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iNTRODUCClON 

El tema a tratar. es  sumamente extenso, ya que son innumera-
bles los accidentes o compIicaCiónes que se presentan en la-

práctica cotidiana. 

Estoy consciente (le la poca experiencia en el tema, pero és 

te trabajoHla sido una recopilación de textos con el fin de 
presentar un estudio lo más completo posible, ojalá - algún -

día pueda servir a los compañeros de profesión. 



TEMAS 

1. CUIDADOS PREOPERATOR1OS PARA LA ANESTESIA LOCAL 
EN ODONTOLOG1A. 

2. HISTORIA CLINICA. 

3. TIPOS DE ANESTESIA LOCAL. 

4. ALTERACIONES QUE SE PUEDEN PRESENTAR DURANTE O 
DESPUES DE LA INYECCION. 

a) DOLOR 
b) LIPOTIMIA 
c) ROTURA DE AGUJAS 
d) SINCOPE 
e) HEMATOMA 
:í) PARAL1S1S FACIAL 
g) iSQUEMIA DE PIEL Y CARA 
h) INYECCiON DE SOLUCION ANESTES1CA EN ORGANOS 

VECINOS 
:i) PERSISTENCIA DE LA ANESTESIA 
j) INFECCION EN EL LUGAR DE LA PUNCION 
k) TOXIXIDAD DE LOS ANESTESICOS LOCALES 
75 REACCIONES ALERGICAS A LOS ANESTESICOS 
11) MORDEDURA DE LOS LABIOS 

S. LESIONES DE LOS TEJIDOS BLANDOS. 

a) DESGARnAM.ENTO DE LA MUCOSA 
b) ABRASIONES EN LA MUCOSA 
c) ACCIDENTES POR FRESAS O DISCOS 
d) HERIDAS PROFUNDAS DE LOS TEJIDOS BLANDOS 
e) QUEMADURAS TERMICAS 
f) HERIDAS INTRABUCALES POR PUNCION 
g) DESGARRAMIENTO DE LA MUCOSA 

6. LESIONES DE LOS DIENTES ADYACENTES. 

a) OBTURACIONES DESALOJADAS 
b) EXTRACCIONES EQUIVOCADAS DE UN DENTE 
c) FRACTURA DE RAI CES 
d) PUNTAS DE RA10ES 
e) FRACTURA DEL DIENTE 

7. LESIONES DE LOS TEJIDOS OSEOS. 

a) FRACTURA DEL ALVEOLO 
h) FRACTURA DE LA TUBEROSIDAD DEL MAXILAR 
c) FRACTURA MANDIBULAR 



d) .LESION DEL SENO •MAXILAR 
e) •PENETRACION DE UNA RAIZ AL SENO MAXILAR 	• 

PENETRACION DE UN DIENTE EN REGIONES VECINAS 
g) FRACTURA TOTAL MANDIBULAR 
h) LUXACION MANDI BULAR 	• 

S. LESIONES DE TRONCOS NERVIOSOS. 

) HEMORRAGIA 
• b) HEMORRAGIA POR NO FORMACION DEL COAGULO 
c),.HEMATOMAS 

. ALVEOLUIS. 
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TEMA 1 

CIUDADOS.PREOPERATOR1OS 

PARA LA ANESTESIA LOCAL EN ODONTOLOG1A 

Los efectos colaterales debido a la toyixidad de agentes -

bloqueadores son puco comunes. 

Hay una serie de precauciones que el dentista debe tener én 

cuenta para evitar que el paciente presente durante el trata 

miento dental, trastornos relacionados con padecimientos-  or-

gánicos o funcionales concomitantes; así corno reacciones que 

se atribuyen a diferentes drogas bajo cuya acción farmacoló-

-pica se encuentre el paciente, en el momento de ir con el 

dentista. 

númerd•de cr:s de urgencias es. directamente..proporcionaT 

a las• medidas rreventivas• tems por el dentista. 

Tanto el dentista como el auxiliar deben estar capacitados -

para saber manejar cualquier problema que se presente en el 

consultorio dental. 

Debe haber un plan de tratamiento organizado que ya haya si-

do ensayado y aprobado para hacer frente a cualquier situa—

ción. 

Las urgencias pueden ser de mayor a menor importancia pero 

si los cuidados no son los apropiados el resultado siempre 

será desastroso. 

Todo profesionista debe hacer una historia clínica, así mis-

mo tiene la obligación de conocer el estado psíquico de su - 



paciente para calmar la inquietud tanto psicológica como - 

por medio do una medicación preoperatoria sedante. 

El éxito del procedimiento analgésico depende en gran par-

te de la preparación psicológica de] paciente. Debemos ha 

blarle con' suavidad, explicarle paso a paso lo que vamos -

ha bacer y que Va a sentir suplicandole su colaboración y_ 

ganan oros su confianza. 

Con los pacientes neuróticos o exitables debemos tener mu-
cho cuidado al igual que con los niños que aun no tienen_ 
uso de razón. En estos casos administrar un medicamento - 

preanestésico adecuado o en Intimo recurso será la aneste-

sia general. 

Equipo de reanimación para el tratamiento de cualquier ti7 

po de reacción que repercuta sobre las funciones vitales 

debe de' contener: 

-Deposito para administrar oxIgeno o presión. 

-Jeringas hipodérmicas. 

- Soluciones de analépticos. 

-Vasonresores, vasoconstrictores -, sedantes, etc. 

- Soluciones bloqueadoras segiín caso. 

Hay que evitar las inyecciones intravasculares, ésta tiene 

que ser lenta, hay que vigilar al paciente mientras se ad-

ministra el bloqueo nervioso, distraer la atención del pa-

ciente en alguna forma agradable. 



'F 	A 

1!1STOR1A CL1N1CA 

11e finici 	: 

Historia clínica.- Relación ordenada y detallada de todos_ 

los datos y conocimientos relativos a un enfermo. 

En la prl-lctica diaria de la Odontología, cuando el patiente 
so presenta al consultorio dental.• lo primero que tenernos -
que hacer es obtener una buena historia del paciente,• lle--
Vando . •a:cabo un completo examen físico del interior y exte-
rior -  dé la boca.  

La historia es necesaria para lograr un abordamiento inteli 
5.ente hacia el diagnóstico y una concordancia satisfactoria 

entre el dent Sta y e;• 	pacj en .7  

La historia clínica incluida al motivo de la consulta, la -. 

Onformedad.actual.,. historia médica anterior, la historia fa 

millar, personal y social del paciente. 



HISTORIA CLINICA 

DATOS GENERALES: 

Nombre, Edad, Sexo, Ocupación, Edo. Civil, Origen, Direc- - 

ción y Teléfono. 

MOLESTIA PRINCIPAL: 

Esta molestia está limitada a una frase, palabrá u oración. 

Por lo general es una breve información en las palabras del 

paciente, como podría ser respecto a por que está bUscando.  

tratamiento dental. 

PADECIMIENTO ACTUAL: 

En relación cronológica de la molestia principal del pacien 

te. Incluye todos los síntomas y sinos de: paciente. Debe 

incluir la fecha de aparición de la molestia, localización, 

tipo de 	y la relación de la molestia con otras 

actividades como movimiento durante la ingestión de alimen-

tos, cambio de posición y-asociación con estímulos tales co 

mo el calor o el frío. 

La iniciación de los síntomaS deberá escribirse en orden 

.cronológico, los más recientes al final. 

HISTORIA MEDICA ANTERIOR: 

La historia médica deberá incluir la historia dental ya que 

ofrecerá una cantidad considerable de información anterior 

acerca dejas reacciones y de la apreciación respecto a e); 

periencias previas en odontología general, y en particular_ 

a los diferentes procedimientos a los cuales ha sido sometí 



do el paciente, 'ésta parte de la historia indica a menudo -

1a futura relación que existirá entre el odontólogo y el pa 

ciente.. 

Eerr, Ash y Millar sugieren quo una his-tenia dental incluya 

lo siguiente: 

a) Frecuencia de vistas al médico (dentista). 

b) Frecuencia de la profiláxis dental. 

c) Experiencias previas después de las extracciones. 

d) Experiencias anteriores durante y después de la a—

nestesia local. 

e) Tratamiento ortodóntice previo. 

f) Historia de los aditamentos dentales aplicados. 

g) Protésis, tiempo que han estado en servicio, comodi 

didad, modificaciones. 

h) Endodoncias, apiceptomías, tiempo que tiencrn en la_ 

boca. 

i) Procedimientos quirúrgicos en el interior y exte-=-

rior de la boca, independientemente de las extrac—

ciones. 

ANTECEDENTES 1-IERED1TARJOS: 

Diabetes mellitus 5 de las manifestaciones y padecimientos 

primarios aparecen en la boca: Hemofilia, obesidad, padeci- 
J 

mientos cardiovasculares en forma sistemática. 

ANTECEDENTES PERSONALES: 

Patológicos.- Enfermedades padecidas desde que nacen a la -

fecha, intervenciones quirúrgicas, alergias. 



No patológicos,- Hábitos de nutrición, de higiene, historia 

obtétriea, alimentación. 

Hnbitos higiénicos.- - Cada cuando se baña, como vive, con 

quien. 

*INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS: 

Aparatos Digestivo, Cardiovascular, Respiratorio, Genitouri 

nario. 

Sistemas Endóerino, Hematopoyético, Nervioso. 

Estados fisiológicos del. Digestivo: Estómago, Esófago, In--

testinos, Hígado. 

Cardiovascular: Disnea, Edema, Sianosis, Ep:itax:is, }-liperten 

sión arterial. 

Respiratorio: Disnea de esfuerzo, Anorexia, Sudoración noc-
turna, Fiebre vespertina.' 

Genitourinario: Si es satisfactoria la micción, y que ritmo 

tiene la diuresis. 

Endócrino: Diabetes, Hipotiroidismo, Hiper,peratiroidismo.' 

Hematopoyético: Epistaxis, Sangrado ginginal, Petequias, 
Equiposis. 

Nervioso: Si hay celafea, vista, gusto, olfato. 
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TEMA 3 

'H POS DE ANESTESIA LOCAL. 

Ea anestesia local es la supresión por medios terapéuticos_ 

de la sensibilidad de una zona de la cavidad bucal, la con-

cie►►c:ia del paciente se mantiene intacta. 

Esto se logra por diferentes procedimientos. A' nosotros -
nos interesa el método que logra la anestesia por la inyec-

ción de sustancias que al ponerse en contacto con las termi 

naciones. nerviosas periféricas anulan la t--ransm:isi.ón del do 
lor a .lo centros supedores. • 

ANESTESIA LOCAL POR 1NYECCION 

Anestesia en ja mucosa.- La inyección va a ser entre mucosa 
bucal y capas inmediatas, así tendremos la anestesia de par 
te bucal. 

Submticosa.- Hay dos tipos: :Inmediatamente por debajo de la 

mucosa bucal y la otra profunda o supraperióstica. 

La primera es para intervenciones de la mucosa o bloqueo 

del nervio superior. 

La supraperiostica.- Es la ideal, llevar el líquido anesté-

ico a las capas profundas de la submucosa en vecindad me—
diata con el periosto. Método para cirugía bucal. 

\Hetesia subperióstica.- Llevar solución anestésica inme-- 

dlatamenté por debajo del periosto. 
11 



int r. 	a, - Debemos perforar la tabla ósea con la 

ayuda de una fresa y por ésta vía se introduce la aguja de-

positando el anestésico, 

indicacione5 de la anestesia intra6sea seOn Durante 

11 anal: 

1. Extracción de premolares y molares inferiores en donde - 

est& contraindicado o haya dificultad para poner aneste-

sia regional.  

En casos de hiperestesia dentaria, para hacer operatoria. 

Pulpectomia inmediata. 

Inyección de alcohol en el espacio retromolar en los tra 

tramientos de neurnlgia del nervio dentario inferior. 

stesia troncular.- Conocida también como regional llevar 
solución ariestsica en contacto con un tronco o rama nervio 

importante, dentario inferior). 
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TEMA 4 

ALTERACIONES QUE SE PUEDEN PRESENTAR  DURANTE • 

0•IJESPUES DE LA ANESTESIA LOCAL 

Los anestésicos locales se usan tanto en odontología que no 

es posible ignorar los riesgos , generalmente DO producen --

efectos perjudiciales, en algunas ocasiones originan compli 

caciones locales o sistémicas, accidentes mediatos e inme-

diatos. 

4 a) DOLOR.- Esta alteración puede estar incluida como ac-

cidente :inmediato, complicación local o complicación por la 

técnica de 1.11 anestesia. 

Accidente.- Cualquier fenómeno o hecho traumático o patoló-

gico espontáneo que sobreviene en el individuo sano o en el 

curso de una enfermedad. 

Complicación.- Fenómeno que sobreviene en el curso de una_ 

enfermedad, sin ser propio de ella, agravándola. 

Dolor.- Al realizar una inyección. la anestesia puede tocar 
— ' 

un nervio originando el dolor de diferente índole, intenSi- 

dad, localización, irradiación. Al lesionar el nervio du--

rante la realización del bloqueo, el dentista algunas veces 

inadvertidamente entra al nervio (mandibular) con la aguja, 

ésto provoca una sensación urente dolorosa en el labio, pa 
;. 

anestesia puede ocurrir de inmediato dependiendo de la can- 

tidad de solución inyectada. 	Si ésto sucede el profesio--

niSta debe retirar la anestesia y reinsertarla en posición 

diferente a la que se tenía, ésta lesión puede durar días,_ 

semanas, o meses; es reversible. 

13 



El dolor postinyección puede ser por agujas sin filo que des 

Barran los tejidos por donde pasa, también ocasionamos dolor 

cuando la solución está muy fría o caliente, al introducir -

cl líquido demasiado rápido en soluciones ásotónicas. El des 

garro del tejido gingival y periosto es causa de molestias -

postoperatorias de intensidad variable. 

El trismus es tambiér. común después de la inyección. En gene 

ral la palabra trismus se aplica a las lesiones inflamato---

rias o a las alteraciones nerviosas reflejadas de los múscu-

los masticadores por fenómenos patológicos de los dientes y_ 

tejidos vecinos. 

La extirpación del tercer molar inferior si no ha salido o 

se encuentra impactado, va seguida de grados variables de 

tratamiento. Esto se puede deber a una reacción inflamato—

ria verdadera o a un edema y al traumatismo ocasionado por 

la intervención. La inflamación gingival a nivel de dichas_ 

muelas durante su'salida también causan trismus. 

Benzer y Schaffer observaron que la enzima hialurodinasa re-

sulta útil para tratar y reducir el hinchamiento y el tris--

mus por traumatismo. Tranquilizar al paciente, también es 

eficáz la administración de antihistamlnicos. 

4 b) LipotiMia.- Se considera como accidentei inmediato. 

Lipotimia.- Desmayo, deliquio, pérdida súbita del conocimien 

to. A veces el accidente es neurogénico, siendo el miedo la 

causa. La adrenalina de la solución anestésica tiene un pa-

pel muy importante, entre o no la patología cardiaca del pa-

ciente. Es un accidente frecuente durante la realización de 

14 



la anestesia• o después de ella. 

Cuadro clínico. - Palidéz, taquicardia, sudor frío, naríz afi 

lada, respiraci6n ansiosa, se recupera en pocos minutos o se 

puede pTesentar un cuadro más grave. 

Hay dos tipos de tratamiento el preventivo y el del acciden-

te. 

Tratamiento preventivo.- Debemos tener en cUenta que cual—

quier paciente se puede originar la lipotimia o un síncope. 

Sentar al paciente en posición cómoda, aflojar sus prendas -

para favorecer la circulación, comprobar que la aguja no ha 

ya penetrado en un vaso, el líquido debe filtrarse lentamen-

te. 

Tratamiento cuando es lipotimia por aCcidente.- Lipotimia - 

fugáz, desaparece recostando al paciente con su cabeza más -

baja que su cuerpo posición trendelenburg o con la cabeza 

forzada entre sus rodillas;. administrar una taza de café, go 

tas amoniacales o aspirando sales aromáticas. En casos más_ 

graves inyectar cafeina, aceite de aleanfor o coramina: 

4 c) Rotura de agujas.- Algunos profesionales nos alarmabos 

o nos preocupamos si se nos rompe una aguja4 esto es debido_ 

a un concepto erróneo de que las agujas rotas emigran, se in 

fectan o producen una cicatrización que puede acarrear dis-7 

función en la masticación. Esta; sucede rara vez y conocemos 

dos causas por las que se nos pueden romper laS agujas 

1. Movimientos intempestivos. 
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Contracción repentina de pterigoideo interno. En este la in 

flamación a nivel del músculo estimula su contracción; como 

su fascia externa es rígida, ésta actúa como punto de apoyo 

para doblar y luego romperse la aguja. 

La aguja queda aprisionada :in s:itu por el tejido cicatr:izal 

que se forma alrededor de la aguja, las infecciones son ra-

T1S y el tejido que se forma es tan mínimo y localizado que 

es 	que se entorpezca la función de la masticación._ 

Los procedimientos quirúrgicos para reiterarla son amplios, 

traumáticos, prolongados, que se pueden acarrear más disfun 

eión que si la dejamos. 	Se quita para aliviar la ansiedad 

del paciente, cuand0 haya dolor o se tenga que colocar una_ 

prótesis. 

Técnica para la extracción.- Hay que localizarla por medio 

de radiografías laterales, oclnsales de diferentes ángulos 

nos van a servir mucho, especialmente después de int.roducir 

otra aguja para la jocalizacióny orientación. 

La técnica de la extracción. varía con el sitio, pero el ---

principio que se menciona abajo es Válido para todos los ea 

Buscar en dirección perpendicular, no en donde fué inserta-

da. Cuando no hay puntos de referencia se pone una aguja pa 

ra sutura, que se va a pasar por los tejidos y se les hará 

un nudo flojo, su remoción será igual al de un resto apical. 

Prevención: 

1. Usar agujas desechables, calibre 25 o 30 de longilud. 

2. No introducir 	aguja hasta el ceno. 
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3. :Introducida la al.uja hasta la profundidad deSeada, flo la 

podremos reorientar sin antes retirarla completamente. 

Si el accidente OCUÍTC: 

1 	El proresioniSta debe. conservar la calma. 

2. El paciente debe permanecer quid O, no debemos sacar la - 

mano de la cavidad bucal, ya que 1:sta debe pe:rmanecer 

abierta, si es necesario poner alvi'm obleto.de cierto es- ,: 

pesor. 

3. Si e] frapmento sobresale sacarlo con una pin:.a. 

a d) Síncope.- Síncope desmayo, se le considera como acci--

dente inmediato y complicación sistémica. 

La , mayor.parte. de los pacientes presentan reacciones•psíqui-

S, el denti?,ta solo advierteles Sipnes - que••••preeeden•imMeT.. 

d -jatamente-al. síncope. 	Este - puede condueir...a 	s,ee.in 

•.dario •que • - si no lo tratamos inMedjalamente puede hacerse ---

irrebersible en el conSultotio dental. 

• El sincope es una insuficiencia circulatoria benigna transi- 

. 	tenia Y brusca.. La causa muchas veces puede: ser por e] mi e- 

. 	do, dolor,. alteraciones emocionales iirite2s son les ••facte--

Tes predisponentes e importantes, otros son la fatiga, el --
hambre, la estancia de pie nen un tieMpo latee en una muIti-
tud •y.• por Convalescencia de •una-. enfermedad—= Causas menores_ 
fréCuenteS•de desmao se encUentran la hiperventilatión,. al_ 

••• gunas.  enfermedades. cardiricas,.hipersensibilidad del :seno ca-
rg.ti'deo. Debemes•tener presente la posibilidad ce un cop,adiá 

...:bético .-frente.a un paciente••inconscente 

Fl síncope puede aparecer en caso de retorno venoso rindecu2_ 
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do, bombeo cardi cc :insuficiente, alteraciones sanguíneas - 

cualitativas y trasturnos locales del sistema nervioso cen-

tnn_ En un síncope inierV:ieliCn varios mecanismos. 

Los factole5: psit.....1j.icos son importantes Cn e] sincope si 
ObSe1VílM05 al paciente antes y después del desmayo VeTeMOS 

(!1 W está parido y wpieza a sudar. 	Tendencia a las nnuseas 
sensación de malestar, vértigo y aturdición, a veces la Vi- 

S'.1611 la vamos a encontrar alterada, algunos presentan 

montos convulsivos. 

(7.1dreClínico.-• Pérdida temporal-  de • 	conciencia causada 

por la pérdida-slibita de la•circulación sanguínea al encéfa 

le 

El :- aciente palidece, pupilas dilatadas, falta de reflejo 

pulso dei 	se.  .pbéden •pres2n-7 

el cuerpo se terna. snelto•pode--

. mos encontrar vías 11(-7:Tes obstruidas. 

::,:.nifestaeiones bucaleS.- La mandíbula se puede encontrar 

de manera suelta, debido a maniobraS dolorosas o por la ten 

sión de cualquier Irn-..amiente odontológico. 

premedicacin ruede' sttnrimir e disminuir los factores - 

emocionales.. 

Cuando el paciente muestra'el.primer signo de sincope en el 
• 

sillón dental se debe colocar en posición horizorítal ia ca 

Poza 'un:1s balo que el cuerpo. Esto hace que la circulación - 

cerebral aumente, y se mejora el estado g,.-Yrieral del pacien-

te. 



Se puede aplicar a ua fría en la cara y frente del paciente, 

inhalaciones de amoniaco (vapores) , si el paciente no respon 

de en tres minutos se le administrará 6-xigeno, las prendas - 

del paciente deben estar flojas. 	Si hay convulsiones, por 

vía intravenosa se le pondrán barbituricos de acción breve, 

El síncope no es una reacción verdadera al medicamento si no 

una condición J)Si col óg:i ca inducida que puede ocurrir antes,_ 

durante o después de la inyección del anestésico local. (Es-

tá reacción no ocurre con la lidocaina). 

4 e) Hematoma.- Se le considera una complicación local o un 

accidente inmediato, ésto suele suceder por una mala técnica 

de anesteSia. 

La punción de un vaso sangrante origina un derrame esto es 

por un desgarre que ocasiona la aguja. El hematoma no es 

muy frecuente va que los vasos se desplazan y es dificil pun 

cionarles. Antes de que el sangrado cese provoca incomodi—

dad al paciente. 

Los traumatismos provocados por la inyección en general las 

lateraciones son de poca importancia cuando se recurre a la_ 

técnica supraperióstica y consiste en edema, dolor o peque—

ñas ulceraciones en el sitio del pinchazo: 

El edema y las ulceraciones se pueden deber a la infección,_ 

o a la inyección demasiado rápida, puede ser ocasionada tam-

bién por un volumen demasiado grande de anestésico. 

El hematoma puede provocarse por ruptura accidental de un --

vaso, generalmente corresponde a .1a arteria alveolar supe-'—

rior O col) menos fecuencia a la nyteria facial. Si . hay dolor 
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es por la inexperiencia del operador y si hay tumefacción -

por razones anatómicas y fisiológicaS. 

La inyección en el paladar va seguida de un dolor en la zo-

na del pinchazo. 

Las inyecciones supraperiósticas pueden despegar el periós-

to y provocar el dolor tardío' con o sin infección. 

Es muy común el hematoma en la inyección de agujeros infra-

orbitarios y mentonianos, sobre todo si introducimos la agu 

ja en el conducto óseo. El derrame sanguíneo es instanta--

neo, tarda días para su resolución, no hay consecuencias so 

lo si el hematoma se infecta. 

Tratamiento.- Compresas tibias para disminuir la inflama-

ción, puede presentarse trismus si el hematoma dentro de un 

músculo. 

4 f) Paralisis Facial.- Paralisis facial o paralisis de --

Bell. Es común encontrar paralisis de las ramas periféri--

cas del VII par cerebral. El 87% de los casos es de tipo - 

idiopdtico, no ha sido posible encontrar etiología especi.fi 
Ca. 

Paralisis de Bell puede deberse a la inflamación del nervio 

por isquemia debido a un edema, traumatismo, invación neo--

plásica o maniobras quirúrgicas sobre parótida. 

La paralisis puede relacionarse con difteria, sífilis, dia-

betes y neuritis.múltiple. Se conoce paralisis facial en -

una circuncoronitis o por una inyección en la espina de ---

spix, cuando hay antecedentes de expocisión a corrientes de 
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aire frío, hay dolor sordo a nivel del mastoides uno o dos 

dans antes de aparecer la paralisis. 

El paciente no puede silvar ni inflar las mejillas, la boca 

se desvía del lado sano. 

Tratamiento.- El tratamiento inicial según Robinson y Moss_ 

es la cortisona. 	Jong.kees descompresión operatoria del con 

ducto facial del nervio paralizado, permite restaurar la --

funsión si se lleva a cabo antes de tres meses. Si se pro-

'duce atrófia del nervio la cortisona resultará inútil, la 

mayoría de los casos se recuperan sin terápia. 

Paralisis facial por la anestesia troncular del nervio den-

tario inferior se origina cuando la aguja es pasada a tra--

vés del borde parotídeo del hueso, inyectando la solución -

anestésica en la glándula parótida. Los síntomas son igua-

les a los de la paralisis de Bell. 

Síntomas: Caída de párpado e incapacidad de la oclusión ocu 

lar, proyección hacia arriba del globo ocular caída y des—

viación de los labios es temporaria y dura el tiempo que --

persiste la anestesia. 

Tratamiento.- No requiere tratamiento, se pondrá un parche 

en el ojo hasta que por el mismo se cierre totalmente, así 

evitaremos que la cornea resulte dañada. 

4 g) lsquemia de Piel y Cara.- Se le puede considerar como 

un accidente inmediato o como una complicación por la mala_ 

técnica de anestesia. 
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A veces a raiz de cualquier anestesia, se nota sobre la piel 

de la cara del paciente, zonas de intensa palidez. Isquemia 

sobre ésta región. 

Esto es originado por penetración y transportación de la so-

lución anestésica con adrenalina, en la luz de una vena. La 

adrenalina ocasiona vasoconstricción. 

Tratamiento.- No lo hay. 

4 h) Inyección de Solución Anestesica en Organos Vecinos.- _ 

Este es un accidente inmediato, el líquido se puede inyectar 

en.órganos vecinos como son la fosa nasal durante el bloqueo 
de molares superiores. Esto no origina ningún inconveniente. 

La inyección en la órbita durante la anestesia no dentaria 

de las piezas anteriores o molares puede acarrear diplopia,_ 
exeforia y dura hasta que el efecto de la anestesia termine. 

4 i) Persistencia de la anestesia.- Es un accidente mediato 

muy frecuente después de haber anestesiado el dentario infe-

rior, la anestesia se prolonga por un espacio de días, sema-

mas o meses. Esto se debe al desgarre del nervio por agujas 

Con rebabas, puede ser por origen quirurgico o de la inyec—

ción de alcohol junto con novocaína. 

Este alcohol es el residuo que se puede quedar en casos don-

de acostumbran a tener estos instrumentos el alcohol. 

Tratamienirto.- El tiempo, el nervio se regenera lentamente y 
se'recupera la sensibilidad. 

4 j) infección en el Lugar de la Punción.- Es un accidente_ 

mediato que trae como consecuencia una complicación local o_ 
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sistémica. 

Al inyectar la mucosa bucal, ésta puede ir acompañada de pro 

cosos infecciosos a su nivel, en algunos casos las punciones 

máltiples originan zonas dolorosas e inflamadas. La inyec—

ción séptica a nivel de espina de spix ocasiona trastornos 

más serios como pueden ser trismus, y dolor. 

Causas de infección por Punción. Hay dos condiciones: 

1. inyección con agujas previamente infectadas. 

2. Por el paso de la aguja através de zona infectada. 

1. inyección con aguja previamente infectada.- La contamina-

ción bacteriana de la aguja - es relativamente frecuente.  

Su consecuencia es la infección leve a nivel de los tejidos 

periodonlales, cuando es más profunda es en la zona de fosa_ 

pterigomaxilar. La esterilización incorrecta, el manipuleo 

inaCecuado del profesional y del auxiliar son algunos de los 

factores responsables de los diversos grados de contamina- 

ción, el dolor e inflamación son las consecuencias habitua—

les. 

La incidencia de hepatitis sérica aumenta considerablemente, 

ésta enfermedad.se transmite por inyecciones parenteral del 

virus per el uso de jeringas y agujas mal esterilizadas. 

Infección por el paso de agujas en zona infectada ésta condi 

ción es casi siempre mal entendida por el profesional y es - 

mal tratada. 

El poner una inyección de anestésico local dentro de los 



mitos de la existencia de una infección no causa problemas 

graves. 

A veces es necesario llevar 	cabo éste procedimiento para_ 

obtener anestesia máxima en una, pieza sumamente dolorosa an 

tes de la extracción. 

Ocunen complicaciones en abscesos profundos cuando la agu-

ja pasa através de una zona infectada. Llevando bacterias -

más allá de las barreras anatómicas normales del órgano. 

Esto se puede evitar Si vamos observando cuidadosamente los 

tejidos por donde va pasando la aguja.. Y así se desechará_ 
la posibilidad de una infección leve. 

Las infecciones profundas requieren hospitalización e inter 

venci ón quirúrgica. 

PASOS QUE SE PUEDEN SEGUIR PARA EVITAR UNA INFECCION: 

a) Cuando vamos a poner una inyección alveolar inferior, de 

berros limpiar la zona con gasa estéril y aplicar un antisén 

tico como merthiolate. 

Una salvación copiosa en el momento de la punción puede ser 

el paso de lasbacterias a estructuras más.: profundas provo-

cando una infección de intensidad variable acompañada de do 

lor. 

Esto se puede evitar poniendo un rollo de gasa en el vestí-

bulo .superior bloqueando la desembocadura del conducto paro 
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tídeo y otro rollo debajo de la lengua sobre la deSembocadu 

ra del conducto. submaxilar. A veces hay infección por bac-

terias más patógenas si la aguja tiene contactos con otros 

objetos. 

b) El bloqueo del nervio alveolar posterosuperior.- Se hace 

mediante -una inyección simple y eficáz, algunos profesiona-

les la han abandonado por que con frecuenci',.,  se forman nema 

tomas. 	Estas se pueden formar por el uso de agujas' finas.  

de bisel largo, flexibles. El trismus y el hematoma serán 

la lógica consecuencia de cualquier inyección que se aparte. 

. del trayecto correcto, si empleamos agujas gruesas y 

das de bisel corto podremos seguir mejor la anatomía. 

c) Cuando vamos a bloquear el nervio maxilar através del --

-conducto pterigopalatino, debemos tener precauciones para -

que la aguja no atraviese la -pared medial delgada y penetre 

en la cavidad nasal, en ésta cistunstancia la anestesia es  
nula y puede haber infección.  

4 .k) Toxixiclad de los Anestésicos Locales.- Aunque la dosis 

• que usamos, los cirujanos dentistas és pequeña (20 a .30mg.) 

la región gingivodental está ricamente vascularizada y pue- 

de haber absorción rápida de la droga cuando. ésta se admi-H 

nistra en cantidades excesivas y se acompaña de manifesta—

ciones de toxicidad sobre el sistema nervioso central. 

Las reacciones a tópicos o a las soluciones inyectables se_ 

manifiestan cómo una descamación epitelial, ésto es por una 

aplicación prolongada del tópico anestésico, algUnas veceS_ 

es por. hipersensibilidad de los tejidos. Todos los anesté-

sicos lOcales- pueden resultar tóxicos y sus alteraciones -

suelen ser transitorias. 



Algunas de las alteraciones son como urticaria, eritema etc. 

la reacción inicial con anestésico local de tipo éster es --

una estimulación del sistema nervioso central, que lleva'a -

la exitación hiperactiva, alteración, aprensión y confusión. 

El paciente se encuentra exitado, se escurre del sillón den-

lal, frecuentemente parece alarpado y desconfiado, pueden a-

parecer escalofríos, temblores, visión borrosa, reacciones -

por sensibilidad inmunológica que ocasionan trastornos respi 

ralorlos como espasmos bronquiales disnéa, estado asmático,_ 

presión sanguínea, se encuentra alterado, se presentan con--

vulsiones. 

La reacción puede manifestarse por fases sucesivas de estirnu 

:lación, finalmente se presentan las depresiones. 

Si el paciente no es tratado de inmediato o adecuadamente, -

puede ocurrir la mu:rte ya que el paciente deja de -respirar—

U ,::os Componentes no éster.se.nota depresión :inicial sin 

un 1 ríodO previo de estimulacidn. 

La velocidad y grado de las reacciones tóxicas es directamen 

te proporcional a la concentración del medicamento en la cir 

culación general. 

1. Evitar inyección intravascular (directamente dentro" 
de los vasos sanguíneos) ésto se puede lograr usando 
jeringas de aspiración. 

2. inyectar lentamente y solo 1.a cantidad necesaria. 

3.. Conocer la vascularización de las zonas que están 
siendo inyectadas. 

4. Conocer la historia médica del paciente. 

5. Conocer la dosis de toxicidad del medicamento que se 
está empleando. 
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A pesar de éstas preocupaciones, las reacciones tóxicas pue 

den ocurrir. 

Tratamiento.- E] tratamiento de las reacciones tóxicas se 

basa en la severidad de 1a reacción. 

Al .paciente no se le dará más solución anestésica y el den-

tista debe observar si das reacciones desaparecen espontá--

neamente o si pasan a un nivel más profundo. 

Algunas reacciones tóxicas desaparecen sin tratamiento, si_ 

aparecen signos de estimulación al sistema nervioso central, 

se inicia una terápia definitiva. El propósito del trata-

miento deberá ser e] control de las convulsiones mantener 

vía abierta de la respiración, mantener presión sanguínea 

del paciente a valores normales, para asegurar que los 6rga 

nos vitales como e] nccfalo, rifidii, reciban aporte sanguí-

neo. 

Se coloca al paciente en posición supina, de manera que la 

cabeza se encuentre a un nivel más bajo del corazón, medica 

mentos que aumenten la presión sanguínea. Las convUlsiones. 

se  controlan con barbituricos éstos disminuyen la actividad 

dentro del encéfalo. 

Cualquier reacción que produce inconciencia o estupor,, man7-

tener la respiración y administrar oxígeno.. La causa más - 

frecuente de la muerte en la sobre dosis tóxica es un inter 

cambio gaseoso inadecuado, por lo tanto cualquier medicamen 

to con efectos colaterales en potencia necesitan procedi-

mientos de resucitación. 



4 3) Reacciones Alérgicas a los Anestésicos.- La alergia lo 

cal con pápulas y vesículas debe considerarse corno adverten-

cia; por lo tanto el empleo posterior del agente causal debe 

rá acompañarse de las precauciones necesarias, lo mejor es -

que lo reemplasemos por otro anestésico de diferente estruc 

tura química. 

Las reacc:iones alérgicas pueden clasificarse en mediatas o 

retardadas y anafilactoides que son graves y generalmente 

producen la muerte. 

a) Reacciones retardadas. Son de tipo menor y ocurre en - 

cualquier momento desde horas hasta días después de la inyec 

ción. 

Signos y Síntomas.- inflamación en el sitio de punción, puri 

to, edema, urticaria, rinorrea y combinación de ellas. 

Aunque sean molestias menores y solo incomodidad del pacien-

te, deben considerarse como signos de hipersensibilidad al -

medicamento. 

Algunas veces lo que se presenta como reacción leve con una 

inyección se torna en reacción mayor con la siguiente. 

Tratamiento.- AntihistamTílicos por vía intravenosa, intra--

muscular, intrabucal: Benadrvl de SO mg. ya sea por vía in-

travenosa o por vía bucal éste es el medicamento de elección. 

Las reacciones graves tienen como órganos de elección: Pulmo 

nes, vasos sanguíneos, ésto es choque anafiláctico, se desa-

rrolla rapidamente. 
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El paciente se encuentra temeroso, experimenta púrito inten-

so,• respiración asmática, se desarrolla urticaria, la pre- - 

sión arterial desciende, el pulso es débil o se pierde, el -

paciente se encuentra inconsciente con o sin convulsiones se 

puede producir la muerte en pocos minutos o varias horas des 

pués. 

Tratamiento.- Aplicar torniquetes por encima del sitio de in 

ye.cc:ión si es posible, vasopresores,dilatadores para los - 

bronquios, antibistamínicos de la adrenalina. 

En reacciones generalizadas colocar cánulas en una vena para 

el rápido uso del medicamento y manejo del líquido. 

Los antibistamínicos son por vía :intravenosa o por vía intra 

muscular. 

4 11) Mordedura de los labios.- Es algo muy común en los ni-

ños, ésto suele suceder cuando usamos anestésicos de acción 

prolongada. Las consecuencias son desagradables para el pa-

ciente, para padres y dentista. El niño debe ser premedica-

do antes de ser anestesiado, si consideramos que volverá a -

su casa antes de que desaparezca el efecto de la inyección. 

Hay que colocar un trozo de gasa entre sus labios. 

La hemorrágia por hemofilia o por el uso de 'agentes anticoa-

gulantes es una eventualidad peligrosa. La hemorrágia por -

hemofilia se reconoce ya que el paciente como el dentista --

suelen estar advertidos. 

La hemorrágia por el uso de anticoagulantes es más frecuen-

te, ésta puede ser pasada por alto. 



TEMA 5 

LESIONES DE LOS TEJIDOS BLANDOS 

La pérdida de control de los instrumentos produce con frecuen 

cia: Lasceraciones, Desgarramientos u otras lesiones de los -

tejidos blandos. 

Los forceps, los elevadores pueden resbalar de la superficie 

de los dientes dañando los tejidos del labio, mejillas, len--

gua, piso de la boca o paladar, puede producirse la fractura 

de hueso adyacente al diente con desgarramiento de la mucosa. 

Igual cuidado debemos tener para los discos, los buriles y pa 

ra los instrumentos rotatorios. 

Todas.  estas lesiones las podemos evitar con el uso correcto 

de los instrumentos y soporte adecuado de la mano. 

5 a) DESGARRAMIENTO DE LA MUCOSA.- Deben tratarse inmediata--

mente, se produce una sutura sin desbridar. 

La hemorrágia se controla por medio de compresión, algunas ve 

ces es necesario ligar los vasos principales. El periosto --

que se encuentre separado de hueso debe ser réubicado y sutu 

rado sin demora. 

5 b) ABRACIONES EN LA MUCOSA.- Las .abraciones en la cavidad -

bucal son comunes, pueden ser el resultado de cualquier trau-

matismo con efecto funcional en la mucosa. Las heridaS por --

abración son producidas por irritación de las prótesis, por 

un diente en mala posición, por una obturación no pulida, por 

personas que tienen el hábito de morderse los labios, cáTri-- 
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11os, o mordidas accidentales. 

Estas heridas son superficiales y casi no requieren terapéu-

tica, aparte de la remoción de la fuerza traumatizante. Una 

vez que la lesión ha sido corregida las lesiones sanan rápi- 

damente sin formación de cicatriz-. 	Si el dolor es intenso - 

la herida se cubre con tintura de benjuí, que aisla las termi 

naciones nerviosas y da alivio por cierto tiempo. 

5 c) ACCIDENTES POR FRESAS O DISCOS.- Son accidentes causa-

dos por el manejo incorrecto de los instrumentos durante los 

procedimientos dentales, el uso incorrecto de los instrumen-

tos de ortodoncia producen laceraciones en la mucosa. Si se 

tratan tempranamente éstas laceraciones pueden cerrarse con 

sutura primaria sin deShridamiento. 	La hemorragia se contro 

la con presión, a.veces es necesario ligar los vasos sangran 

tes mayores o lbs puntos de hemorragia. actíva. La sutura de 

la mucosa va con puntos separados de material inabsorbible -

del núme:..D 4-0 6 5-0 . 

5 d) LAS HERIDAS. PROFUNDAS DE LOS TEJIDOS BLANDOS.- La rup-

tura de vasos importantes provoca heMorragiaS profusas, es 

raro pero se llegan a prbducir y exigen una intervención ra-. 

pida. Para detener la hemorragia se hace compreSión digital 

sobre un pedazo de gasa colocada en la zona sangrante. Si' - 

la hemorragia continúa,. la sangre se extrae, por aspiración y 

Se suturan los vasos. Son excepcionales las.heridas prufun-. 

das de labio, piso de la boca, de lengua. 

5 e) QUEMADURAS TERMICAS.- Problemas menores simulan quema-

duras de primero y segundo etado en la piel. Estas son cau-

sadas por los instrumentos calientes, instrumentos rotatori- 



os o por fármacos usados durante el tratamiento dental que - 

entran en contacto con la mucosa bucal. 

El tratamiento está dirigido a la herida local ya que la - -

reacción general de éstas superficies es poco probable.- Es-

tas superficies expuestas son dolorosas y el tratamiento con 

siste en aliviar el dolor y evitar la infección. Hay que se 

dar al paciente y poner en la región tintura de benjuí, si - 

la-  región afectada es grande debemos aplicar solución anesté 

sica tópica como lidocaína, la dieta es blanda, no comer 

irritantes. Esta clase de quemaduras sanan rápidamente sin 

cicatriz, 1.11 mucosa está en su estado normal en diez días, 

5 f) HERIDAS INTRABUCALES POR PUNClON.- Son el resultado de 

caídas o accidentes que ocurren cuando el paciente tiene en 

la boca instrumentos u objetos duros y puntiagudos. .Esto es 

muy común en niños que frecuentemente corren y juegan con pa 

letas de dulce u otros objetos similares en la boca. La he 

rida por punción resulta cuando el objeto cortcnte penetra -

con fuerza en los tejidos blandos. La lesión afecta a labi• 

os, mejillas, paladar blando. 

Cuando está afectado el paladar blando puede producirse una_ 

herida de tipo perforante 	Estas heridas por punción se ven 

en los accidentes causados por los elevadores durante la exo 

doncia, las heridas son alarmantes pero no peligrosas. 

Es raro que la herida punzante sangre mucho dado que el tejí 

do blando tiende a contraerse o a retraerse una vez que se 

• quita e] objeto penetrante. 

'Tratamiento es explorar la herida para que no queden cuerpos 

extraños, lavar con antiséptico. Todas .las lesiones en la - 
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boca se producen en una zona contaminada, la infección secun-

daria es lo que debemos tener en cuenta. 

Cuando las lesiones punzantes son con instrumentos contamina 

dos, debe recurrirse a medidas de protección contra el Clos-

tridium tetani. Estas heridas son catastróficas y de morta-

lidad elevada. 

DESGARRAMIENTO DE LA MUCOSA. - Es secundario a los traumatis 

mos de los maxilares superiores. que incluyen fracturas verti 
cales del paladar óseo. Estos fragmentos se desplazan late-

ralmente y dan como resultado un rompimiento de la mucosa -- 

con comunicación a la fosa nasal. 	Si éstas soluciOnes de --

continuidad de la mucosa no se suturan tempranamente pueden 
dar como resultado una físula buconasal, que va a requerir 

un procedimiento 'plástico secundario para lograr el cierre. 

- Si 'el tratamiento se hace pocas horas después, los fragmen—

tes óscoS son móviles para permitir su manejo manual y colo-
carloS en posición correcta. 
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TEMA 6 

6 a) LESIONES 1)E LOS DIENTES ADYACENTES. - E] uso imprudente 

de los forceps o elevadores puede luxar o fracturar las pie-

zas adyacentes, 

La extracción de un diente superpuesto a Otro nos resulta un 

problema por lo dificultoso que es colocar el instrumento --

sin toparnos con los dientes vecinos. Los movimientos rota-

torios que el dentista realiza con el forceps pueden lesio--

par las piezas vecinas y aflojarlas,. sacandolas de su posi—

ción habitual. 

El tratamiento depende de la importancia del traumatismo, na 

da se puede hacer si la movilidad es mí.nima, ya que el dien 

te por si solo adquirirá una adherencia propia conforme pase 

el tiempo. 	Si la movilidad es grande lo vamos a estabilizar 

ron una barra curva o arco adecaudo. 

Si el diente es extraído el tratamiento es muy diferente, la 

pieza se extrae por completo' si tiene algun procedimiento pa 

tológico o cuando tiene poca importacia funcional si es un 

diente sano lo vamos a colocar inmediatamente en su sitio y 

se estabilizarl con arcos y férulas. Producida la readhe-

sión le haremos tratamiento endodóntico. 

Sí la fractura comprende fragmentos pequeños de la corona de 

un diente adyacente; ésta debe ser' restaurada y pulida, si - 

los fragmentos de la fractura son grandes deberá cubrirse --

temporalmente debaio para después hacer restauración perma—

nente. Si la pulpa se encuentra afectada haremos pulpotomía 

parcial o pulpeCtomía. 
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6 1)) OBTURACIONES DESALOJADAS,- Es otra complicación de la 

exodoncia, se desalojan las obturaciones de dientes conti—

guos, Esto es muy común en la extracción de terceros mola-

vesrelenidos, cuando en el molar adyacente encontramos una 

obturación distal. Esta complicación se puede producir en_ 

cualquier zona de la cavidad bucal por el uso inadecuado de 

forceps y elevadores. 

Las obturaciones rotas junto con otros cuerpos extraños, 

pueden caer en la cavidad abierta y quedar dentro sin dar--

nos cuenta. 

Este problema no es serio pero debernos evitarlo. 'Si toma--

mos una radiografia postoperatoria antes de cerrar la heri 

da ayuda a evitar complicaciones, es de buen criterio sacar 

la radiografía cuando el procedimiento ha sido dificil o 

cuando se ha producido frawnentación extensa del diente o - 

una obturación se ha roto. 

Una medida preventiva a éstos problemas es seguir un orden 

determinado al extraer los 'dientes, primero es conveniente 

hacer la extracción de los dientes superiores cuando en una 

sección tengamos que hacer extracciones tanto del cuadrante 

superior como cuadranté.inferior. 

No es necesario extraer los fragmentos metálicos que aparez 

can en las radiografías de rutina. Ratas veces producen 

síntomaspr pueden durar años sin originar problemas. 

Las intervenciones para recobrarlas resultan traumáticas y 

destructivas, casi nunca están indicadas. 



6 c) EXTRACCIONES EQUIVOCADAS DE UN DIENTE.- La extracción 

equivocada de un diente es una situación lamentable, afortu-

nadamente es algo que se puede evitar si el dentista se man-

tiene alerta. Antes de hacer una extracción debemos. tener - 

una noción clara de las piezas o pie±a que se va a extraer,_ 

hay que sacar radiografías, relacionar hallazgos clínicos. 

En tratamientos de hortodoncia algunas veces es necesario ex 

traer •piezas sanas, es conveniente marcar éstas con un lápiz 

indeleble, así aseguramos la extracción de la pieza corres-

pondiente. 

6 d) FRACTURA DE RAILES.- Es el accidente más frecuente en 

el curso de la exodoncia, al aplicar el forceps sobre el cue 

'lo del diente parte de la raíz se fractura quedando una por 

ción tadicular en el alveolo. 	Las causas son múltiples, so- 

lo pueden tener explicación las fracturas donde no se haya 

tomado una radiografía previa y en casos excepcionales. 

Las raíces fracturadas que queden retenidas en el alvéolo 

püeden originar proceses patológicos, pero es muy común que_ 

permanezcan años sin crear problemas. 

Cabe anticipar que habrá• fracturas de raíces en cualquiera 

de las siguientes condiciones. 

a) Raíces delgadas. 

b) Raíces curvas. 

c) Raíces divergentes. 

d) Hueso alveolar adyacente denso. 

e) Raíces anquilosadas. 

f) Aplicación de una fuerza excesiva. 

g) No deshridar bien el diente. 
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Los dos 61timos factores dependen del operador por lo tanto 

Ja fractura de la raíz es un riesgo normal de la exodoncia .  
Si se fractura una raíz hay que extraerla en seguida, ya --

que la remoción de asta no . extrafia lin procedimiento quirúr-

gico difícil. 

May des tipos de remoción: 

Remoción cerrada.- La remoción de las raices se-divide en - 
varias categor:ias. 	Diente de una sola raíz en dónde se - - 

fractura la corona, está indicado el elevador recto introdu 

ciclo entre hueso alveolar y raíz. 

Si se fractura la corona de un diente de varias raices, es-

tá indicado separar las raices entre sí con la fresa quirtír 

gica o el formón iy extraerlas, a esto se le conoce como - - 

Odontosección. 

Remoción a cielo abierto.- Este procedimiento consiste en 

hacer un colgajo mucoperióstico de la superfiLLe labial o - 

bucal de la apófisis alveolar y extraer suficiente hueSo co 

mo para permitir el acceso y visualización directa de la ra 

íz. A veces está indicada la remozión de hueso como para 

permitir el acceso v visualización derecta de la raíz. A ve 

ces está indicada la remoción de] hueso interceptal. Se ex 

trae la raíz con elevador 6 raionera. 

6 e) PUNTAS DE RA10ES.- Para extraerlas hay que examinar 

la superficie radicular, del diente extraído, antes de in--

tentar la extracción del fragmento. 

Si la fractura de la raíz es oblicua, muchas veces se consi 

gue introduciendo un elevador de punta aguda entre hueso y_ 
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ángulo awido de la 	Lerf-i,. ;c ie fractura para desalojar 

raíz. 

En algunos casos podeMos emplear fresas y cinceles para hue 

so con el fin de agrandar el alvéolo en torno de la punta 

de la raíz, hasta que ésta se afloja. 

Las raices de los clientes inferiores están situadas de IvIne 

ra que al intentar extraerlas se les puede impulsar acci den 

talmente hacia los espacios submaxilares o sublinguales, 	- 

através de la lámina interna del maxilar. 	La situación de 

los dientes superiores puede ser tal que cualquier intento 

para extraer la raíz fracturada hará que se introduzcan en_  

el seno maxilar. 

La extracción de raíces que han sido desplasadas a la zona 

lingual y al seno maxilar implican una intervención larga y 

complicada que debe evitarse en le posible. 

6 f) FRACTURA DEL DIENTE. 	Es también otro accidente fre-- 

cuente de la exodoncia, al.aplicar el forceps sobre el cue-

llo del diente y al hacer los movimientos de iiiXación la co 

ropa o parte de ésta se fractura. 

Los órganos dentarios débiles por las caries o con anomall-

as radicular no resisten el esfuerzo aplicado sobre su coro 

pa y se fracturan en el punto de resistencia. 

El incompleto examen del diente por extraer, como no tener 

una buena radiografía y una mala técnica quirúrgica se fuh-

da la causa principal de la fractura. 
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Tratamiento.- Para fractura de la corona y raíz. 

Conducta a seguir producida la fractura: Debemos extraer la 

porción radicular que qbedo en el alvéólo, sacar radiografí-

as para ver posición, forma, disposición radicular si es que 

no tomamos la radiografía antes de hacer la extracción. 

Preparación del campo operatorio. - A causa del traumatismo 

.producido por la fractura del diente a extraer. se. producen-

desgarros de la encía, se desplaZan esquirlas óseas y en la 

boca del alvéolo se sitúan trozos del diente; la pulpa puede 
quedar expuesta, encía desgarrada, periosto lesionado que va 

a producir una hemorrágia abundante que va a obscurecer el 

• campo operatorio. 

Debemos eliminar. los 'trozos óseos y dentales que lo cubren;_ 

cohibir la hemórrligia de las partes blandas, los fragmentos_ 

se retiran con pinzas, se lava la región con agua y se pone_ 

apósito quirúrgico. 
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TEMA 7 

LESIONES DE LOS TU 1 DOS OSEOS 

7 a) FRACTURA DEL ALVEOLO. - El hueso alveolar se fractura 2. _ 

veces durante las extracciones, el fragmento óseo puede que--

darse adherido al diente o quedar en e] alvéolo, Cuando el -

fragmento óseo sale con el diente, el hueso alveolar remanen-

te se presenta como una superficie áspera y detallada. En és 

tas circunstancias se debe despegar una pequeña banda de pe--

riósto para ganar acceso a la zona y suavizar los bordes con 

los instrumentos apropiados. 

Tratamiento.- Cuando el segmento fracturado queda en la herí 

da, es pequefio y está separado del peri ósto, es necesario ex- 

traerlo. 	Si e] :fragmento es grande y se 'mantiene fijo el pe-

riósto debe ser colocado en su lugar Mediante presión digital 

fijado por sutura a los tejidos adyacentes. 

Este problema se presenta durante la extracción de un tercer 

molar inferior retenido, en la que puede producirse una frac-

tura a nivel de la porción interna del hueso. La extracción 

del hueso es dificil y deja un defecto residual con dolor - 

postoperatorio, edema, trismus. Lo más conveniente en éste 

caso es dejar el fragmento en la posición correcta lo que per 

mit. irá que se adhiera el resto del hueso y que se cure en CO] 

to plazo. 

FRACTURA DE LA TUBEROSIDAD DEL MAXILAR.- Este accidente pue-

de ser raro, se produce cuando aplicamos fuerzaS exesivas al 

sacar un segundo o tercer molar superior, o Tor el uso inade7 

crudo del forceps al hacer extracciones de dientes con hiper- 
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cementosis. 	El fragmento fracturado por lo regular es gran 

de y puede incluir uno o más dientes, el piso del seno maxi 

lar, y la tuberosidad de éste hueso. 

Esta complicación puede evitarse tomando antes una radiogra 

fía y - elaborar un plan preoperatorio, si en Ja radiografía 

se muestra 1111 SCDO grande que se acerca a la .cresta al ;eo 

lar, es posible una fractura de la tuberosidad. 

En éste caso replegar una lengueta de periósto y cortar pe-

queña porción de hueso alveolar, para luego seccionar el --

diente y extraerlo en fragmentos. 

Si la tUberosidad ha sido fracturada, debe intentarse pre--

servar sú integridad, debemos esperar unas semanas antes de 

hacer la -extracción del diente para que lá fractura consoli 

de. 

Si la movilidad es mínima no se necesita tratamiento si es 

grande lo vamos a estabilizar con férulas o dispositivos pa 

ra fracturas. 

Cuando el diente debe ser extraído, tenemos que estabilizar 

la tuberosidad y hacer la extracción quirlirgica del diente 

La tuberosidad se va a mantener fija mediante una sutura a, 

los teiidos blandos adyacentes. En algunas ocasiones extra 

cmos todo el tejido 'óseo fragmentado, por no ser posible ex 

traer el diente o los dientes por separado. 	En otras oca-- 

Si011eS antes de la fractura pudieron haberse formado bandas 

de periósto, y hacen que sea conveniente extirpar la babero 
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La extracción la vamos a hacer despegando el periósto hasta 

que quede el fragmento. libre. Esto permite que hagamos la_ 

extracción del fragmento del hueso 'y de dientes, queda una _  
cavidad demasiado grande que a veces llega hasta el seno 'fila 

xilar, debemos llenar esa cavidad con agentes hemostáticos_ 

y suturando los tejidos blandos para evitar una fístula que 

aparecería entre la boca y el seno maxilar. 

7 c) FRACT.URA MANDIBULAR.- Es menos frecuente pero no ex—

cepcional en las extracciones dentarias. La .mayoría de los 

accidentes es por el uso inadecuado de dos forceps y la 

aplicación de exageradas fuerzas. Este problema es más fre 

cuente en personas con edad avanzada, en donde se van a en-

contrar maxilares delgados y .atrófiros, también puede ocu--

rrir éste problema en cuanquier tipo de personas. 

La fractura que se produce va acompañada de un crujido audi 

ble y de movilidad anormal en la zona lesionada. Si el dien 

te ha sido luxado y se puede hacer la extracción de éste --

con un mínimo de traumatismo se hace, y la fradtura se tra-

ta después, de lo contrario Se trata primero la fractura. -

Esto lo podemos evitar si abrimos una vía de acceso adecua-

do sin obstáculos y empleando una fuerza adecuada. 

7 d) LES1ON DEL SENO MAXILAR.- Perforación del piso del se 

no durante la extracción de un premolar superior, puede --- 

abrirse el piso del antro; ésta perforación adquiere dos 

formas. 

- Accidental o por Instrumentos. 

- Accidental y por razones anatómicas de vecindad del 

molar con e] piso del seno, al efectuarse la extracción que 
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da instalada una comuniCación. Este accidente se advierte 

rápidamente por que e] agua pasa al seno y sale ponla na--

ríz, 

Por instrumentos.- Los instrumentos de exodoncia como: ele 

vadores, cuchillas que a veces pueden perforar el piso sinu 

sal adelgazado, desgarrar mucosa antral, se produce una co 
Municación, también una raíz puede perforar el seno al tra-

tar de extraerla. 

Tratamiento,- El tratamiento de la comunicación operatoria, 

el coágulo se encarga de obturar la comunicación, basta una 

torunda de gasa que favorezca lallemostasis o un punto de - 

sutura. A veces el coágulo en alvéolos grandes y traumati-

zados se retraen y se desprenden cuando sucede ésto es nece 

sario realizar uha plástica para reintegrar la dispocisión 

normal. 

-7 e) PENETRACION DE UNA RAIZ AL SENO MAXILAR.- Una raíz -

del molar Superior, al fugarse del alvéolo empujada por las 

maniobras de la extracción puede comportarse de diferente 

manera en relación con el seno del maxilar. 

1.'La raíz penetra en el antro, desgarrando la mucosa sinu-

sal y se sitúa en el piso de la cavidad. 

2. La raíz se desliza entre la mucosa del seno y piso óseo_ 

quedando cubierta por la mucosa. 

3. Cuando la raíz cae dentro de una cavidad patológica por_ 
debajo del seno y ahí queda alojada. 
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Extracción de la raíz en seno maxilar.- Tener un examen ra 

diográfico, su vía de busqueda será siempre por la cara ves 

tibular. 

Se van a trazar dos incisiones convergentes desde el surco_ 

vestibular al borde libre, ésta insición coincide con las - 

1enguetas mesiales y distal del alvéolo, se desprende el --

colgajo y expuesto al hueso, se calcula por medio de la ra-

diografía altura del piso del seno y la raíz por extraer. 

Se hace hosteotomía de la tabla externa a escoplo o fosa, 

abierto el seno y proyectando la luz hacia el interior de - 

la cavidad, se busca la raíz -y se toma con una pinza. Con 

el objeto de que la perforación vestibular operatoria y - - 

transalveolar traumática se obturen, se recurre a una uranio 

bra plástica. 

La boca del alvéolo debe ser cubierta por tejido ginginal._ 

Se disMinuye la. altura del borde óseo alveolar, y se des- - 

prende el colgajo palatíno. 	Se sutura para cerrar la boca 

del alvéolo y otros dos puntos afrontan los labios de la en 

cía hacia distal y mesial. 

Puede realizarse también una plástica por deslizamiento del 

colgajo vestibular. Si la raíz está situada por abajo de - 

la mucosa sinusal; el seno se abre por vestibular, ésta fu 

ga de la raíz es poco frecuente. 

7 f) PENETRACION DE UN DIENTE EN REGIONES .VECINAS.- En el `H 

intento de extraer una pieza de la -  arcada con más 	 •:cuen- - 
 tercer molar superior o inferior retenido el diente res 



pondiendo a la fuerza incontrolada que se aplica, al debili 

tam:iento de las paredes o tablas óseas, pueden fugarse al -

piso (le la boca o lugares vecinos. 

Perforación de las Tablas vestibular o palatina.- En una -

extracción de premolares o molares superiores una raíz pala 

tina o vestibular puede atravesar las tablas óseas, ésto --

suele suceder cuando el hvgso está debilitado por un proce-

so previo o esfuerzos mecánicoS; la raíz se encuentra deba -  

jo de la fibromucosa en cualquiera de las caras ya sea ves-

tibular o palatina. La extracción de éstas raíces por vla 

alveolar es engorrosa. Hay que hacer una incisión por ves-

tibular o palatina. 

Con respecto al maxilar inferiOr, tal accidente es también_  

posible. AMbas 'Tablas pueden ser perforadas, GRANDI relata.  

un caso de extracción denta.;-ia, en donde una de las raices 

fugadas del alvéolo fué a localizarse en las partes blandas 

de la cara interna del maxilar inferior, ésto provocó una 

neuritis traumática del nervio lingual. 

Un accidente que se ha relatado por algunos autores y como__  
consecuencia de la extracción del tercer molar inferior, 

consiste en la introducción violenta y traumática del molar 

en el piso de la boca, ubicandose por debajo o por arriba 

del milohioideo. 

La causa de éste accidente se debe a la 'delgadez de la tabla 

interna del maxilar inferior a nivel del alvéolo del tercer 

molar. 

TenemoS e] caso dé un tercer molar inferior en posición ho-

rizontal; al intentarse realizar la odontosección con esco- 
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plo, éste instrumento se puso sobre la cara oclusal del - -

diente retenido, al primer golpe el molar perforó la tabla_ 

interna y se alojó en las partes blandas del suelo bucal, - 

fué extraído haciendo realizar al molar fugado el mismo ca-

mino y se eliminé por vía alveolar. 

7 g) FRACTURA TOTAL MAND1BULAR. - Es un accidente poco fre-. 

cuente, generalmente es a 'nivel del tercer molar, 	es por - 

aplicación incorrecta y fuerzas exageradas en estas piezas_ 

dentarias, en dientes retenidos o raíces con cementosis o •. 

estén dilaceradas. 	La disminución . de la resistencia ósea,__L 

•débicla al gran alvéolo del molar; aetfia como causa predispo. 

Dente. para la- fractura del maxilar, del mismo modo intetvie 

ne un debilitamiento de hueso,•una osteomelítis, o un tumor 

Ouístico. 

,as afecciones generales y los estados fisiológicos ligados 

al metabolismo del calcio, la diabetes, las enfermedades pa 

rasifiliticas . predisponen a los maxilares como otros huesos 

para la fractura; a veces con un mínimo esfuerzo del acto - 

operatorio para producir la fractura. 

7 h) LUXACION MANDiBULAR. - Consiste en la salida del candi 

lo del maxilar de su cavidad glenoidea. Este accidente es 

raro, suele suceder en la extracción de terceros molares in 

feriores, en operaciones largas y fatigantes. 

Puede qu'e sea unilateral o bilateral. i E] maxilar luxado --

puede volver a ser ubicado en .su sitio. 

Se colocan los dedos pulgares de ambas manos sobre la arca-

da dentaria de la mandíbula; los dedos restantes sostienen 
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la mandíbula. 	Se imprimen dos movimientos que son: Uno 
hacia abajo y otro hacia arriba y atrás, y obtenemos la res 

ti.tuc:ión de las normales .relaciones de la mandíbula. 
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TEMA 8 

LLSIONES DE TRONDOS NERVIOSOS 

Una •extracción dentraria puede ocasionar lesión de los tron 

cos nerviosos l  estas se radican en nervios superiores o in-

eriores.. 

Las más frecuentes son sobre el nervio palatino anterior, - 

dentario inferior o mentoniano. 

El trauma sobre tronco nervioso puede consistir en sección, 

desgarro, o aplastamiento del nervio, éstas :lesiones se tra 

ducen por neurlitis, neurálgias o anestesia en zonas diver--

sas. Frecuentemente ocurren en extracciones del maxilar in 

ferior de terceros molares o premolares. La lesión sObre -

el nervio dentario tiene lugar por aplastamiento del conduc 

to que se realiza, al girar el tercer molar retenido. 	El 

ápice se pone en contacto con el conducto y aplasta a éste_ 

junto con sus elementos, ocasiona anestesia definitiva, pa-

sajera o prolongada según 1u lesión. 

Cuando realizamos extracciones de los premolares inferiores 

la raSz o el instrumentó de exodoncia puede lesionar el pa-

quete mentoniano a nivel del aguiéro homónimo o detrás del 

mismo provocando neuritis 	anestesia de ésTe paquete. 

8 a) HEMORRAG1A.-, Hemorrágia como accidente postextracción 

puede ser: 	:inmediata y Mediata. 

Inmediata.- Esta bemorrágia sigue a la:operación, la falta 
de coagulación de la sangre, v la no información de coagu-- 
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deben a TiiZOFICS generales o a causas locales. 

La falta de coagulación de la sangre.- La salida de sangre 

en el curso de una operación es un suceso lógico la canti—

dad de sangre puede ser Menor gracias al anestésico local -
ene Tienen vpsoconstrictores.. DebemoS cohibir la hemorrá--
gia en la operaCión .  es obra de la hemostrIsis. 

La hemorríígia postoperatoria que aparece intenpestivamente 

e 'inmediatamente a la operación se le conoce como bemorrá:--

gia primaria y la que aparece después de la operación se le 

conoce como lietorrágia secundaria. 

Hemerrfigia pritaria.- Su tratamiento en cirugla )ucal se - 

realiza por medio de dos procedimientos. 

Une es instrumental que es en donde utilizamos la ligadura 

o e] aplastamiento del vasoque sangra, la ligadura tiene -

escasas aplicaciones, el aplastamiento del vaso se lleva a 

cabo con un instrumento roto. 

El o ro procedimiento se lleva mecánicamente éste se logra 

por el taponamiento y:la compresión, que la vamos a reali—

zar con un trozo de 'gasa. 

Generalmente volviendo el colgajo a su sitio y suturando, 
la bemorr-ágia cesa, por complexión de la cavidad ósea por 

la sangre que al goagularse obtura los vasos sanzrantes -

óseos. Por medio de éste coagulo sé realiza el proceso de 
osificación. Si la hemorrágia no cesa en un tiempo razona-

ble debemos llenar la cavidad quirúrgica con una gasa que. - 

debe tener ciertas condiciones: Para aumentar su acción he - 



mostática, la gasa debe ser impregnada en trombina, trombo-

plastína adrenalina, percloruro de hierro, ésta gasa debe 

estar previamente envaselinada, para que no se adhiera a la 

cavidad. 

HEMORRAGIA SECUNDARIA.- Aparece algunas horas o algunos --

días después de la operación, puede obedecer a 3a caída del 

corviulo, luego de un esfuerzo del paciente, o por que püdo 

haber cesado la acción vasoconstrictora de la anestesia, a_ 

éstos factores locales pueden agregárseles factores genera-

les,' las hemorrágias son de intensidad variable. 

Tratamiento. 	Puede realizarse por métodos locales o/y mé- 

todos generales. 

Métodos locales.- Se .lava la zona que sangra con agua 

liente o se hace practicar al enfermo un enjuagatorio de su 

boca., para retirar los restos del coágulo y la sangre que 

impiden la visualización del punto sangrante. Se realiza 

hemostásis por taponamiento o por presión con una gasa.. 

Sobre la herida y con presión de sus bordes, se pone un tro. 

zo de gasa seca, la que se va a mantener con los dedos o 

con presión masticatoria. 

La presión deberá mantenerse durante media hora por lo-  me-- 
, 

no.s, pasando ésta se retira con precaución la gasa seca. 

Si persiste la hemorrágia se insiste con la.compresión o ad 

ministraremos los métodos generales. 

A veces no podemos realizar las maniobras para cohibir una_. 
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bemorrágia por encontrarse el paciente dolorido, o el mis-

mo acto ocasiona.dolor. En éste caso .vamos a usar aneste-

sia local, a nivel de donde se realiza la hemorráda. Con 

el poder vasoconstri ctor del líquido anestésico podernos --

hacer éste procedimiento, al final pasamos uno o varios 

puntos. de sutura. 

Métodos generales.- Según la cantidad de sangre perdida Se. 

rá e] estado del paciente. Las lemorrágias en cirugía bu-

ca] no son mortales, pero si podemos encontrar algunas que 

sean alarmantes. 

El estado general se mejorará si mantenemos el pulso, la 

sangre perdida se reemplazará mediante la inyección de sue 

ro giucosado, transfusión sanguínea y medicamentos coagu---•:. 

lantes. 

8 b) HEMORRAGIA POR NO FORMAC1ON DEL COAGULO. - Se debe a 

causas locales, obedecen a procesos congestivos en-la zona 

en éste caso de la extracción, son debidos a granulomas 

focos de ostéitis, pólipos ginginales, lesiones ginginales 

ocasionadas por paradentósis, gingivitis, desgarros de en-

cía, esquirlas y trozos de tejido óseo que se localizan en 

tre los labios de la herida gingival. Algunas veces es un 

tronco grueso e] que sangra o la hemorrl:Igia se puede deber 

a los múltiples vasos, lesionados por la operación. 

Tratamiento suprimiendo quirurgicamente el foco congestivo 

sangrante. La extirpación la haremos con ayuda de cüchári 

lías filosas si es que el fodo está intraóseo, si el foco 

es gingival usaremos galvanocauterio (al rojo blanco). Un_ 

51 



taponamiento y compresión del alvéolo sangrante. 

El taponamiento es con una gasa (yodoformada o xeroformada) 

puede ir seca o impregnada de un hemostático. 

• 

8 c) HEMATOMAS.- Accidente frecuente, que escapa la mayor -

parte de las veces a nuestras mejores previsiones, consiste 

en la entrada, difusión Y dépesito de sangre en los tejidos 

vecinos al sitio de la operación. El tumor sanguíneo se ca 

racteriza por un aumento de volt-men en el lugar operado y -

un cambio de color en 7a piel vecina, éste cambio de color 

sigue las variaciones de las transformaciones sanguíneas y_ 

de la descomposición de la hemoglobina; así toma primeramen 

te un color -rojo vinoso, más tarde se hace violeta, amari— 

llo violeta, 	El cambio de color de la piel dura_ 

varios días y termina por resolución al octavo o noveno. 

La colección sanguínea puede infectarse produciendo do] or -

local,-fiebre, e-.calofríos, rubor reacción ganglionar. Todo 

dura aproximadamente una semana. 

Tratamiento.- Consiste en administrar antibióticos para el 

dolor y colocar una bolsa de hielo para disminuir la ten- - 

sión, el dolor, y sulfamidoterápia. Cuando el hematoma su-

pura, se trata como un absceso, se hace una incisión con un 

bisturí, algunas veces se puede disminuir la tensión absor-

biendo C011 una jeringa la sangre líquida -del hematoma. 

El hematoma puede originarse también por desgarro o ruptura 

de un vaso, en las maniobras de la anestesia. 
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TEMA 9 

ALVEOL1T1S 

A la alveolitis también se le conoce. como: 	Oste:itis alveo- 

lar, alvéolo seco, alvéolo necrótico. 

Alveolitis es una inflamación de las paredes del alvéolo, -

la que se presenta con alguna frecuencia después de la ex--

tracción de alguna pieza dentaria ya sea con lesión apical_ 

o no. Produce dolores lancinantes. 

CABONE considera que el proceso tiene diferentes maneras de 

presentarse. 

-a) Formando parte del cortejo de inflamaciones óseas más ex 

tendidas, ostelsis, peTiostitis óseas, flemonés maxilares 

JeTi). 

b) Inflamación en alvéolo con un alvéolo fungoso sángr-nte, 

doloroso. 

c) Alvéolo seco, alvéolo abierto, sin coágulo, paredes 'óse-

as expuestas, dolorosas, tejido gingival poco infiltrado, -

muy doloroso sobre todo en los bordes. 

d) La lesión alveolar loma parte de un granuloma inflamato 

rjo, a veces se extiende Vnasa los límites de la odontolo- . 	. 

gla. 

Reacciones ante cuerpos extraños, sobre todo esquirlas óse-

as o esquirlas dentarias, de dientes fracturados. 



por sus terminaciones nerviosas del hueso alveolar sería la 

producción del dolor alveolar. 

Para Orleans, las causas del dolor postoperatorio se deben_ 

a: 

Irritación por bordes cortantes de hueso. 

Trozos de hueso que irritan e inflaman el alvéolo. 

Trauma en el alvéolo por el raspado con cuchillas que 
pulen el hueso. Por el mismo mecanismo extracciones -

laboriosas, bruñen la superficie interna del alvéolo. 

Permanencia en los alvéolos de raíces;  cuerpos extraños, 
:Testes de granulomas y quistes. 

Estados generales que traen dificultad en la cicatrización, 

diabetes, fiebre. 

Anestésicos Locales: 

Para Sherman.- La acción de salivar causa presión negativa 
la cual a su vez libera el alvéolo de su coagulo protector. 

En el: maxilar inferior es más frecuente la alveolitis que -

en el maxilar superior, los alvéolos más atacados son en mo 
lares entre estos el del tercer molar. 

El alvéolo donde se localiza la afección tiene sus bordes -

tumefactos, pared lingual y bucal ligeramente rojiza y ede-
matizada, el alveólo recubierto por magma gris verdoso, mal 

aliento. 
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ha prevención es la solución del problema, algunos medios -

para evitarlo; la inserción de cono antibióticos o quimiote 

rapéuticos en el alvéolo, 311 perforación del hueso alveolar 
que rodea al alvéolo para asegurar un aporte sanguíneo más_ 

adecuado, vitaminoterápia antibioticoterápia sistémica, a 

pesar de todo ocurren casos de oste'itis alveolar. 

El tratamiento.- Está encaminado a aliviar el dolor y a es 
timular la reparación de la herida de la extracción. 	Este_  

ec, nsiste en aplicar un tapón que contenga un analgésico pa-
ra el dolor y un antiséptico para la infección que pudiera_ 
haber. Antes de aplicar el tapón hay que limpiar el alvéo-

lo, podemos sacar una radiografía para ver el estado de]. --

lweso, bordes óseos, presencia de cuerpos extraños, raíces_ 

secuestros, no deben quedar restos del coágulo desintegrado 
la medicación debe quedar en contacto con el hueso ésto se_ 
obtiene mediante irrigación y raspado suave, se seca el hue 
so y se aplica un tapón medicado que aliviará el dolor en - 
pocos minutos y mantenerlo así por más de 24 horas, se cam-
bia cada 2, 3, 4 días. 

Un tapón que satisfaga debe tener: Eugenol,.balsamo del pe-
rú, Clorebutanol, Benzocalna, 46% en los tres primeros, 4.1,_ 

en los otros dos. 

La medicación es sobre Yodoformo y gasa común, de modo qué 

quede Fuera del alvéolo. 
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CONCLUSIONES 

Las conclusiones obtenidas del presente trabajo quedan ince 

gradas de la manera siguiente: 

1 

1.- El elemento principal para prevenir un accidente es el_ 

conocimiento previo de nuestros pacientes, esto se va a lo-

grar a base de una buena historia clínica. 

2.- Dicho conocimiento va a requerir de una superación per-

:sonal médico general. 

3.- Intervenir siempre en común - acuerdo con el médico gene-

ral, a todo aquel paciente en donde sospechamos algún riez-

go. 

4.- Saber diferenciar cada uno de los síntomas clásicos y - 

el tratamiento de cada complicación presentada. 

5.- Actuar inmediatamente a fin de sacar avante el problema 

lo más pronto posible. 

6.- Proveer el consultorio de todo tipo de farmacos y equi-

po necesario con el fin de estar preparados para cualquier_ 

contratiempo. 

7.- Si. la situación se complica solicitar ayuda médica. 
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Ii 

En las complicaciones quirí►rgicas se considera necesario: 

1.-No hacer intervenciones quirúrgicas si no se está prepa-

rado para hacer frente a cualquier complicación que pueda - 
surgir. 

2.- Examen clínico completo, estudio radiológico, análisis_ 
de laboratorio necesarios. 	• 

PRINCIPIOS BASICOS DE LA CIRUGIA 

a.- Ascpcia y Antisepcia. 

b..7 Anestesia. 

c.- Adecuada exposición del campo operatorio. 

d. - Hemostasia. 

e.- Control de fuerzas a emplear. 
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