~s muy Intenso se llumarfi al ml\dlc(). (3) 
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ATAQUE EPILEPTICO 

Se trata de un trastorno cróni<:<J par1Jxístico de la­

función cerebral, que se caracteriza por ataques recurren -

tes que afectan la conciencia. Aparecc11 ele impr<Jviso y son 

de co1·La duración. 

Los ataque:; están precedidos por un "aura" que el -

paciente percibe, la mayor parte Je las veces, en forma de­

un relámpago luminosQ; inmediatamente después profiere un­

gri to. 

El enfermo pierde súbitamente el conocimiento; so­

breviene el periodo tónico o de contracción sostenida, dcs­

pu~~ intermitente o periodo clónico, de Jo~ mG5culos de las 

cxtremidaclcs, el tronco y lu cabeza. Ec;to tiene una dura -

ción ,Jt• 1 a 2 mín. al cc~;ar las convul:>i<Jncs, el t·nfcrmn •¡UQ 

da relajado, inert1•, se observa suefío profundo, dolor de e!!._ 

be :a y muscular. 

Tr;1tnmi.ento: AFlojnr La ropa dti1 pac icntc, llspccia}. 

mente del cuello. C:olocar una almohada o a}l~una prenda de­

bajo de la cabeza del paci.cnte. Se coloca un panudo entro 

lo:; <l.icntcs p:.ira l111pe<lit' mo1«lcduras de la J1•n¡•.11a o lo<~ la 

b i o:'. ( 3). 
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Como medida de prevención, se administra antes una­

medicaci6n preoperatorla para evitar el ataque mientras el­

enfcrmo est6 en el sillón dental, el medicamento scr6 de ti 

po st•tlativo. 

SHOCK HlPOGLICEMll:O 

l!ipogliccmia es la disminuci6n de la concentraci6n­

de glucosa en la sangre. Se puede presentar en <llab6ticos­

controlados y puede ser provocada por la inhibící6n de la -

acci6n glucog6nica del hrgado, por la sobrcdosificaci6n te-

rapéutica de insulina o ur1 hiperinsulini5mo debido a la hi-

peractivida<l de los islotes de Langerhan~. 

~n rclaci6n al tema que se cst5 tratando nos inter~ 

sa el shock hipoglic6mico provocado por una sobrodosific~ 

ci6n du i11!{11lina, en la 11uc pueden contribuir: a) ayuno -

más o menos prolong¡Hlo, h) esfuerzo musc111ar, e) l'st.ados­

cmocionalcs como miedo y excitación 11ue bajan el nivel de -

glucosa en ln sangro, to cual puede ser tlcscncadenndo por 

el stress que su(rc el pucicntoan el consultorio dental. 

tos síntomns hipoglucomlantcs no :;6lo 11parcccn cuan 

do lll sm1nuyc lll glucosn en 111 $nngre, por dllhujo' do ro nor­

mn l, r.ino también en el rlí.pido <lcscen•;o d1,isdu un nivel 11111;--



174 

alto a uno todavía por encima de lo normal. 

Lo~ ~intumas son los siguiente~: '.iUdoración, pali-

dez, ansic<l:1<I, »ensación de frío, harnhri.:, temblores de los­

de<los, ,\olor.¡,. i:ahc:ca, debilidad, vértiv.os, aumento de la­

;iresión art.cri:i\ y palpitaciones cardiaca•;, Si no se trata 

el :l\1ock en este momento, se presentan ·;íntomas que nos in­

dican que el si:;tcma nervioso central ha :;ido afcctaüo, co­

mo 5on inquietud, confusión mental, <liplopia, lenguaje incQ_ 

herente y inestabilidad emoci~nal. Pueden seguir convulsio­

nes y posteriormente, en casos graves, coma y muerte. 

El tratamiento consiste en administrar glucosa, si­

el paciente estll inconsciente se le iny<.'l'.ta por ví;1 endove­

nosa :,o ml al Sll\ de glucosa, o admini·.trar por vía oral 10 

a 20 ~ <le f:lucnsa, o su equivalente en ad1car. (9) 
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ALGUNAS TECNl CAS UTT LES DE LOS CASOS DE URGENG IA 

EN EL CONSULTOIUO DENTAL 

Para manejar y tratar los accidentes qua se pudie­

ran presentar en el consultorio dental, c9 esencial conser 

var la respiración y la circulación del paciente. Para re 

solver con ma}'Or facilidad los accidentes se :;uf:icrc 'ille -

el cin1Jano d'.'ntista disponga de 11n ('.qt11po dt• cfi1(·rr,cncií1,­

el c11:il <lclh~ ~;cr revisado consta11tl'mi:111i: y lla de rnantvncr­

sc "''buenas <:onJictones p:1ra :>11 "'"' '111medinto. También -

e~; inJispcnsnhlc disponer <le c1<:rtos 11cc;1~sorios como: cá-· 

nulas di; distintas fornws y tamafl<¡,;, '."'paradores, aspir!!_ -

<lor, jcringns desechables de 1 mi, 5 mi y 10 ml. de capac! 

dad, a!iÍ <'01110 agujas cstéri les para inyecciones intraveno­

sa~, i nt rnmu:;~ularcs y suhcutfirwa~--. 

Como ya se mencionó,- C!l necer.ario ,conservar la'.; 

f1rncioncs (k rcspiraci6n y circuJacl611, sl nlr,11110 de <.«iln:• 

<;í 1.lnnas dejase dt.~ funcio.ar Sl' p10<.hH:ir':ln le:;innc!; f~rav('" 
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e i rrevers ib les. 

En este capitulo se describirán algunas técnicas -

de urgencia que serin de gran utilidad en caso de alguna 

complicaci6r. Se citarl: rnnplraci6n boca a boca, mas! -

je cardiaco, la cricotirotom1a, 

En algunos casos se tcndrl que recurrir a la aplie 

cación de un medicamento por vta intramuscular o intraveno 

sa, por lo cual, tambi!in se darfi la técn'ica. 

¿Qué hacer cuando surge una urgencia? 

1. Ante todo conservar la respiración del paciente 

2. ubscrvar s1 la respiración es adecuada; asegurar­

se de la permeabilidad de las vlas aéreas y cstim~ 

lar la respiración cuando se considere necesario. 

3. Investigar si es adecuada la clrculnci6n del P! 

ciente por observucl6n del &rndo <le conciencia, 

presión arterial y pulso. 

4. Qna vez estabilizado el paciente, considerar un 

diagnóstico más espec1fico y tratamiento suplemen­

tario. 

5, Obtener nslstcncln médica. lZl)-

Se intuirS un problumn de los v1os rcspiratoriuR -



178 

cuando el paciente comienza a boquear con gran esfuerzo y­

se observa tiraje supraesternal e incapacidad para intcr·­

camb i u r e 1 aire. 

La obstrucción parcial o completa de las vías res­

piraturins puede depender <le: aspiración <le cuerpos extr~ 

ños; laringospasmo; edema Jaringeo. Consecuencias en C! 

so <lP no instituir tratamiento; depresión ctrculatoria, -

hipoxia cerebral, p6rdida Jel conocimiento, convulsiones,· 

o ambos, paro cnrdiaco y muerte. 

Signos de dificultad respiratoria: 

aJ Sofocación, tos, ronquera, jadeo. 

b) Intentos violentos para respirar. 

c) Cianosis <le los lechos ungueales, labios y mucosa. 

d) Estertores percihi<lo5 con el estetoscopio. 

En presencia <le dicha complicnci6n, se intenta ex· 

traer el cuerpo extrafto, por inversión del paciente y gol­

peando entre las escápulas. Aspirnr Jns v!ns a6rens del · 

pal'ientc, se explora la boca y la furinl\c i:on los dedos; 

ex! rayendo cua lqui.er cuerpo extrai\o <pll: ~·nc.uontrc; 111 man 

dil111la <lcbe st~1· traccionadn hacia ndcluntt• parn impedir 

q111• la lengua ocluya b faringe. (:1) 

Administrar ox!!:cnn. Si el paciet1lt' no es capa·;.·· 
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de respirar por si sólo, se practica la reanimación <le bo-

ca a boca. 

Si el paciente no puede insuflar los pulmones y 

elevar el tórax, se procede a practicar la cricotirotomia. 

En presencia <le disnea intensa, piel y mucosas cia 

nóticas, las pupilas se dilatan y están en posición ce~ -­

tral y fijas, el paciente entra en total flacidez, no hay-

pulso. En este caso se recurrirá al masaje cardiaco. {25) 

RESPIRACION BOCA A BOCA 

En primer lugar huy que cerciorarse de que las vias 

respi rntorias se hallen 1 \ bres de cuerpos extraños y que -

la lcnKUR se halle en posición correcta. 

1. Se colocará al paciente en decOblto supino sobre­

un plano duro, colocando una almohada o manta deba 

jo de los hombros, se inclinar6 lu cabeza hacia a­

tl"ás lextensi6n Corzadn) y se ma11tontlr1i en· esta 

~osicl6n~ostenlcndo la frente con la mano libre~ 

z. Se tracclonará lnmnndfbula haclu arriba, hasta 
- . - , 

que l¡¡ cabeza quede totulmcnte lucl \nndn hacia 

atrftR. lista maniobra puede llevarse a cabo con nm 
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bas manos o con uno solo. 

3. llna vez comprobado que los vías respiratorias se -

uncucnlrcn libres, se apoya firmemente la boca del 

reanimador sobre .1 a ,!el paciente, tapando la nariz 

e impulsando con fucr:o el aire hasta que el tórax 

'.ie eleve (indicio <k que el aire: penetra en los 

pulmones). En el caso de que la hoca del pací unte 

esté cerrada y sus dientes fuertemente apretados -

se lo tapan los labios con el dedo pulgar para asi 

evitar que el aire se escape al ser insuflado por­

la nariz. 

El reanimador llevar5 a cabo las inspiraciones por 

la nariz y las expiraciones por la boca a un ritmo de 12--

16 vecus por minuto. Si el paciente inicia la respiraci6n, 

la frecuencia de las ins11flacioncs se llovará a cabo al 

ritmo que él las realice. 

4. So retirará la boca y so escuchurá con ~1 fin de -

percibir la cxplracl6~. Sl el nlro no circula, sa 

rovlsar4 la posicl6n de lu ~nhazn y de la bocn. La 

lengua puede obstruir el poso dal ntrc (en esta cu 

so hily quo tl.rnr<lc cl1i1huc:i:\ af\l&rar;· 

Exist.l~ una ciinula. de di};eíio u~;pucial y de flí<:i 1 -
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manejo y esterilización para practicar este método 

con id6ntico resultado. L21-25) 

RESPIRAC!ON BOCA A NARIZ 

1.a técnica es si.mi lar a la anterior. La difere!!. -

cia rud\ca en que la insuflación se haco a través de la na 

ri z. 

1. La. cabeza del paciente debe ser llevada hacia atrás. 

2. Cerrar totalmente la boca del paciente utilizando­

el dedo pulgar o el índice para evitar el escape -

del aire insuflado. 

3. Aplicar cuidadosamente la boca alrededor de la na· 

rlz del paciente. Insuflar aire u través de la na 

ri~, hasta que el tórax se expanda al mlximo. Re· 

tirar la boca permitiendo la eulida del aire al ex 

terior. tdescenso del tórax) 

4. La frecuencia de la resplrncl6n boca a nariz serfi­

de 10 a 15 veces por minuto. (21) 

CR ICOTl ROTOMl A 

El cortil~go crlcoldes sc cncuontrapor 4cbnjo dul 

cnrt\lago tiroides y forma, pnr debajo <le las cuerdas vrica. 

l0K, un anillo alrededor de ln laringe. Se localiza por 
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palpación en la. línea media del cuello como una protubera!!. 

c1a por debajo del cartllago tiroides. 

Los cartilagos tiroides y cricoides estln unidos -

en •ill porción unter\01·, por lu membrana cricotiroi<lea, lu­

cuul se encuentra cubiorta por piel, una capa de tejido 

adiposo y la fascia. Cualquier instrumento que atraviese­

la piel y la membrana cricotiroi<lea penetrar5 inme<liatame!!. 

te en la laringe, por debajo <le las cuerdas vocales. Ade­

m&s, la membrana carece de vasos sanguincos de importancia 

y por consecuencia no hay peligro de hemorragia. Para lo­

calizarla en el hombre, en el cual el cart11ago tiroides -

es prominente, el dedo que palpa debe ser colocado sobre -

dicha estructura para luego deslizarlo hacia abajo, a lo -

larKo <le la linea media, hasta alcanzar la <lcpresi6n blnn­

dn que separa al tiroides del cricoides. En mujeres, se 

dr~he realizar 111 contrario, deslizando el dedo desde la 

horquilla es terna 1 hnc iu a rr i ha hus ta a 1 can zar la promi.ncn 

cia del cartilago cricoides. 

Se coloca nl paciente con la nuc11 hacia abajo y el 

cuello cn·h\pcrcxtcnsión. Ul mcht6n, duhc ser uostenido 

en el pltlno medioestcrnnl. Se h;1cc unn Incisión <le 2 c111 

'H1hre la membrana cricotirn\dcn, quu :rnlu ahar<¡uc la p11:l; 

•Hit.o se logru con un bistut'I, traccion11ndo Ja piel, .int ro­

ducicndo las puntas de una tijera y 1110¡\D cortando. Como-
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la piel es móvil, las maniobras que se efectúen pueden le­

sionar los tejidos adyacentes. 

Se desliza una pinza delgada y puntiaguda y se 

fuerza L•\ instrumento a través de la membrana, para que pe 

netre en la luz de la tráquea. La entrada a la trlquea se 

hace evidente por un acceso de tos. Después de perforar -

la membrana se abren las ramas del instrumento y se dilata 

el orificio en sentido transversal. Se inserta un tubo eE 

tre los extremos del instrumento dilatador y se retira és-

te. 

Para impedir que los movimientos o la tos provoquen 

la expulsión del tubo o en su caso de una c1inula, y también 

para evitar que sea aspirado y penetre en la t ra(¡uea, es ne 

cegario mantenerlo fijo en su lugar. (24) 

Esta indicado en presenclu du.apnca, .ful~a .de pul-

so y pupilas dÚa¿~~s qJe ,rio 'rospo11u~n lui lmidri!!. -

s \ l\) • 

Colocar al. pacicn_fo en _el suelo y. boca arr.iba, t!I · 

sltlo apropiado pura la comprensión cnr<llaca se determ1na­

colocando un dedo de una man!l sobre el 11pén<lice xifoí<lo:;,-
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palpando el extremo inferior del estern6n, y se aplica el­

tal6n de la otra mano sobre el estern6n, en contacto con -

el dedo. Después se coloca la otra mano sobre la primera. 

Los dedos do la mano inferior se colocan paralelamente a -

las costillas, pero sin tocarlas. (3) 

La compresión del tórax se debe realizar de 60 a -

80 veces por minuto. A cada presión el esternón debe des­

cender 3 ó 4 cm. Al final de cada compresión, se mantiene 

la presión una fracción de segundo logrando con esto que -

ei cora11:6n se vacíe. y luego se levantan dilidamente las -

manos; la elasticidad del tórax har~ que éste se expanda­

y que el corazón se llene nuevamente. (25) 

La acción rltmica sobre el tórax no sólo presenta-

un efocto compresivo r.obre el corazón sino también sobre -

los pulmones, prodlll'.I endo una ven ti lución que es insufi -­

ciente, y por lo tanto el masaje cardiaco debe ir siempre­

ncompa~ado por la reapiruci6n hocn a boca o por medio de -

la bolsa de Ambú. l21) 

Dcspu6s_da 15 __ compres lonos, _su11_pcn<la o. insuflo los 

pulmones con dos espiraciones r(pldns y profundas, reanude 
- - - - _- - ~- - -- o -_ - • _--- -

las compresiones cnrdtncns. Al torno ambos pasos, 

Si siguen las pupilas dilatadas el tratamiento no-
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est~ funcionando adecuadamente, ya que con el paro cardia­

·co se instala una acidosis que anula o no deja que pase el 

estimulo, a medida que la acidosis se acrecienta, se dis­

minuyen las probabilidades de roanimaci6n. Se administra­

bicarbonato du sodio por via itttravenosa, una ampolleta ca 

:la 3 minuto~ de SO ml o 44.6 111 l'.q. 

Si el pací ente no ha reaccionado totalmente, se 

aconseja la adminístraci6n de adrenalina, ya que la estimu 

laci6n de la aguja sobre el mGsculo, as1 como el poder de­

vasoconstricci6n de la misma, h11cen que el corazón sufra -

una contracci6n. La concentración de adrenalina será al -

1:10 000 directamente al corazón, a través del cuarto esp~ 

cio intercostal. l:S) 

ADMINISTRACION PARENTERAL 

VIAS Y TECNICAS 

VIA INTRAMUSCULAR 

Los sitios apropiados para la lnyecc16n son: glQ -

toó mayor_, el deltoides y el vasto externo. 

Región gH1ten. La zona que_ mfis olnJll_cn, parn ln}'9:¿ -

ct6n intramuscular, es el cuadrante superoextcrno <le ln re 

¡¡16n 1iH1tca. 
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bn los cuadrantes superointerno e inferointerno 

abundan los nervios y vasos, en especial el nervio ciático, 

por eso es importante localizar adecuadamunte dicho cua 

drante. 

El paciente tendido boca abajo, S<l recomienda intr~ 

<lucir la aguja en un punto situado por fuera y por cncima­

dc una linea que va desde la espina ilíaca posterosupcrior 

ha5la el trocfintcr mayor. 

Antes de aplicar la inyecci6n, se limpia bien la -

piel con alcohol y se elige una aguja de calibre y longi -

tud adecuados. Se 1ostiene la jeringa con el indice y el­

pulgar, y con la otra se pone en tensión la piel, se intro 

duce 1 a aguja en la piel y el músculo de un solo movimien­

to, se mantiene la aspiración unos segundos, principalmen­

te si la aguja us fina. 

Ueltoidcs. Se 1 lmpia 1 n piel y. ~o deja secar. Se 

toma la piel del músculo entre el pulgar y los demás dedos 

de la mano izquierda y se le comprime entre ellos pnra 

traccionarlo y separarlo de lus estructuras profundas. Se 

toma In jeringa con el pulgar y los dos primeros dedos dc­

lu mano derecha se introduce la ngujn con un movimlc"to r! 

pido en dirección perpcndiculnr a la piel; la n¡!uJn scl"lo­

dehe sc~r introducí<la la~• tres cuartas part<,•~ Je s11 Jon¡\~L -
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tud. 

Cuando la aguja se encuentra en el músculo se sos­

tiene la jeringa con la mano izquierda y se aplica presi6n 

negativa al 6mbolo. Si no aparnce sangre en la jeringa, -

se tracciona el músculo separándolo de las estructuras pr~ 

fundas, y se inyecta el liquido lentamente. 

Vasto externo. l,a zona para este tipo de inyecci~ 

nes se extiende por debajo del trocánter mayor, hasta una­

mano por encima de la rodilla. El paciente se colocart en 

decúbito dorsal o ventral, la aguja se introduce paralela­

mente al piso hasta una profundidad de 2.5 cm. En este si 

tia se pueden inyectar cantidades mayores de liquido que -

en la re¡!i6n glútea. (~) 

y_r A 1 NTRA vn NO SA 

Esta via es muy útil en ol tratamiento de los e~ · 

sos de urgencia, actúa con mayor rapidez y su acci6n es -· 

rnfis fácil de predecir. 

Ln:S venas ínfiS lnCl(cndll'~ se cncuontrnn en el pl io • 

g11n <lel codo y en el <lorso do ~ln mano. 

El paciente tll~hcrll tuncr npoyndo ~HI brazo, so utl .. 
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liza un torniquete de goma para aumentar la prcsi6n venosa 

y para hacer resaltar las venas, facilitando asi la punción, 

esta presi6n no deberá mantenerse más de lo necesario. 

Un vendaje do goma enrollado en torno a la 11arte -

superior del brazo constituye una forma apropiada de torni 

quetc. Se pide al paciente que abra y cierre el pufio va -

rías veces, lo cual distiende las venas. 

Se desinfecta la piel y se le deja secar; se sos­

tiene el brazo del paciente con la mano mientras se est!. -

ran y comprimen con el pulgar los tejidos blandos situados 

debajo del sitio de la punción. 

Insertar la aguja en la piel con el bicel hacia -­

arriba, medio centlmetro aproximadamente por fuera de la · 

vena y paralela n la mi~ma. Introducir la aguja en la ve­

na, la entrada de sangr~ en la jeringa Indica que se logr6 

el objetivo; en caso de nplicncl6n directa, inyectar muy· 

lentamente. 

Se saca la aguja,con rapidez y socolOc~ ~nnl&2. • 

cJ6n. (23) 
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FARMACOLOC:lA EN LOS CASOS DE URGENCIA EN EL 

CONSULTORIO DENTAL 

Los casos de emergencia que se pueden presentar en 

el consultorio dental deben ser tratados algunas veces por 

medio de medicamentos, por lo tanto el odontólogo debe ser 

capaz de reconocer durante la evolución de u11a situación · 

de urRencin los distintos signos que le permitirán establ~ 

cer el tratamiento 11dccundo, 

Para manejar y tratar los ncci<lentcR, es esencial· 

familiarizarse con los principios fnrmncol6gicos de la re! 

nimaci6ri, los medicamentos son da suma importancia on el · 

tratamiento de los accidentes en el consultorio dental y n 

continuncl6n se presentaran de acuerdo ni t lpo do trn!i_tor· _ 

no en cuestión. 
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Dilatadores Coronarios lpara angina de pecho) 

1. Nitroglicarina (cápsulas masticables de acción in­

mediata). Dosis: masticar una cápsula de nitro--

Nota: 

glicerina nn el momento en que so inicia el acceso 

de angina 110 pecho. 

Prcscntaci611: frasco con 24 cápsulas masticables--

(perlas) al morderse la clpsula, so libera instan­

táneamente todo su contenido liquido, cuya absor-­

ci6n es inmediata. 

El Nitrito de Amilo que todavía est4 citado en mu-

chas libros como vaso dilatador coronario, actual-

mente está fuera de uso. (27) 

Antihistamtnicos 

1. Ben11<lryl (Clorhidrato de difcnh ldrnmina) 

Cdpsulas, jarabe y parcnt6rico. 

Indtcndo en: alorgia modicamen tosa, alergia ali- -

menticia, asma nl6rgica, edema c1ngioncu~Ótic6; ur­

ticaria. 

Dosis: en este caso se utilizara la v!n lntramus· 

cular o íntrnvcnosn en dosis de 1 a s·in1. pudiéml!! 

se repetir <los o tres veces al <ltn. 

l'resentaci6n: frnsco con sol11ci6n para uso parc11-
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2. Cloro-Trimeton (maleato de clorofcnl ramina) 

Tabletas, Repetabs, Jarabe, Inyectuhlc. 
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En el consultorio dental se ernpluurn Cloro-Trirne-­

ton Inyectable. Se recomienda la forma inyectable 

en los casos en que se requiera 1111 tratamiento ini 

cial intenso. Se puede utilizar In vfa intramusc~ 

lar o Intravenosa. 

Indicaciones: urticaria, edema ungioncur6tico, 

prurito no específico. 

Dosis: l ml por vía intramuscular o intravenosa. 

Presentación: Inyectable (10 mg/ml) cajas con 1 -

y SO ampolletas de 1 ml. 

3. Fcnergan lClorhidrato de prometacinn) 

Gragcun, Jnrnhc, Crema, Solución Inyectable. 

También se emplonrfi la via inyectable. 

Indicado en: urticaria aguda, alergia medicamcnt2 

sn, nngioedemn, reacciones nnnfl14cticas. 

Dosis: 2 ml por vfll intrnvenosu. 

Presontaci6111 solución inyectnblo de. Z 1111 q~C>sif:i­

cada n 50 mg. Cnj 11 ~·on 6 nmpol 1 otas, 

·1. Solu•Cortcf (Succ.innto sódico de hldrocol"Li:rnna) 

lndlcndo en: estado <le mal asmfttlco y un ruaccio-
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nes medicamentosas alórgicas a drogas o como coad­

yuvante en la terapóutica estindar de reacciones -

anafiláctlcas en enfermos con antecedentes previos 

con esteroides o en pacientes que no responden a -

la terap6utica antichoque. 

Dosis: en situaciones de urgencia, la dosis ini-­

cial de Solu-Cortef es de 100 mg o 250 mg <lepeª 

diendo <le la severidad del padecimiento, por vía 

intravenosa. 

Presentación: frascos ámpula de 10 ml acampanados 

de una ampolleta que contiene: alcohol bencilico­

y agua inyectable, c.b.p. 2 ml. 

S. Flcbocorti<l (Succinato de hi<lrocortisona) 

l11<lica<lo en: tratamiento <le shock traumático, es­

tados ;11wfiláctícos o alérgico~ .1gu<los, ataque as­

mático. 

Administración y dosis: por vtn intravenosa o de­

acuerclo n Ja grnvc<la<l del pncionLe. Dosi.s:' Flcb!!_ 

corti<l <le 500 mg. 5 ml. 

Pres en tucl6n: Fl cbocort id "500" cuJ u con 2 frn.:!_ -

cos ámpulu con liofilizado y) nm¡iollotas con <li ·­
solvente. 

G. Aminofi1in "Cor" 

l nd i cado en caso~; de a tlll¡uc asmíl t l co agudo cw111dn· 



194 

fallan otras medidas. Relaja el músculo liso y es-

estimulante cardiaco. 

Dosis: 500 mg por vía intravenosa muy lentamente. 

Presentación: Ampolletas: cajas con 6 y 100 de -

0.25 X 10 ml. 

7. Adrenalina al 1:1000 intramuscular o intravcnosa,­

dependicndo de ta severidad de la reacción. 

Hemostáticos 

1. Premarin. Solución Inyectable. 

Hemostático para el control de sangrado capilar. 

Indicaciones: para el control de hemorragias e~ -

pontáneas, una inyección intravenosa de 20 mg. 

Presentación: cada caja contiene: un (rasco lmp~ 

lu con 25 mg. de cstrógenos conjuRados naturales,­

y una ampolleta do S ml de diluente est6ril de 20-

mg. de alcohol bunc1lico por ml. 

z. Synkavit. Ampollotns. 

Indicaciones: hemorragias como cons~cuencia do hl 
poprotombit\emiu. 

Dosis: .. Synkavlt 10 mg. 5 .tlllJlOl'.vln it:itrnmusculnr. 

Presentación: cuja con 3 nmpol1atos de 10 mg. ca­

ja con 6 ampollctns de 75 mg. (17) 
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Estimulantes 

1. ~spiritus amoniacales tperlas 2 ml) 

Estimulante respiratorio y circulatorio ligero. 

Indicadas en sincope y otras reacciones hipotensi-

vas leves. 

Se rompe la perla y se aplica a la nariz. 

2. Sulfato de Wyaminc 

Corrige ca1das moderadas de la . presión arterial~ aUJne!l 

la· la fuerza de contraccion -del coraz6n. Indicado en choque. 

Oosis: 30 a 45 mg por vias intramuscular o intra-

venosa. 

Sedantes 

1. Seconal sódico o Ncmbutul sódico inyectable (50 mg 

/ml) 
' '. 

Sedante, hipn6tlco y nnticonvullllvoi D~sis 100 a-

2.00 __ mg; lcnt.amcintc p6r vta ~nt'rn~ttscUi;F~ i~trav~ 
nasa. 

éo111ocomp1emcnto para tratar lo~'¡~ci:l<lcntcs en el-

consultorio es nliccsario-contar con_.un tH¡uJ1rn, ol cual ~e· 

dc~cribi~' en 5CRUida, tnmbi6n se mcnclonn lnstrumcntal 

quo se utilizó en el capítulo sohrc téc11ic11:; de 11q:encí;1. 



- Aspirador quirúrgico 

- Bolsa de Ambú 

- Oxtgeno con v&lvula reductora, mascarilla y 

bolsa unc9tósica 

- C&nula de Abclson (Cricotirotumfa) 

- Jeringas tlcscchables de l ml, S mi, 10 ml 

- l'o rtaaguj as de Mayo ,\e 14 cm 

- Pinzas de disccci6n tlc Gillics 

- Venopack 

- Mariposa (AbbottJ Num. 21 

- surgicel (nthicon) 

- Cera para hueso (hthicon) 

- Seda quirúrgica 

Risturl desechable de Bard Parker Num. 15 

- Gasas cst&rilcs 

+ 
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e o N e L u s I o N E s 



e o N e L u s l o N E s 

Al terminar do desarrollar este Lrubaio, he lleg! 

do a las. sigúientes conclusiones: 

1. Obtener una historia clinica adecuada complctfinJo-

la con una cxploraci6n fisica. Una historia cllni 

en que no!; ha¡',n pensar en padr:c.imicntos 11 otra Sl'-

rí<' de problemas 111(•Jicos del"' poner en guanlia al-

cirujano de11t i,;t.a en cuanto a la,; pnsibilidadus de 

una comp l i e.a e i ón. En este c:i:;o "''• con ven i en te 

efectuar estudios de Jnhorntorin y un caso ncccsa-

rio consultar con el m6dico del pncicntc. 

2. HI uso prudcnt.c.dc !;cdant:c5 JllllHlu ser de ayull:i.p11-

- i·u ~frsn1fili:;rr-I :Ít; t¿11!\ loncg y 1 c1110rc!1 11 uc dós1•11l·1Hll: 

n-1n 
0
¡¡ran:.c;:u11titlatl t10-11rgc11~í11:¡-.-
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tomando el paciente, sus contraindicaciones y efec 

tos colaterales. 

4. Seguir unn técnica cuidadosa y adecuada, sin de;!_ -

cuidar los detalles inc l 11yendo los cuidados post - -

operatorios necesarios. 

S. El cirujano dentista dchc siempre observar las re­

glas de asepsia y antioopsia, asi como una actitud 

concentrada en la intervcnci6n que está efectuando. 

6. Siempre que el odont6logo administre un bloqueador 

deberá observar las reacciones de su paciente du -

rante y después de su nplicaci6n. 

7. Conservar los equipos y el instrumental debidamen­

te, manteniéndolos en buen estndo de operatibil! -

dad; adecuadamente prepurndos pura ser usados de-

nuevo. 

B. Prepararse con tiempo nntc lo posibilidad de unn -

complicaci6n, el equipo de ursnnclu debe hallarse· 

dis
0

ponible y en orden. So instruirt1 a la cnf.ermu­

rn o ayudantes u prestar &U aslstcnc\a en esto$ 

casos, conociendo de antemano l.n mi~i.6n que lo~ co 

rrcsponde. 



9. Contar con los medicamentos necesarios en caso de­

una urgencia, en la cual se encuentre indicado el­

uso de los mismos. 

lU. En caso de encontrarnos ante una lll"¡\cncia, lo más· 

importante es reconocer que ésta existe. Se debe­

rá actuar con la mayor rapidez yu que el tiempo es 

un factor muy importante ante dichas circunstan 

cias. 

11. iodo cirujano dentista debe poseer conocimientos -

básicos para poder tratar un caso de urgencia en -

el consultorio. En muchas emergencias es importan 

te el tratamiento inicial y el odont6logo debe co­

nocerlo y e•;tar capacitado para "n un ;;iornento dado 

conservAr lo vida y bienestar du ;u paciente. 
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