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

Desde hace mucho tiempo el hombre ha tenido que asu­

mir decisiones que no es otra cosa que un fen6meno cotidiano -

que todo ser humano lleva a cabo desde temprana edad en cual-­

quier aspecto de su vida, esto consiste en seleccionar de va-­

rias alternativas, la que conduz.ca en forma acertada al logro 

de un objetivo o deseo previamente establecido. 

Un factor importante en el progreso de la humanidad 

ha sido la creación de la rama odontológica dentro de la cual 

el cirujano dentista en su af§n de progreso se ha preparado e~ 

da día más en ampliar sus conocimientos. Sin embargo, aún en 

la actualidad existen cirujanos dentistas, que bien sea por iK 

norancia, negligencia, indiferencia, irresponsabilidad o des-­

cuido, desencadenan situaciones que atentan contra la salud -­

del 5er humano dando como resultado una falta de ética profe-­

sional a lo que llamamos "Iatrogemias". 
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Las enfermedades Iatrogenicas son las producidas por 

el médico, siendo en este caso el operador, o através del em-­

pleo inadecuado de medidas terapéuticas o diagnósticos, es evi 

dente en la actualidad que el cirujano dentista, cuenta con -­

inumerable cantidad de medidas terapéuticas eficaces, pero que 

al mismo tiempo, son capaces de provocar efectos nocivos para 

la salud integral del individuo, 

La mayoría de los accidentes <le alteraciones son pr~ 

visibles. Sabemos que la adopción de principios quirúrgicos -

bien establecidos, la elección de una vía de acceso adecuada, 

el cuidado con que se manipule los tejidos, el uso controlado 

de la fuerza, y sobre todo concentración en el trabajo, reduci 

:di al mínimo 1 os riesgos tanto para el paciente como para el -

operador. 

Así mismo, debe suponerse que cualquier cirujano den 

tista que decida prescribir o administrar una droga conozca la 

dosis que debe administrar, evitando así la~ intoxicaciones 

que el mismo puede provocar al no conocer la acción de los far 

macos. 

Existen otros factores de suma importancia que son: 

Historia Clínica, así como diversos estados fisio16gicos del -

individuo y duraci6n del tratamiento en particular. Un factor 

determinante para el cirujano dentista es el desconocimiento -

de los riesgos que implican tal o cual tratamiento. 
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Es por ello que tratar6 de re~umir en los cnpitulos 

siguientes algunas de las iatrogcnias m&s frecuentes dentro -

de la práctica diaria, sin intentar con ello, abarcar la tot~ 

lidad de cada una de las .,.amas de la Od0ntología de dende sur 

gen los problemas Iatrog6nicns y asi tomar decisiones m6s 

acertadas en el moment0 de un accidente. 

De tal manera que escogí el siguiente adagio que di 

ce: "La mejor manera de tratar un accidente es impedir que se 

produzca11
• 
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C A P I T U L O I 

DEFINICION E llISTORIA 

DEFINICION 

La palabra Iat:rogenia se deriva del griego IATRCS ..,._ 

que significa m@dico y GENOS que quiero decir origen, por lo -

tanto lo que el m6dico origina. 

HISTORIA 

Es ill)portante conocer el origen de la Odontología, -

así como, de las diferentes etapas de su desarrollo y progreso 

alcaniado en estas últimas décadas. Siendo el dolor dental -­

una de las dolencias más generalizadas de la especie humana, -

fue evidente que la practica odonto16gica se iniciará en todas 

partes del mundo, desde tiempos prehist6ricos. 

Asi pues, el hombre primitivo cre6 el fuego el cual 

lo utilizó para ablandar sus alimentos, su regimen alimenticio 

fue principalmente de pescado, raíces, semillas y pastos, y --
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pos t<.•t'iormente sufrió una cnn~ i ,11•rabl e t rang formación de di-­

~ho régimen el cual afect6 sus dientes y encía~, la ra:6n --­

principal fue la dieta, pues al habPr almidones en ella origi 

n6 tales alteraciones. 

Esto nos induce a creer que el origen de la caries 

dental se remota a un período anterior a el advenimiento del 

homBre sobre la tierra. 

Así pues, comenzó la batalla entre el hombre y la º.!!. 

fermedad, de tal manera que s~ design6 a una persona llamada -

brujo, el cunl se va11a de pBcimas rara rurar la enfermedad; -

en realidad nunca hubo pruebas que indi~aran cómo combat!an -­

las enf~rmedades. 

Las familias vivian diseminadas, por lo que hombres, 

mujeres y niños, eran v!ctimas de accidentes y enfermedades, -

de tal manera que era imposible curarlas pues sus conocimien-­

tos eran pr&cticamente nulos. El uso de los antisEpticos, tam 

bién tuvieron su origen en los pueblos primitivos. 

El fuego fue el primer antis&ptico usado como una -­

brasa candente al rojo vivo, aplicando sobre la herida, hacie~ 

do de esta manera huir a el espíritu maligno y al mismo tiempo 

destruía a los microbio$ causantes de la infección, cosa que -

el salvaje ignoraba. 

En la actualidad se continUa utili:ando este método 

llamado "cautel"i:aci6n". 
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Podemos decir que con la aparición del hombre y sus 

enfermedades se originaron las llamada~ "IATROGENIAS" ya que -

algunas de las veces se utilizaron métodos tan drásticos para 

curar alguna enfermedad, que el mismo hrujo o sacerdote provo­

caba una enfermedad misma. 

Así la era científica de la Odontología comienza en 

Francia con el llamado Padre de la Odontología Pierre Fauchard, 

el cual inicia una obra grandiosa y fecunda, dándole con esto 

una personalidad propia a la Odontología. 

Fauchard inició su profesión como Cirujano, pero lu~ 

go se dedicó íntegramente a la Odontología, public6 sus dos tQ 

mos nLe Chirurgien Dentista ou Traité des Dents", que marcan -

el comienzo de la era científica en la Historia de la Odontol.Q_ 

gía. En esta ob7a hace una llamada de atención que dice: 11 La 

negligencia de los Cirujanos m~s célebres al abandonar esta 

parte del arte. al cultivarla poco, ha sido la causa de que 

gentes sin teoria y sin experiencia se hallan apoderado de ·-­

ella y la practiquen al azar, sin tener para ello principios -

ni m~todos". 

Pierre Fauchard de espiritu estudioso vi6 las desas­

trosas complicaciones que provocaban los "charlatanes" y se d~ 

dic6 a combatir a estos, y a elevar la profesión dental a un -

rango m~s digno, ejerciéndola con dedicación y estudio, fue -­

tal su fama que ha sido reconocido mundialmente. 



CAP I TU LO II 

MEDIDAS PREVENTIVAS PREOPERATORIAS 

El Cirujano Dentista debe tener en mente algunos --­

principios fundamentales de prevonci6n preoperatoria para evi­

tar que el paciente ambulantorio presente durante el tratamien 

to dental trastornos relacionados con algún padecimiento orgá­

nico o funcional, así como, reacciones atribuibles a diversas 

drogas bajo cuya acción farmacológica se encuentre el paciente. 

- No se debe omitir, hacer una historia clínica bre­

ve que pueda Tevelar algún padecimiento cardiorcspiratorio im­

portante, así como, antecedentes de estados alérgicos o anaíi­

l§cticos y estado psíquico del paciente. 

- Es sabido que un paciente excitable puede presen-­

tar un srncope de etiología neurogénica en el momento de la in 

yecci6n del anestésico y confundir fácilmente la ~ignología y 

sintomatolog!a con los efectos indeseables de los anestésicos. 



- lll 6xito <lol anestG~i~o <lrpun<ler5 en gran parte de 

la prc.·pnración p~iicológiea dC'l paciente~, por lo que se debE' ha 

blnr con tono suave, f.'Xplicando lo que va a ~entir, pidiendo -

su col alrnrae ión y ganándose su confianza. 

- Se debe t~ner en cuenta un campo visual nítido pa­

ra cualquier tipo de tratamiento que se vaya a efectuar, e>sto 

proporcionará al Cirujano Dentista mayor eficiencia en f.'l dcsa 

rr0llo do su trabajo. 

- El Cirujano Dentista deherfi tener especial aten--­

ci6n en aquPllos pacientes muy excitables o neur6ticos, así co 

mo, en nifios que aGn no tienen uso de ra:6n. En estos casos -

debemos hacer uso de una medicación preancstasica adecuada, o 

bien atender bajo anc~te~ia general en un medio hospitalario -

y con la colabvraci6n de un ancstesiGlogo ~on buen criterio m& 

dico. 

- Es necesario interrogar al pa~iente sobre padcci-­

mientos cardiovascularcs (hipcrtensiGn, trastornos de ritmo) -

sobre desequilibrios ncurovcgetativog principalmente en pacie~ 

tes con metabolismo basal elevado, (pubertad y embarazo), alt~ 

raciones end6crinas (diabetes, tirotoxicosos, etc.} así corno, 

tipo de medicamentos que est(~ utilizando l"l paciente para valo 

rnr el riC'sgo y po••t>r c0no~er alguna pr0habh' reacción en par­

ticular, tC'niendo <..>n t'lit:nta a los d1.•rivatios de la Rau~olfia, -

tranquili:antes que 0casi0nan (llipotensi6n rostural]. 



- En los casos en que el paciente reporte antecede~ 

tes de alergia a los medicamentos, debemos hacer prueóas de -

sensibilidad. 

- Bl Cirujano Dentista, deberi contar con un equipo 

de reanimación para el tratamiento de cualquier tipo de reac­

ciones que repercutan sobre las funciones vitales. El equipo 

se reduce a un dispositivo para administrar oxígeno o presi6n, 

así como, jeringas hipodérmicas para su uso inmediato, jerin­

gas estériles desechables y soluciones de analépticos, vasopr~ 

sores, etc. 

- Se deberá tener especial cuidado de que tanto el 

mecanismo de posiciones del sillón como el resto del equipo -

se encuentre en perfecto estado y en un sitio accesible y de 

facil manejo. 

- Se deberá elegir la solución bloqueadora de acuer 

do con cada caso en particular. 

- No debe utilizarse soluciones que tengan alterada 

su transparencia. 

- Debemos evitar la inyección intravascular. 

- Las medidas asépticas y antisépticas elementales 

para todo tipo de tratamiento. 

- Se debe inyectar la solución lentamente. 
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- Se debe observar la gota que se forma en los cartu 

chos. 

- Otro aspecto no menos importante es un buen diag-­

n6st ico radiogrifico, 

Por Gltimo tendremos una vigilancia estrecha del pa­

ciente mientras se e~tahlPce el bloqueo nervioso, procurando -

durante el tiempo de latencia distraer la ate1'ti6n del pacien­

te en alguna forma agradab1c, 
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C A P I T U L O III 

COMPLICACIONES GENERALES 

A.- COMPLICACIONES EN LAS TECNICAS DE BLOQUEO. 

a).- Nervio Dentario Inferior: 

Es una rama principal del Nervio Maxilar Inferior, -

el cual a su vez es la tercera divisi6n del Nervio Trig&mino. 

En su recorrido el Nervio Dentario Inferior, penetra 

en el agujero del Maxilar Inferior, en la cara interna de la -

Rama Ascendente de la Mandíbula. Desde este punto hasta sus -

fibras terminales el Nervio Dentario Inferior se convierte en 

una estructura intraósea, alojada dentro del Conducto Dentario 

Inferior. Por lo que la lesión directa a esa estructura puede 

presentarse en los tejidos blandos de la Fosa Infratemporal y 

espacio Pterigomandibular o por la penetración al Conducto De~ 

tario Inferior. 

11 



Se· puede provocar una le:ü0u directa al nervio con 

la aguja al hacer el bloqueo anest6sico. Las lesiones al ner 

vio dentro del Conducto Dentario Inferior son de bastante im­

portancia, ya que se produce en el momento de extirpar un ipi 

ce radicular en la región de los molares, durante la cirugía 

para la extracción de dit:·ntes incluidos y avulsión de quistes 

o tumores. El examen radiográfico prcopcratorio del Conducto 

Dentario Inferior y sus relaciones con el sitio quirúrgico s~ 

rán de gran imp?rtancia para evitar lesionar al nervio, así -

la cxposici6n del nervio podrá preverse y se advertirá al pa­

ciente antes de la operaci6n acerca de los riesgos. 

Las lesiones directas a los nervios generalmente son 

causadas por un ápice redicular desplazado o por un fragmento 

Oseo proyectado hasta el Conducto Dentario Inferior. Cuando -

ocurra esto, el tratamiento de elecci6n será la eliminación -­

del ~pice radicular o fragmento óseo. 

b).- Nervio Lingual. 

Al pasar por arriba de la porción posterior del ---­

músculo Milohioideo, se encuentra muy cerca de la superficie, 

dentro de la mucosa lingual, en la :ona del segundo y tercer -

molar. En este sitio el nervio es susceptible a el trauma qui 

rúrgico. 

La· lesi6n directa al nervio lingual con la aguja pu~ 

de suceder durante el bloqueo anestésico de este nervio, aun--
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que la lesi6n casi siempre es pasajera. Si fuera necesario ma 

nipular quirúrgicamente la mucosa lingual alveolar en la re--· 

gión del segundo y tercer molar inferiores, levantándose la ID!! 

cosa alveolar lingual como un colgajo de mucoperiostio de gro-­

sor total. Si el nervio es dañado, el único tratamiento pr§c­

tico ~s volver a establecer los planos tisulares normales y -­

aproximar los mfirgenes de la herida. Ambas medidas favorecen 

la regeneraci6n de los nervios. 

e].- Nervio Mentoniano. 

El nervio mentoniano es una de las ramas terminales 

del nervio dentario inf~rior. Emerge de la mandíbula en la r~ 

gión de premolares, hacia los tejidos blandos a través del Ag!! 

jero Mentoniano. 

Este nervio puede ser lesionado por la aguja al ha-­

cer el bloqueo anestésico, pero tal lesión suele ser temporal, 

dando como consecuencia trastornos Je sensibilidad del labio -

inferior. 

Cuando se reali:a un colgajo en la :ona de premola-­

res es lesionado con mayor frecuencia. El conocimiento de su 

existencia, su localizaci6n y protección bastarán para evitar 

la retracción excesiva del colgajo en esta zona. Si el nervio 

fuera c~rtado o d~sgarrado, deberá volver a colocarse el colg!_ 

jo de mucoperiosto a suturar en forma normal. Debemos evitar 

la formaciSn de hematomas suhpcri6sticos en la zona del aguje-
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ro mentoniano, Esto favorecía a la formación ~xcesiva de tejl 

do cicatrizal y transfomar1a la posibilidad de regeneración -

normal del nervio. 

d).- Nervio Infraorbitario. 

El nervio infraorbitario es continuación directa del 

nervio maxilar superior. Se introduce en la órbita a través ~ 

de la hendidura csfenomaxilar y corre en el piso de la misma, 

primero en el surco y luego en el canal infraorbitario, para -

luego aparecer en el agujero infraorbitario y distribuirse por 

la piel del p§rpado inferior, la porci6n lateral de la nariz y 

el labio superior, así como por la mucosa del vestíbulo nasal. 

Deóe~os utilizar esta técnica para extracciones complicadas -­

con resección de colgajo sobre uno o varios incisivos o cani-­

nos, así como en extirpación de quistes radiculares o granulo­

mas dentaTios, 

Con frecuencia el paciente sentirá parestesias en la 

zona de distribución del nervio. Se deberá aspirar para des-­

cartar que la aguja no se haya introducido en alguna de las ve 

nas o arterias del paquete y luego se inyectar5 la cantidad de 

soluci6n anest§sica indicada. La aguja no debe penetrar en el 

canal infraorbitario ya que se corre el riesgo de provoca,- le­

siones nervio$as duraderas. 

B.· CCY.·tPLfCACIO~ES SISTE.\UCAS EN' EL CURSO DE LA A~F2 

TESiA. 



a).- Toxicidad, 

Aunque la d6sis que utiliza el Cirujano Dentista es 

generalmente para los procedimientos de rutina es de (20-30 -­

mg.L la regi6n gingiyodental es :ricamente vascularizada, pue­

de haóer una ab5orción rápida, de la droga y dar manifestacio-

nes de toxicidad soóre el Sistema Nervioso Central, tales co-­

mo: escalofr1o, temblores, visión borrosa, etc., otras veces -

m~s raras aún, se presentan reacciones por sensibilidad inmun~ 

lógica que puede originar trastornos respiratorios tales como: 

espasmo bronquial, disnea y estados asmáticos. Estos trastor­

nos se acompafian de alteraciones cutftneas o de las mucosas, t~ 

les como urticaria eritema y edema angioneurótico, asi como de 

estado de shock anafilfictico. 

b}.- Sobredosificación. 

Se refiere a los síntomas manifestados como resulta­

do de una dosig excesiva de una droga, dando como consecuencia 

a~ecciones al Sistema Nervioso Central, Respiratorio y Circul!. 

toTio. Esta sobredosificación difiere de un paciente a otro, 

bi.en sea, administrando la misma concent:raci6n o teniendo una 

variable el mismo individuo de un día a otro. 

Para poder llegar a una concentraci6n sanguínea que 

afecte a los 6rganos m~s sensihles, el agente en cuesti6n, de­

ñe ser absorbido por el flu!do intravenoso o plasma antes de ~ 

~ue se efectae la hidr6lisis. 
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son: 

Las causas de una sobreJosificaci6n son: 

- Dosis excesiva de anest6sicos locales. 

- Añsorción rápida de la solución o inyección intra-

venosa, (para evitar se debe hacer antes la aspir!! 

ci6n, con el objeto de saber si hubo o no nunci6n 

en vaso o \'ena). 

- Desintoxicación y eliminación lentas. 

Los factores predisponentes a una sobredosificaci6n 

- Estado físico del paciente. 

- Rapide: de la inyecci6n. 

- Estado psíquico del paciente. 

- Temperatura (Las pacientes en estados como: Mens-

truaci5n y Menopausia). 

- Concentración del anestésico. 

Los sintomas de una sobredosificación son: 

El paciente se mostrar& algunas veces aprensivos, c2 

municativos o exitados, con pulso acelerado e hipertenso 1 se-­

guido por una depresión, cuando el estímulo sea mayor; mayor -

será la depresión resultando como consecuencia, convulsiones, 

seguidas de una marcada depresión, descenso de la depresión ª.!:. 

terial, pulso débil y en ocasiones bradicardia y variación re~ 

piratoria. Estos sfntoma~ deberán de reconocer~e oportunamen­

te observando atentam~nte al paciente durante la inyección de 
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la soluci6n anest6sica y en un lapsa posterior a fista, tan --­

pronto como se rc>conozca los síntomas :;~ dará comit.>nzo al traª 

tamiento. 

La mayoría <le las manifestaciones por sobredosis son 

inmediatas, ligeras y transitorias y no es necesario de un tra 

tamicnto determinado, en caso contrario, se administrará un -­

barbitúrico intravenoso como "Ncmbutal o Scconalº, lentamente 

hasta que ceda el estímulo. 

e).- Reacciones Al6rgic~s. 

Se define como una hipers~nsib1liJad especifica a -­

una droga o agente quimico. La piel, membrana, mucosa y vasos 

sangutncos. Sus reacciones se manifiestan por asma, rinitis, 

edema ang ioncurót i co, urticaria y otra~ erupciones cutáneas. -

Dicha respuesta se deriva de una reacci6n antígeno-anticuerpo. 

Para que ocurra dicha rcacci6n el paciente debe haber recibido 

antes una droga o compuesto químico sensibili::ador. Por lo -­

que la soluci6n bloqueadora deberá ser adminbarada de una so­

la linea dental. Si el paciente nos indica el tipo de anest&­

sico de que se trata, por consiguiente haremos uso de otro ti­

po de solución bloqueadora, en caso de no saberlo se le hará -

pruebas de sen~ibilidad (Ver Capitulo VIII). 

d).- S1ntomas Neur5lgicos. 

Es posible que en ocasiones puedan presentarse, sln­

tomas neurálgicos inexplicahles después de la aplicaci6n Je la 
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s1,lu1:ión ancstl'.·~icn en Jt.~t<:>rminada :ona. Los pacientes ptH•thm 

presentar s!ntomas como par61isis facial, <lesviaci6n d0 la vi! 

ta, debilidad muscular, ceguera temporal, en realidad 0stos ca 

sos son raros pues a veces llegan a presentarse, esto se Jebe 

a una contaminaciAn de agujas o a una inadecuada aplicaci6n -­

del anesté$ico. 

e).· Hematoma. 

Es provocado por una tficnica inadc~uaJa lesionando -

un vaso, generalment~ una arteria, en <lond~ 1;1 sangre se disc­

minn hacia los tejidos circundantes. En estP ca~o no se .iebe 

intentar aspirar la :nna, o interferir en la resorci6n normal. 

Puede presentarse infección produciendo dolor local, subir fi~ 

bre y reacción gangleonar, generalmente puede c0mo resultado -

de una hemorragia arterial debajo del co~gulo <lonJe se hizo la 

extracci6n. Se cnracteri~a por auto de vol a nivel del sitio 

operador cuadro Je color de la piel vecin~primero de ~olor -

rojo vino, de~pul?s violeta r por último amarillo. 

f).- Angioderma, 

Este es otro de los casos raros, pero est4 asociado 

a una reacci6n inmediata, o bien a la scngibilidad del agente 

anestésico lo~al. 

Se trata tle una hincha:ón autolimitante " indolora, 

pero ~i lleg5ra a ocurrir, Jebcmog observar al paciente, para 

a~egurarnos de que no hay miena::a a la respiración. En este 
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caso debemos hacer uso de antihistamínicos, adrenalina y oxíg~ 

no según la gravedad del mismo. Por otro lado el agente blo-­

queador deherá ser suspendido hasta realizar estudios de sensi 

bilidad. 

g).- Analgesia incompleta. 

Esta resulta de una inadecuada técnica de bloqueo, -

bien sea a nivel de mdsculo, tend6n o bien a distancia del ne~ 

vio. Otros factores que disminuyen la concentraci5n efica: -­

del anPStÓSiCO, SOD la infección, la ilipercmia y la falta de -

un vasopresor, puede dar como rus11ltad0 la dispersi6n rUpiJa -

del anest0f'ico. 

h) .- Analgesia Prolongada. 

Esto se debe a la contaminación Je la soluci6n este­

rilizante u otro material extraño en el anestésico, o bien a -

el trauma director al tejido nervioso. La causa más 3sociad3 

a la inserción de ln aguja es 1~ hemorrngia ('TI la vaina neural, 

lo cual origina presión y analgesia stilisecuente. 

Lesionar todo un nervio es una posibilidad muy remo­

ta, pero sin embargo, es posihle provocar dicha lesi6n causan­

do hiper algesia y no analgesia, estos casos se asocian con -­

los bloqueos infraorbitario. Como ya se mencion6 antes la le­

si6n de este nervio provocara en el paciente la sensaci6n de -

estar anestesiado para toda la vida. 
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Es por ello que se insistr en las t~~niras de hlo--­

queo y aplicación correcta con t6cnicas y seguridad. 

i).- Síncope. 

Es la complicaci6n más frecuentemente asociada a la 

anestesia local, ya que se trata de una forma de shock neurog§_ 

nico, causando por anemia cerebral secundaria a una vasodilat! 

ci6n y descenso de la presión $anguinca. Esto se debe a que -

el paciente se en~uentra en una posición, en donde el cerebro 

rPcibe un aflujo sanguíneo mis reJucido. 

El colapso o sfncope, no siC'n1pre está asociado a la 

pérdida del conocimiento, porque una per~ona puede sentir des­

fallecimiento y náuseas, conservando el dominio de sus senti-­

dos. La pérdida del conocimiento es una t.'xtrema manifestaci6n 

de anemia cPrcbral. 

Este tipo de complicaci6n debe ser tratada al princ! 

pio, antc>s de qu(> el paciente haya perdido el conocimiento. En 

la mayor1a de los caso¡; es posible a<lvc:rtil· un cambio en el as 

pecto del paciente, como palide; inclusive puede decir que se 

siente raro, en este momento, se debe interrumpir el tratamicn 

tos poniendo al paciente en pasici6n de trandcrburg, aflojando 

la ropa y aplicando oxígeno. Este ~encillo y efica: tratamien 

to bastari para que el paciente r0cohre el conorimicnto. Cada 

ve: que se presente e~te tipo de problema en nlg6n pa~icntc d~ 

bcm~~ controlar el rn1lso, la respira~i6n y el color para poder 

d~tcrminar la gravedad del caso. 



e. - COMPJ. r C!\C: I t 1NES IllJRl\'.'-:TI; I~XTH:\CC IONES DENTAR TAS: 

a).- Lcsinncs a dientes adyBccntes. 

Estas lesiones pueden ser rausadas por instrumentos 

agudos~ cortantes o fuerzas excesivas mal dirigidas. El mfito­

<lo mis seguro para evitar le~iones 3 los dientes adyacentes, -

es la C"uidado~a valoración preoperatoria. Esta deberá incluir 

un examen clínico y radiográfico del diento a extraer. La co­

rrecta S<'lN·ción c.kl in~trumental, será factor determinante p~ 

:ra que el fani1tat lv•• p1wda ~;nn~ in i strar fuer~as controladas du 

rante la extracciGn Jrl Ji~ntp a extraer. 

bJ.- Tixtr~~ciGn err6nea de otra pie:a. 

I.a extra1..·ci6n vr.pilVD1.'a do otra pieza, re::n11t:i ~er l~ 

mentablc tanto pa1a el paci~11tc ~orno rara el operador. Afort~ 

nadam~ntc puede evitar~e si ~l prfictico general se ~pega a --­

e i ertos pr ind pi CI~ fmhlaml'n ta 1 e;; co110: tener noción el ara de -

la pi(•za n pieza~ a extral~r, Jispnner de un examen radiográfi­

co que pueda pi1Jporc: ionar un hucn <l i ~)gnóst ko > r en aquel lus -

casos cuando por ra:one~ ~rtod6nci~as sea necesario extraer -­

dientes Ranos, sern n~ce~ario mar~;tr las coronas para asegurar 

la ex~raccl6n de las pie:as o pic:a correspondiente. 

En los casas en que las medidas preventivas no sean 

consideradas, o bien que la fuer:a ~icrcida sobre la pic:a re­

sulte excesiva en el momento de la cxtracdón, el diente adya­

c~nte sufrir5 su avulsi6n. 



e).- Extrac~i6n del germ0n Je la segunda dPntición. 

Este tipo de complicaci6n se produce al hacer la ex­

tracción de un diente temporal, generalmente molar, e~to suce­

de cuando se comete el error de profundi:ar demasiado el for-­

ceps o elevador ocurriendo principalmente en nifios de 7 a 10 -

años cuando los gérmenes de los p¡;>rmanente~ <>Stan ya muy dcsa-

rrollados y pr6ximos al revorde alveolar. 

<l). - Fracturas de las Coronas CHnil·as. 

Las fracturas de las coronas clinicas de los dientes 

pueden afectar al esmalte, la dentina y en casos más graves a 

la pulpa. El esmalte fracturado con frecuencia puede ser ais­

lado y pulido, mientras que la dentina expuesta exige trata--­

miento con materiales restaurativos adecuados, en el caso de -

afectar a la pulpa, nuede ser necesario un tratamiento de con­

ductog radiculares dependiendo de la exposici6n pulpar. Este 

tipo de fracturas se deben principalmente a un t~cnica inade--

cuada, a la extracción de una pieza, pues en el momento de ---

ejercer la fuer:a de tracción se retira con tal rapide: que el 

instrumento pega sobre alguna de las pie:as provocando fractu­

ra en ésta. 

e).- Fracturas Radiculares. 

Es posibl~ ~au~ar una fr3ctura u otra lesi6n a nivel 

Jel tPrcin apical de la~ ra1~Q~ de dientes adyacentes, en el -

momento Je la extra~ci~n d0 un diente inclutJo u ciru~ia peri! 



Fotografía No. - Fractura radicular en el central 
superior con notable desplaza--­
miento del fragmento coronario. 
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pical. Si el tercio apical <le la raiz csti fracturadn y no -

hay dcspla::ami0nto o movilidad significativos en él, lo com:~ 

nicntc en este caso ser6 hacer la apicectomia, examinando pe· 

riódicamente buscando movilidad, dolor a la percusión, \•itali 

dad y cambios radiogrfificos. 

Si el diente pierde ::;u \'italiuad, u(•herá considerar 

se la obturaci6n del conducto rqdicular. Clínicamente no pu~ 

de ser visible la fractura en la uníón Jel ct•mcnto y esmalte 

o m!'i.l' abajo, pero radiográficamente si. El prl"'m6:-;tico de ta­

les fracturas ra<licular~s es determinado por la aprnximaci6n 

de los ~egmt•ntos fr:H·tur:u.ln~, mientras mfis apical sea la fras:_ 

tura, mejor ~l~r:i el pronóstico para el tratamiento, la resolu 

ci6n de la 1esi6n se realiza por aposici6n del cemento sobre 

la dentinn ~xpucsta de ambos fragmentos dentarios. 

f).- Cuerpos extrafios retenidos en el alveolo. 

La retcnciGn Je instrumentos rotos dentro del alveo 

lo con~tituyen un peligro. En algunos casos han sido reteni­

dos de rnan~ra inocua y llevados durante toda la vida, pero -­

existe la posibilidad de 4ue ll~gune a presionar sobre un ncr 

vio y produ~can dolor intenso o una infecci6n alv6olo. 

Fragmentos Jesprcndidos de obturaciones o de estruE 

turos dentarias que pucJan qu~Jar retenidas en un alvé~lo du­

rante la cxtrncción, si ésta ha ~iJo cnmplicada y tenemos du­

da de que se haya qucdndo algGn ~uerpo extrafio, se debe aspi-



Fotografia No. - Lesi6n a un diente adyacente, 
en este caso se ve luxaci6n -
del central superior. 
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Fotografía No. - Fractura Radicular con despla­
zamiento m1nimo del fragmento 
coronario. 
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Fotografía No. 

. . 

- Fractura Radicular con despla­
zamiento mínimo del fragmento 
coronario. 
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rar al alv&olo, para ello se necesitaria utilizar una punta -

aspiradora que permita el acceso a la región apical del alvé~ 

lo. El operador sensato deher6 tomar una radiografia despu~s 

de una extracción dificil y dudosa para bi0nestar del pacien­

te r tranquilidad del cirujano dentista. 

g}.- Dientes M6viles, 

En ocasiones los dientes son aflojados por fuerzas -

excesivas o mal dirigidas, por lo que es necesario tener en ob 

servación durante cuatro a seis semanas, buscando movilidad, 

vitalidad a la percusi6n de cambios radiográficos. 

En casos de dientes muy desplazados y m6viles con -­

pruebas de fractura alveolar segrnentaria, deber~n ser alinea-­

dos en su posici6n 01iginal e inmovilizarlos, fijándolos con -

los dientes adyacentes estables mediante ligaduras de alambre, 

acrílico o ambos durante seis semanas aproximadamente. En es­

te lapso del diente deber~ ser examinados peri6dicamente si -

el diente no presenta alguna otra reacci6n se podrá salvar du­

rante un tratamiento endod6ntico, o de lo contrario deberá de 

ser extraída la pieza. 

h).- Dientes Avulsionados. 

Algunas veces, el trauma a un diente adyacente es s~ 

ficiente para desalojarlo de su alveólo de soporte. Esta si-­

tuaci6n se deoe a las fuer:as excesivas o mal dirigidas, tal -

fuerza delierá ser evitada. El diente en cuestión deberá ser -
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Fotografia No. - Fractura disto-oclusal mandibu-

1 ar por iatrogenia. 

28 



examinado buscando fracturas radiculares, El <liunte deberá 

ser limpiado con solución salina est6ril, cuidando proteger 

las fibras periodontalcs, La manipulaci6n excesiva y la cont! 

minaci6n de la supcrfici0 radicular deberán ser evitadas. El 

alv6olo se irr~ar5 antes de la implantaci6n, despuis deberi 

ser inmovilizado durante seis semanas. Para nrotecci6n del 

paciente se aplicará la inmuni 2ación anti tetánica y como medí-

da profiláctica antibiótico en el caso de que el diente fuera 

contaminado. 

Si un diente ha permanecido fuera de su alvéolo mas 

de treinta minutos se recomienda hacer el tratamiento cndod6~ 

tico del conducto o,bien el tratamiento de una restauración -

retrógada con amalgama. 

Cuando se utiliza una punta de plata p.ara obturar -

el conducto radicular, esto facilitará la identificación y re 

tiro de material de obturación radicular, si se presentará re 

sorci6n radicular externa y fuera necesaria la extracción. 
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D.- COMPLICACIONES RELACIONADAS CON TE.JIDOS BLANDOS. 

t. 

a).- Desgarramiento Je la mucosa y t"nda. 

Estas heridas deberán tratarse inmediatamente; en la 

mayoría de los casos se procede a una $Utura, la hemorragia se 

controla generalmente por comprensi6n, aunque algunas veces es 

necesario ligar los vasos principales a los sitios que sangran, 

es raro que las laceracione~ o desgarramientos limitados a la 

mucosa sean los suficientemente profunda como asPgurar el cie­

rre por planos. El restablecjmicnto de la muco~a solo requie­

re una sutura con puntos interrumpidos o continuos. El perio~ 

tio que está separado del hueso debe ser reubicado y suturado 

sin demora. 

b].- Lesiones en la Lengua. 

Las laceraciones de la lengua ocurren fácilmente en 

el tratamiento dental, como consecuencia de un instrumento que 

se escapa una fresa, disco, alambres, agujas, etc., que inad-­

vertidamente la compromete. Por lo tanto la lengua debe estar 

protegida en todo momento. 

e).- Contusiones y heridas en labios y carrillos. 

Al efectuar una ex tracción en la pa1·te posterior de 

la cavidad oral, el mango del forccps y el v5~tago del eleva-­

dar, pu~den producir lrritacion~s en la comisura labial. Por 

lo que también podemos lesionar, las mucosas de labios, carri-



llos. y lengua 1.m los bocados <lel fón l'¡>:- o bien con la punta 

del elevador. Todos estos accidente~ son la con~ecuencia de 

una t6cnica inadecuada en el momento de la extracción. 

d1 Heridas punzante~. 

Son causadas por puncion accidental de instrumentos 

como elcvadore~, escava<lorcs, curetas, etc,, existen diversos 

tipos de heridas, como tambífin la pcrforaci6n completa a seno. 

Habitualmente no ~e recurre a la sutura ya que se en 

cuentra contraindicada. y puede infectarse fficilmentc debido -

alguna bacteria anaerobia existente en el momento Je la pun--­

ción acridental, el tratamiento de este caso, ser:i la explora­

ci6n de la herida, lavarla con algfin antis~ptico apropiado, y 

dejarla que cierre por granu1aci6n tom6ndose medidas para evi­

tar una infccci6n secundaria. 

el.- Quemaduras T~rmícas. 

Los instrumentos calientes pueJen provocar quema<lu-· 

ras dolorosas en la mucosa bucal, lo mismo ocurre con instru-­

mentos rotatorios,en este tipo de heridas por lo general no r!_ 

quieren tratamiento, no está indicada la sutura y habitualmen~ 

te cura por seguda intenci6n. 

Si existiPra dolo1·, pllede ~cr aliviado cubriendo la 

herida con tintura 1e bPn:ocatna. Por lo tanto, es necesario 

tener suroo cuidado con instrumentos callentcs rotatorios para 

evitar quemaduras por contacto. 
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E.- ACCIDENTES OCASIONADOS POR INSTRUMENTAL DETHRJQ. 

RADO, 

a).- Ruptura de agujag. 

Existían el concepto err6neo de que lag agujas rotas 

eran una complicación muy seria, pues se resplazaban, infecta-­

ban y podrian provocar disfunción masticatoria. En realidad -

este tipo de complicaciones sucede rara vez, debido que en la 

actualidad se introducen agujas desechables en caso de que que 

daran "in situ" serian atrapadas por tejido cicatriza!; sin -­

presentar infecci6n y poca posibilidad <le entorpecer la fun--­

ción. 

El tratamiento no es complicado, pero sí delicado -­

pues muchas veces es mejor dejar la aguja, que causar trauma-­

ismt>, dolor y trismus, por un tratamiento que generalmente fr~ 

casa. Por lo que sería conveniente para el paciente dejarla -

nhí. En el caso en el que se asome la aguja, debemos tomar -­

las cosas con calma, se tomar~n unas pinzas de curación o he-­

mostasia y se extraerá la aguja, es posible que el intento de 

sacarla se profundice aGn más, entonces no debemos hacer inte~ 

tu de sondear el fragmento o efectuar una incisi6n. 

Se debe comunicar lo sucedido al paciente, será nece 

sario Jisipar sus temores, consultando el caso con el especia­

lista. Para evitar este tipo de complicaciones es necesario -

observar la~ siguientes reglas: 



- No introducir la aguja hasta el cono. 

- No intentar cambiar la direcci6n de la aguja mien-

tras está en tejido~ profundos, es necesario lle­

var la aguja hasta capas suhmucosas y cambiar la -

posición. 

No usar agujas muy fina~ para inyc>ccionC's profun-­

das. 

No intentar vencer resistencia o forzar la aguja -

sobre hueso. 

- No se deñe sorprender al pacit>nte introduciendo la 

aguja inesperadamente, pues una punci6n ripida pu~ 

de ocasionar que la aguja penetre en dirección 

equivocada. 

- No usar agujas despuntada~, desgastadas o dobladas 

será conveniente usar agujas desechables. 

o).- Por ser manejadas incorrectamente. 

Consiste en la ruptura Je la parte activa del instru 

mento la cual puede quedar alojada en el alveólo, esto se pro­

duce cuando la fuerza que se aplica sobre los fórceps o eleva­

dores es excesiva. Otras causas pueden ser por mala calidad 

de estos y cuando la parte del trabajo es demasiado delgada. 
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F.- COMPLICACIONES RELACIONADAS CON TRATAMIENTOS EN 

DODONTICOS. 

a).- Fractura de la Corona Clínica. 

Es una situación que no produce dolor, pero que oca­

siona un atraso en el tratamiento. 

Lns principales causas son: 

Proceso carioso severo 

- Presi6n inadecuada 

- Paredes demasiado delgadas. 

Una pieza que presenta caries y cuyo grado es m~s o 

menos avanzad0, deberá tratarse con mayor precaución que las -

dem&s pie:as para evitar fracturas y lograr su rcstauraci6n d~ 

finitiva. Al efectuar la remoción de la dentina reblandecida 

se puede dejar las paredes de la cavidad sin soporte adecuado 

y por consiguiente débil a tal grado que la presión de la mas­

ticación fracture la corona. 

Los premolares son las piezas que con m~s frecuencia 

se llegan a provocar fracturas. Es posible que se provoque 

una fractura en el momento de colocar la grapa, en tal caso se 

pondrá el dique y la grapa en dientes vecinos. Esta no es una 

soluci6n que dE resultado en todos ca~os, ya que puede haber = 

filtraciGn de saliva, pero si una alternativa. 

Cuando ~e trata de una fractura en pie:as ant~riores 
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Fotografía No, - Fractura de corona clinica. 
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~1ede plnnenrs0 a ser obturaciones a base de tornillos o pins 

con corona de acrilico o porcelana. En piezas posteriores, el 

problema de la re~tauraci6n es mis complejo, pern se puede re­

currir a los tornillos o pins de retención radicular permitic~ 

do así, cementar una corona metálica. 

b}.- Perforaciones o falsas vías. 

Consiste en la comunicación hecha fuera de los con-­

duetos radiculares, por lo que puede producirse diferentes ti­

pos de perforaciones tales como: 

- Perforaciones cervicales o intcrradiculares. 

- Perforaciones del conducto radicular en: 

1.- Tercio coronario 

2.- Tercio medio 

3.- Tercio apical. 

Estas perforaciones se deben en gran parte a una ob­

turaci6n del conducto por calcificación o bien a la falta de -

conocimiento anat6mico de los conductos. 

Las causas de este tipo de accidentes son: 

- Falsas maniobras operatorias 

- Uso inadecuado del instrumental 

- Calcificaciones 

- Anomalías anat6micas. 
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Las falsas maniohras operatorias para la localiza---, 

ci6n del conducto radicular resultan influctuosos por lo que -

en ocasiones llegan a producir la perfol'aci6n del piso de la -

c~mara pulpar, siendo 6sta una xalsa via que de no obturarse -

inmediatamente presentará complicaciones posteriores en los C! 

sos en que la localización de los conductos se dificulte, se -

recurrirá a sustancias colorantes como la violeta de genciana 

la cual se coloca en una torunda y se deja por espacio de unos 

minutos, una vez retirada, los puntos de los conductos se oh-­

servan coloreados 1 y su acceso sera más sencillo, 

Con respecto a tirane:vios: 

- No se debe flamear para estirilarlos. 

- No se debe usar tiranervios gruesos en conductos -

reducidos, pues con la fuerza ejercida se pueden -

fracturar la raiz. 

- No se debe usar tiranervios rotos o desgastados. 

- No se debe usar tiranervios con residuos anterio--

res. 

Con respecto a las limas: 

- No deben ser flameados para su esterilización. 

- Toda lima que haya sido curvada no debe ser utili-

zada otra vez. 

- La esterilización Tep<."tida de las limas cau.sa fra­

gilidad en el metal. 
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- Una lima no debe ser {orzada al penetrar en el con 

dueto, 

- Todo giro de la lima en sentido de las agujas del 

reloj deberá ser seguido por otro en sentido con-­

trario. 

- En la ma:yoría de los casos los conductos presentan 

curvaturas, por lo que es necesario penetrar en el 

conducto de la misma forma para evitar hacer esca­

lones. 

- Eliminar los residuos de la lima antes de volver a 

introducirla. 

Los enganchadores están sujetos a su abuso mds que -

las limas deóido a: 

- Su eficiencia de corte por lo que es m§s factible 

la fractura. 

el.- Escalorcs e inaccesibilidad de conductos. 

Las calificaciones son una dificultad de gran impor­

tancia; en algunas ocasiones llegan a obliterar completamente 

el &pice, El grado de calciíicaci6n esta directamente con la 

edad del paciente, aun~ue puede darse el caso de piezas j6ve-­

nes con mayor grado de calcificaci6n, 6sta se encuentra rela·­

cionada por varios factores como~ 

11.- Traumatismos que estimulan el proceso de forma­

ci6n. 
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2),- Lesiones prod11~i<las por el grado Jp avance de -

la caries. 

3].- Orlusi6n trmunática, 

41.- Obturaciones cuya profunJidad es excesiva. 

La formación de la falsa vía es la sintomatoligía 

que en estos casos es típica e inmediata, una hemorragia abun­

dante que sale del lugar y dolor perodontal que registra el P! 

ciente cuando no está baJo los efectos anest6sicos. 

Cuando se presenta la perforaci6n, el primer paso es 

cohibir la hemorragia con una torunda de algodón humedecida al 

milésimo de adrenalina, en ácido tricoacéti~o o en superoxol. 

Una ve: que la hemorragia se ha controlado, se toma­

rfi las radiografias necesarias para la locali:aci6n de la pcr­

foraci6n. Las radiografias se tomarán en distintas angulacio­

nes con el fin de reproducir la imagen radicular en todas sus 

posibles formas, ténicndo en cuenta que la imagen vcstibulo- -

-lingual es engañosa y produce desconcierto; en cambio en seg 

tido mesio-distal no presenta equivocaci6n ya que se observa -

f&cilmentc cuando se intToduce el instrumento por el trayecto 

de la perforación. 
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, 
1 

Fotografia No. - Fractura radicular longitudinal 
en central inferior y debajo -­
del lpice se registra un cuerpo 
extraño ex6geno que puede ser -
una punta de papel, todo esto -
provocado por el tratamiento en 
dnd6ntico mal efectuado. 
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-- Perforación cervical o interradicular, 

Este tipo de perforaciones suele ocurrir principal­

mente en premolares ~uperiores, cuya cámara pulpar se encuen­

tra mesializada, lo mismo ocurre con los premolares inferio-­

res con la di:terencia de que su inclinación se localiza hacia 

el lingual una vez producida la falsa vía y cohibida la hemo­

rragia, deóer~ hacerse un lavado perfecto de zona coloc§ndose 

una pasta acuosa de hidr6xido de calcio y a continuaci6n oht~ 

rar parcialmente con cemento de oxif osf ato para continuar con 

el tratamiento, 

~- Perforaci6n radicular. 

Este tipo de perforaciones suele ser m~s compleja, 

ya que en la preparación biomecftnica del conducto, puede ocu­

rrir la perforaci6n en el intento de eliminar una obturación 

anterior. Existen piezas en las que debido a su anatomía ra­

dicular se corre el riesgo de que suceda la perforaci6n con -­

los incisivos laterales cuyo ~pice se encuentra dirigido hacia 

distal en estos casos es de suma :importancia localizar la per­

íoraci6n así como la direcci6n de la raíz. 

En el caso de la perforaci6n en el tercio coronario 

sea accesible en un examen mas o menos directo y puede inten-­

tarse una protecci6n inmediata por medio de una obturaci6n pa~ 

cial, con el finde evitar una complicaci6n¡ cuandQ la vía se -

encuentra ubicada cerca del ápice y el conducto qued6 infecta­

do ~ inaccesible a la instrumentación, se deberá reali=ar la -

aph~ectnmía. 



Fotografía No. - Ruptura del material dentro del 
conducto pasando a ser un cueTpo 
extraño terapéutico transformado 
en accidental. 
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d).- Ruptura de instrumentos dentro del conduct0. 

Forzar un instrumento significa provocar Tuptura de 

un instrumento y esto a su vez molestias al paciente y dificul 

tades a] op~rador. 

La parte del instrumento que fácilmente se llega a 

romper es la parte que presenta mayor fragilidad, o bien aque­

lla punta a la que se le da la forma curvada, m&s la presi6n -

o movimiento brusco del operador siendo este accidente inevita 

ble. 

Por lo que se debe tomar en cuenta que no todos tie­

nen las mismas características y que solo algunos de ellos pr~ 

sentan cierta elasticidad. Al presentarse la ruptura del ins­

trumento, los rayos X dan un conocimiento claro del lugar cxas 

to en donde se localiza el fragmento; así como los obstáculos 

que se encuentran. Lo más importante es 13 posición del frag­

mento dentro del conducto, ya que de ello depende la remoción 

de éste cuando se presenta a lo largo del conducto, lihre o fi 

jo a la pared la rcmoci6n Jebe intentarse y algunos casos se -

obtie~en éxito, pero si el fragmento se encontrará en el tcr-­

cio apical su rernoci6n deberá ser quirúrgica. 

Las rupturas del instrumento en el conducto curvo, -

tiene mayor porcentaje de fracaso, si el fragmento no impide -

el acceso al foramen, puede dejarse ahi y tratar el conducto -

como a una obturaci6n parcial siempre y cuando el conducto sea 
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des infectado. 

Los obstácu1os que impiden la remoción dl'l fragmen 

to pueden ~er: 

Nódulos calc&reos en el conducto donde el fragmen­

to se alojó. o bien en un escalón donde el metal se acuñe, o -

bien tratarse de una pequeña ramificación del conducto. 

- Método mecinico. 

MHodo químico 

- M6todo quirúrgico 

- Méto"do mecánico.- La remoción mecánica es aque-­

lla que utiliza el operador con la ayuda de otros instrumentos. 

Un fragmento localizado a lo largo del conducto puede ser des~ 

lojado utilizando sondas u otros instrumentos lisos y finos si 

con ello no se logra el éxito se puede intentar con el tira 

nervios y con ayuda de fibras de algodón lo cual se introduce 

al conducto y se gira, para el extremo del fragmento se una a 

las fieras y con movimientos hacia el exterior. 

Usualmente se encuentra que el instrumento fractu­

rado est~ acuñado a la pared del conducto, en este caso es ne­

cesario trabajar alrededor del fragmento desgastando las pare­

des que est&n en contacto, se recurrir~ a las 11neas de menor 

numeraci6n, una ve: liberado el fragmento se hará uso del tira 

nervios con algodón para la remoci6n del fragmento. 
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- M~todo quimico.- Los m6tudo~ m~~ánicos no siem-­

pre dan los resultados dcseadoq por lo qur es necesario recu-­

rrir a la~ sustancias quimicas que corroen el e~rnalte o reblan 

decen las paredes del conducto. 

Este tipo de mfitodo se recomienda siempre y cuando 

se tomen las medidas necesarias para su uso, 

Las soluciones a base de yodo son las más indica-­

das para estos casos: PRIMZ, recomienda la solución concentra­

da de Lugol cuya f6rmula es: yoduro de potasio (dos partes). 

agua destilada (tres partes). 

cristales <le yotlo (dos partes). 

Se coloca la solución en el conducto hasta que se 

pone en contacto con el fragmento, pasados algunos minutos se 

lava y se seca r&pidamente para volver a colocar de nuevo la -

solución. Si el desplazamiento no se produce, puede intentar­

se de nuevo el tratamiento y sellar el conducto temporalmente 

durante dos o tres días. 

La remoción de fragmentos se ha intentado también 

con ácidos en soluci6n como: &cido clorhidrico, 5cido sulfúri­

co, y §cido feno sulfúrico. 

La solución ~cida es neutralizada por una soluci6n 

de bicarbonato de sodio, la efervecencia que se produce puede 

desprender el fragmento y ser extraído del conducto. 
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Fctografía No. - En la regi6n anterosuperior se 
observa un cuerpo extrafio ter~ 
péutico transformado en acci-­
dental y corresponde a un fra& 
mento de gutapercha de una so­
breobturación del diente antes 
existente. 



- M@todo QuirGrgico.- Cuando s0 fraca~a por los m6 

todos anteriores, el problema put:•dc ~oludonarsl' por mC'dios 

quirOrgicos, como la apisectomia. 

e).- Sobrcabturaci6n. 

La sobreobturaci6n es drbiJa principalmente al des 

cuido del operador, esto se debe a que la punta de plata o el 

de gutapercha sea sobreobturado debido o una presión digital -

mayor que llega a rebasar el foramen apical, provocando reac-­

ciones y trastornos que desaparecen cuando el material deje de 

Í!'iltar. 

Los material!.':::> usados comunmente para la obtura--­

ci6n, son tolerados por el tejido periapical y algunas veces -

son reabsorbidos y fagocitados en corto lapso y en otras son -

encapsulados, pero rara ve: llegan a producir graves molestias. 

En el caso de la obturación de un forámen amplio -

se recomienda usar una pasta a base de yodoformo con una parte 

de 6xido de zinc para cada tres partes de yodoformo, esta com­

hinaci6n produce una pasta de reabsorción lenta, no reabsorbi­

ble en el conducto, pues si se usara el yodoformo sin el agre­

gado, se ccrre el riesgo de reabsorción dejando al descubierto 

ld punt~ del 5nicP, 

Cuando la sobreobturaci6n presentara un volumen -­

~onsidernóle, o produjera mole~tias doloro~as, la soluci6n se­

rá llevar a cabo la cirugia. 
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Al provocar las sobreobturaci6n debe tenerse en 

cuenta de que el material puPdc pasar a cavidades naturales co 

mo son: ~eno maxilar, fosa~ nasales, o cnnductn dentario infe-

rior. 

De gran ayuda son las pastas reabsorbibles cuando 

se trabaja en ápices cercanos a senos, por lo que se debe ini­

ciar la primera etapa de obturaci6n con este material seguido 

por el sellado convencional. 

Es importante hacer un an5lisis de la sobreobtura­

ci6n para poder valorar el caso, ya que si se decide de obtura 

dar el conducto tendremos en cuenta lo siguiente: 

1.- Diagnóstico del diente en el momento del acci-

te. 

Si la sobreobturación y desobturación se practican 

en la misma sesión debe hacerse el intento de una nueva obtura 

ración 

2.- Tipo de material sobreobturante. 

Debe obser~arse el tipo de material que sobre pase 

bien sea del forámen u otra vía; así como cemento sellador o -
, ~ 

gutapercha, y cantidad de la misma. Si la cantidad de alguno 

de los dos materiale~ es excesiva se debe dcgobturar si es só-

lo un poco de cemento sellador, por lo general es tolerado por 

los tejidos en la mayoría de los casos. 

48 



3.- Tolerancia de lo~ tejidos apicales. 

Es un factor variable ya que alguno;; paciente~ to­

leran pequeftos excesos, en ~ambio hay quienes presentan una -­

respuesta dolorosa; existen casos en los que la conden~aci6n -

del material obturante no llega a la punta de forfimen, la reac 

ci6n de &ste provoca con el tiempo problemas mis severos. 

4.- Retiro del material sobreobturado. 

Existen una t~cnica de este tipo de caso, apoyado 

en el uso de substancias solventes como son el oxilol y el el~ 

roformo su desventaja es que provoca irritación a los tejidos. 

En el caso de obturaciones defectuosas que sea ne­

cesario desobturar, existe otro tipo de solvente como el euca­

lipto cuya acción es más lenta, por lo que ejerce una acción -

reblandecedora sin irritar los tejidos. 

í).- Penetración accidental de instrumental a vías 

respiratorias o digestivas. 

En todo tratamiento endod6ntico deberá aislarse la 

pie~a con el empleo de grapas y dique de hule, esto dará pro-­

tección tanto al paciente como al operador y se cumplieran con 

las normas de asepsia y antisepsia, además de que se evitar~n 

accidentes como, lesión gingival debida a sustancias químicas 

o a la pentraci6n de instrumentos a vías respiratorias o bien 

dige$.tivas. 



La penctraci6n de un instrumento ec un accidente -

que" deh i e ramo~ cvi tar pero que sin embargo sun'de, por lo que 

se insi~te en ~l empleo d0l dique de hule, arco de yong y gra­

pas, siendo ~ste m~todo preventivo necesario, de lo contrario 

las precauciones deherin ser mayorcg, ~on el fin de evitar ac­

cidentes. 

En ocasiones h~ llegado a suceder que una ve: colo 

cado el dique de hule, salte de imprevisto dehido a la tensi6n 

del hule ya que es mayor que la fuer:a de la grapa colocada en 

las piezas de forma c6nica proporcionan un área de poca resis­

tencia, por lo que puede soltarse en el momento menos inesper~ 

do. 

Una manera segura de evitar este tipo de acciden-­

tes es colocando dos grapas, una en la pieza po~ tratar y la -

otra en el cuadrante opuesto, de esta forma habrá mayor segur.!_ 

dad. 

La penetración de instrumentos se produce princi-­

palmente por degluci6n, cuando esto ocurre se aconseja al pa-­

ciente que ingiera alimentos como pan, papas, las cuales ac--­

túan como alimentos envolventes,1 la ayuda de los Rayos X será 

d~ ayud3 para observar la tray~ctoria por el tracto digestivo, 

ya que por regla general es expulsado en pocas semanas. 

La~ investigaciones relacionadas con lo~ tratamie!! 

tos endod6nticos han demostrado, que no es posible tener éxito 
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seguro, on cuanto a un tratamiento qu<' ~l t'Spc1:.1alista orn; .. ,de 

r6 óptimo, y que a la postre el paciente remite dolor, en cam­

bio existen casos en las que inclu~ivc la pic~n ha sufrido per 

foraci6n r el paciente no presenta molestia alguna. 

La administraci6n analg~sic;1 tiene como finalidad 

controlar el dolor po~toperatorio ~n e( caso de haber efectua­

do una pulpectomía. Si existiera <lulor se puede pensar en la 

presencia de remanc>ntes pulparc·s qut.• furron extraídos complet~ 

mente, por ser los conductos dema~daJo~·. f·,.;trc>chos en este e-aso 

se aplicar& uno goluci6n de formocresol para producir sedación 

completa. 

G. ~ ALTERAC I O!':ES DURANTE T!U TAM r ::NTOS ODONTOLOG 1- -

COS CO?\SER\'ADORES. 

a}.- Obturaciones Altas. 

Este tipo de alteracion~s son las rn5g frecuentes -

en la prlctica general siendo su cau~a principal apatta del Ci 

rujano Dentista. 

Sabido es que una obturaci6n alta d4 por rusultado 

problemas en la oclusión, ocasionando con ello alterac¡vfü'S p~ 

riapicales serias. 

Como es usual el operador raali:a prepara~ione~ Je 

primera f Se>gunda clase para obturar con amalgama, bir:" SeJ 

por la p:remura del tiempo o por :1~;¡tfa <le1 operaJor, :(.; .~um··-'L 
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ma anat6mica nJ<.'(;unda, ,pq.;:canJo el maH'rial y listo, fü: ahí 

cuando el opf.'rndor provoca una iatrogl'ni.a, pucg en ningún mo--

mento el material ol1 turantc va a tomar la forma anatómica fi~-

siol6gica a la pieza. 

b) .- Restauraciones mal adaptadas. 

Es otro de los errores que parecen no tener im1a'Jr-

tancia, pero que en r0alidJd ~onde gran ~onsecucncia para el 

paciente. 

cuanta~ vc~cs no se han colocado restauracione$ CQ 

mo la de una incru~taciGn que ha quedado visualmente separada, 

pero que con la ayuda de lo~ cementos creemos que el problema 

está resuelto. Sin embargo, a corto o largo plazo el paciente 

reportari molestias, la razón ser& por filtración de microorg~ 

nismos en la cavidad, esto solo se puede observar microsc6pic~ 

mente, de ahi la necesidad de colocar restauraciones lo mejor 

adaptadas a las paredes de la cavidad, sabemos que ninguna res 

tauración por bien elaborada que ésta sea, al colocarla en la 

pie:a tendri microfiltraciones y, precisamente por esta razón 

deber&n ser lo mejor adaptadas posibles. 

e).- Recubrimientos Pulpares Inadecuados. 

Son aquello$ cusas en don<le al c-fectuar un recubr!. 

miento pulpar directo, el rn~terial protector no e~ el indicado 

lic acueruo a la proíundit2aJ. ll· la cavidad, como en el caso de 



Fotografía No. - Restauración mal adaptada, lo 

cual provoc6 una caries recu­

rrente. 



un tercer grado cuando la pulpa estfi cnsi rxpue~ta, o bien al 

intentar remover ,h•ntina rcbl:mdeci•la s<· hacr la comunic;a·i¿)n 

franca, en C'Ste momento t~l <iperador 1:olc1ca un cc>mcnto no na•<li -

cado sobre la pulpa expuesta provocanJr1 L·on ello <lcstrucci6n -

pul par. 

Sabemos que un cemento no medicado e~ aquel que 

por 5u profunda penetraci6n sohre la pulpa expuesta provoca ne 

crasis pulpar. De tal manera, que scril necesario que el oper! 

dor conozca cuales son los cementos medicados y cudles no lo -

son: 

Cementos medicados: Hidr6xido Je calcio y Oxido -

de Zinc y Eugenol-cemento~.No Medi~ados: Fosfato de :inc. 

Recubrimiento pulpar aJecuado serft: 

Sohre la expo~ición pulpar se pondrá una solución 

de agua destilada esteril, se deberfi controlar la hemorragia, 

se aplicari una base de hidróxido de calcio, seguida de ista 

se pondrá otra base de óxi<lo de zinc y eugenol, se dejará se­

car y ge aplicará una capa de copalite, esto ayudaTá a evitar 

parte del ingreso de ácido del cemento de fosfato de zinc, -­

que se colocarfl sobre la base dC' 6xido de zinc y eugenol, el 

cemento no medicado servirá como protecci6n térmica adicional 

y una base firme para resistir las prc~ioncs de la condensa-­

ci6n. Algunos autores aconsejan colocar inmediatamente amal­

gamas, silicato o resina, en ve~ dt> obturar con C"emento tem-



Fotografia No. 2.- Debido a una restauración alta 

se observa destrucci6n traumáti 

ca ~n el primer premolar infe-­

rior (pilar) con resorción peri 

radicular que se extiende hacia 

el cuello. 
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poral, el bojeto es evitar fractura o <lisnlu~i6n. Es nucesa-­

rio tener fuera de oclusión al diente:> qu(' tuvn tr:ltamientn pul 

par, ~i nn es posihl0 0ntnn~cs ~vitar interferencia oclusal. -

Con respecto a los rcn1brimiento!-: pulparcs indirei::tos, han !':U! 

gido controversias acC'rca c.le que si St:' deja o no <le>ntina re--­

blandecida o pigmentada, o bien si es eliminado por completo -

todo tejido mecrótico antes de restaurar t:'l diente. 

Para efectuar un recubrimiento pulp:tr inc.lirecto 

las condiciones de las pic:as deben ser, t:uando los dientes 

tienen caries avan:ada pero carecen de sefiales clínicas o ra-­

cliográfica:-; Je cxpo~ición pulpar. 

Es necesario eliminnr tejido carioso, asi como, la 

remoci6n de dentina reblandecida (aunque no ~xisten métodos 

exactos para determinar cuanta dentina hay que eliminar) por -

lo que sera a juicio clínico del operador quien determine con 

exactitud la remoción conveniente de cada caso en particular. 

d).- Prótesis mal ajustadas, 

Lo:; problemas que ocasionan e~te tipo Je prótesis, 

son sin duda alguna un grave trastorno para el paciente afecta 

do, la oclusión, ~si como a los tejidos adyacentes, 

Cuando se trata de un puente removiblc con barra p~ 

latina, es necesario tener en cuenta las consid~ra~iones bioló­

gicas de los tejidos, para lo cual es aconsejable que la barra 

esté bien pulida, la insf.'rción que sirve de cont'.'ctor no deber§ 
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ser voluminosa, y deberá dejnrse una pestaña de oro gingival 

para extenderse hacia el margen gingival. 

Desde el punto de vista higiénico, deberá haber eg 

cía marginal libre, para los efectos de autoclisis. Si el co­

nector esta continuo con los m~rgenes del retenedor, probable­

mente se produzca irritaci6n del tercio gingival y recurrencia 

de caries. 

Es importante que la barra sea lo m~s corta posi-­

ble, pues una barra larga está sujeta a una mayor tensi6n, por 

lo que se doblar§ con más facilidad, que una más corta. 

En el caso de que la barra rodeara al diente, no -

deber~ ésta restringir la encía marginal libre, ni crearse bol 

sas en donde se pueda alojar alimentos. 

H.- COMPLICACIONES RELACIONADAS CON LAS HEMORRA--­

GIAS. 

Se entiende por hemorragia a la extravasaci6n de -

tejido sanguíneo y todos sus elementos como arterias, venas y 

capilares. 

Hemorragia patol6gica.- Se presenta cuando la per­

meabilidad de la pared de los vasos esta aW!lentada, cuando el 

~ecaniamo de coagulaci6n esta perturbado o cuando existe una -

tendencia exagerada de los glóbulos rojos para atravezar la P! 

red de los vasos, como sucede en las anemias intensas, o cuan­

do la viscosidad de la sangre está disminuida. 
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El aumento de la perroeabilidad de la pared vascu·-. 

lar, permite que la sangre escape de los vasos considerándolo 

como factor más importante del sangrado normal. 

En las infecciones una toxina soluble al organismo 

producida por lamisma infección puede ser la causa de la hemo­

rragia naciendo dificil la coagulacl6n. 

Diferentes tipos de Hemorragias.~ Arterial 

Venosa 

Capilar 

Arterial.- Intervienen los vasos mayores, general­

mente se presentan por traumatismo o accidentes quirúrgicos, -

nunca se presentan en forma expontánea, este tipo de hemorra­

gia se caracteriza por color rojo brillante, flujo intermiten­

te en fonna de bombeo. 

Venosa.· Se caracteriza por el color rojo obscuro 

será un chorro continuo si la arteria es gruesa. 

Capilar.- Se caracteriza por el escurrimiento con­

tinuo de color rojo claro. 

Cualquiera que sea la causa de las hemorragias pu~ 

den producirse en tejidos blandos, en el hueso en la boca o -­

fuera de ella. 
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Preparación Preoperatoria. 

La evaluación previa consiste, en una determinada 

historia clínica actual, la cual ayudará a conocer ciertos pa­

decimientos describiendo signos y síntomas actuales. 

Se hará hincapié en aquellos agentes nocivos que -

el paciente tenga, los cuales puedan predisponer a la tenden-­

cia hemorragica. 

Se interrogara sobre ciertas experiencias hemorr~­

gicas, odontectomías anteriores, la frecuencia de una epista-­

xis, en caso de que se presenten, aparición de hematomas, du-­

raci6n y severidad de las hemorragias en lesiones traumáticas 

o quirúrgicas. 

Se debe pregun.tar si actualmente est~ bajo trata-­

miento de anticoagulantes (DICUMAROL), así como, medicamentos 

como la Worfarina S6dica, debido a problemas vasculares as! e~ 

mo, los salicilatos para problemas reumatoides. Este tipo de 

f~rmacos pueden inhibir la forMación de protombina y la posib! 

lidad de un tiempo de sangrado prolongado dcspu6s de un posto­

peratorio ~uirúrgico, 

El examen preoperatorio puede revelar una hiperten.. 

sión importante, que oca~ione problemas de sangrado, asi como 

padecL1fentos hepáticos, renales y cardiovasculares. El estu­

dio radiogr4fico, en{ocado al tejido esquelEtico, ayudado por 

algunos ~edfos de contraste permiten visualizar la presencia -
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de vasos y arterias do gran calibro. El Cirujano Dcnti$tB no 

deberá vacilar en solicitar prurbas de lahurntorio, si lo juz­

sara necesario, las cuale~ p~rmitcn identificar y lograr infor 

maci6n directa sabre cualquier alteración ~uantitativa o cual! 

tativa anormal descubierta en la coagu1aci6n, 

Localización de frcc110ntes he11wrragias. 

Entre 1 as heimc)rrng i a~ más f rec11entes tonemos las -

dentoalveolares drl canal inferior por prn~odímiPntos quirdrgi 

cos en la vecindad del tercer molar, as! c0mo, los vasos que -

irrigan al paladar. Los vasos intraóscos est~n locali:ados on 

el hueso in~erscptal, entre los incisivos mandibulares. Una -

alveoloplastfa, realizada en esta regi6n causa obundante san-­

grado. 

Cuando se cfectfia la odontcctomia de los caninos -

superiores incluidos o cuando par.a cerrar una fístula bucoan-­

tral se hace un colgajo pediculado en el paladar. 

Algunas v~ces se encuentran arterias mfis o menos -

grandes en el hueso plano a manera de masa, en la región retr~ 

molar de la mnndibula en su §ngulo interno, este vaso puede -­

ser seccionado durante la preparaci6n del colgajo mucoperi6sti 

co cuando se descubre un tercer molar inferior incluido. 
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C A P I T U L O IV 

COMPLICAC 10:-;r;~' H.fü.AC rn:-.;ADAS CON LDS DilTHENTES 

TIPOS l1E SHOCK 

a). - Shock NC>urogénico 

Se conoce tambifn como sho~k pri~ario, se caractPri­

za por vaso<lilataci6n y descenso JC> la pre~i6n arterial por -­

disminuci6n del tono vascular. E~te tipo Je shock se presenta 

con mayor frecuencia en la practica general. 

Etiología.- Por temor a la visualizaci6n de instru­

mentos, sangre y a ciertos medicamentos de olor característico 

del consultorio, dolor rc<il, rnanupuleo rudo de tejidos en la -

zona de operaci6n dando como resultado descarga de adrenalina. 

Signos y Sintornas.- El paciente palidece, piel fría 

y sudorosa, pulso r~pido y la tensión arterial cae algo, aun-­

que transitoriamente. 

Tratamiento.- Colocar al paciente en posici6n de -­

tr~ndelemburg dar a oler sales amoniacales o alcohol, asegurar 
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el paso del aire a vios respiratorias, administrar oxigeno, -­

controlar la prcsi6n sanguínea y el pulso. 

BO.- Shock Anafilfirtiro. 

Es un estado a16rgico en el cual el gasto cardíaco -

y la presi6n arterial muchas ve~es caen en forma severa, resuL 

tanda de una reacción antígeno-anticuerpo, afectando al siste­

ma Circulatorio. 

Etiología.- Se considera a la administraci6n de un 

antibi6tico o bien a los oncst~sicos locales o regionales y -­

prdcticamente a todos los agentes terap~uticos aplicados repe­

tidamente por vía parentcral. 

Signos y Síntomas.- Malestar general, ansiedad, ho~ 

migueo, prurito, urticaria, scnsaci6n de boca se~a. edema gen! 

ralizado estornudeos, tos persistente, cianosis, dolor precor­

dial midriasis, etc. 

Tratamiento.· Colocar al paciente de ctlbito dorsal, 

aflojar la ropa, aplicar oxígeno, controlar 13 presión sanguí­

nC'a y pulso, aplicar adrenalina por vía intramuscular y admi-­

nistrar antihistam!ni~as cuando el paciente haya salido de la 

fase crít ka. 

1·). - Shock Cardíaco. 

Se <lebe a una insuficien~ia carJiaca uguda, resulta 

habitualm~nte de una oclusiGn ~oronaria o de una niacarJ1tis 



agudn; todo:,; lns <.:asu~; d<' insuficiL·m·ja cardiaca se acompafian 

de un¡¡ disminw·itiu dt· volúmt:n de.• ~•angrC' expulsn<lc) dd coraz6n, 

In nwl p<·rturha d aportl• lk oxígC'no a los t<•jidos. 

Síntomai,;,- Frío, :;udor, hipotensión, oliguria, a -

nive>l l'l.!rehral y trastornos mcntall's son las manifestaciones 

tardías y es frc<.:urntl' ttue el pa<:ientc pc~rmane::ca concicntc -

antes de presentarse ul paro cardiaco. 

Tratamirnto.- Se coloca al pariente ~ernisentado, -

se mantiene la permeabilidad de las vías r('spiratorias, se ad 

ministra oxígl'HO y un n:1n'.(Ítico, :,.;('llama al médh:o ya que és 

tr tipo de sho~k r~qui~rl' Ju huNpitalizaci6n del paciente. 

d J.~ Shock Hipovoll-mü:o. 

SC' debe a la disminución de ~;angre cir1.:un<lantc como 

resultado de una hemorragia franca. La presi6n sangufnea dis­

minuyo y en consecuencia la presi6n se reduce en el retorno ve 

noso, por lo tanto el gasto cardiaco cae ahajo Je lo normal y 

se presenta el shock. Este tipo Je sho~k no es muy común, sin 

embargo, daremos a grandes rasgo~ sus consecuencias: 

Es necesario r~mitir J~ inmediato al paciente a un -

hospital }º:l qae ~l L jn, i. 1 m' [lr"nti~ta d-.: práctica general no -

cuenta í.:On los clt:·m"' ! J~~ inJicados para el caso (plasma, sanM 

gre total, etc), : 1 t31 ca.:;o la func.lón del Cirujano Dentista 

sertr de mnrttt:-ne .. ia pre:: i6n s,rngufnea mientras 11 ega la ayuda 

rcquerhfa. 
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La presi6n sanguínea se mantendrá con vasoconstricto 

res administrándost> una <lósis más l'lt•vHda de: lo hahi ttrnl y de 

un analgEsico, que es necesario elimin3r el Jol0r. 

e).· Shock End6crino. 

1 .- HipogluccmiLO 

2.- HiperglucGmico. 

1. - Disminuci6n de 1:.i reserva de glucógeno cm el or 

ganismo. 

Etiología.- Ayuno, stress, sobredosificaci6n de in-

sulina. 

SignC1s y Síntomas. - Paciente nervioso, d~bil, con -

cefalea, piel h6meda, fría, pegajosa pálida en ocasiones se -­

presenta parestesia en lengua, mucosa y labios. 

Tratamiento.- Se colocará un poco de a:úcar entre -

dientes y carrillos, si el paciente está inconsciente se admi­

nistrar5 dextrosa al 50% de 0.5 al 1 ce. por Kg. de peso. 

2.- Es un estado en el cual la acidosis ha progres~ 

do demasiado, t::rnto, que las células nerviosas quedan con exce 

so de glucosa para su mctaholismo y pravo~a que el organis~o -

entre en un estado de p~rdida de con~i~ncia, notilidad, sensi-

bilidad, harie>11Jo que la glun)SJ. se clC'vr a nivt.>1es altos, 



Etiología.- Aplicaci6n de d6sis insuficientes de -

insulina, uso inadecuado de drogas hipoglucemicas, shocks em~ 

tivos, pérdida de agua y ~lectrolitos, o infecciones de cual­

quier tipo. 

Signos y Síntomas.- Anorexia, frecuentes v6mitos, 

polidipsia poliuria, sequedad de la piel, mucosa oral, lengua. 

disnea, astenia, adinamia. 

Tratamiento.- Administración de insulina; la d6sis 

varía dependiendo del estado del ~nfermo; administrar soluci6n 

salina isot6nica en cantidades suficientes y se aconseja en-­

viar al paciente a un centro hospitalario. 
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C A P I T U L O V 

COMPLICACIONES RELACIONADAS CON PACIENTES 

CARDIOPATAS 

a).- Angina de Pecho. 

Los ataques anginosos agudos pued~n ser el resultado 

de las reacciones de tensi6n debidas a la atenci6n odontol6gi­

ca, en particular a las extracciones. El dolor de la angina -

de pecho a veces se refiere a los maxilares y a las piezas den 

tarias, con lo cual el paciente acude al consultorio. 

El dolor Je mandíbula anginoso se caracteriza por 

su gran intensidad, su inicio relacionado con el ejercicio, y 

su desaparici6n con el reposo. Estas características permiten 

distinguirlo del dolor habitual dr origen dental. 

Al llevar a cabo maniobras odontol6gicas sobre pa--­

cientes ~on angin3 de pecho, d~be evitarse, por todos los me~­

dios, los estímulos dolorosos y la "xcitaci6n. Una ::irtitud 

calmada y segura por parte <le1 cl'.i11Jt.C1 contribuye mue~'"¡; · 



tranquili;::ar al paciC'ntc y disminuir la reacción <le tensi6n.­

Deber§ administrarse alg6n barbitdrico de accidn corta antes 

de la cita, y es aconsejable consultar con el médico tratante 

respecto a la medicaci6n pre-operatoria. La d6sis depende del 

individuo. A veces es preciso modificarla en funci6n de si el 

paciente ya recibe sedantes o ciertos fármacos contra la hi--­

pcrtensión. En caso de que el paciente necesite extracci6n, 

la consulta con el médico será obligada. 

Salvo imposibilidad absoluta, la extracci6n dental -

debe hacerce bajo anesteria local. Si aparece dolor precor-­

dial durante la intervenci6n debe suspenderse el trabajo en -

esta scsi6n. 

Está contraindicado cualquier anest6sico general sus 

ceptible general de producir hipoxia del mdsculo cardíaco. 

Si el paciente sufre un ataque de angina de pecho en 

el consultorio, dcbera colocarse de inmediato en el espacio -

sublingual un comprimido de nitroglh':erina. 

b).- Infarto de Miocardi~. 

Está contraindicado cualquier tratamiento dental de 

elección durante la convalescencia de un infarto del miocar-­

dio. 

Como rcgln general. no dcbt:>n rP:tli:::arse extrac~iones 

Jurante los tres meses r~~t~riores a un ataque. Será necesa­

rio ccH.n1ltar con <'l cardh:i,1go schre cualquier decisión. 



El dolor de origen dental se puede aliviar con nnaL 

gésicos durante la convalescencia, pues la presi6n arterial -

y pulso todavía no son estables. 

En el mes siguiente, los tratamientos odontoldgicos 

no deben pasar de drenaje de abscesos, abertura de cavidades 

de la pulpa para su colocación de apósitos sedantes. 

Recurriendo a una medicación pre-operatoria, con --­

anestesia profunda y completa, y control estricto de los trau­

matismos mediante una técnica depurada, se pueden realizar --­

cualquier tipo de trabajos odontol6gicos sobre estos pacicn-­

tes, con un riesgo mínimo. 

Las intervenciones largas y dolorosas están contrai~ 

dicadas. Se recomienda anestesia local, y es muy importante -

que el cirujano dentista sepa si el paciente re<.:ibe terapéuti­

ca anticoagulante o no. Si la respuesta es afirmativa, es -­

preciso consultar con el médico, pues el cirujano dentista no 

deberá asumir la responsabilidad de suspender los anticoagula~ 

tes o de administrar vitamina K al enfermo. 

La brusca suspcnsi6n de los anticoagulantes, sobre -

todo si se acompaña de administraci6n de vitamina K, puede dar 

lugar a trombosis o embolia, puesto que si el enfermo sigue re 

cibiendo la d6sis completa de anticoa~ulante pueden ocurr\r he 

morragias profusas. Por lo tanto, si se planea cirug:.; pc;·rn· 

d6ntica, extracciones o algunn hi~• n·c·tll·ión quirúrgk., d('r; '·JI. 
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el méJico de acuerdo L·on el nrujano dentista, debe reducir -­

progrcsivam~ntP la d6~i~ J~ antico~gulantc p0r vía bucal hasta 

alcanzar tiempo de protnmbina de 1 .S. En estas condiciones -­

pueden intentarse maniobras quirdrgicas dentales, sin hemorra· 

gia excesiva, siempre y cuando el foco de intervcnci6n cst~ lo 

bastante limitado para poder aplicar con éxito métodos locales 

de hemostasia, incluyendo agentes hemostáticos absorbibles, s~ 

turas y presión duradera a través de un apósito de gasa coloca 

do sobre la herida. 

No es preciso modificar la d6sis para inyectar anes­

tésicos locales; pero puede ser posible una presi6n prolongada 

sobre el foco de inyecci6n para evitar la hemorragia. 

c).- Hipertensian Arterial. 

Una presi6n arterial en un enfermo obliga a tener m!!_ 

cho cuidado en la elecci6n del tratamiento, la premedicaci6n, 

la acestcsia y la duraci6n y amplitud de las intervenciones. -

El tratamiento mGdiLO de estos enfermos es a base de hipotens~ 

res, diur6ticos y tranquilizantes. Por tanto, el Cirujano --­

Dentista debe tener presente lo siguiente: 

Estos pacientes están recibiendo ya algún tranqu.!_ 

li:ante y se debe evitar una sobrcd6sis. 

También re>"~nwn hipotensores, ya sea guanetidina, 

fenotiac idas o derivado.:; Je la rauwol fia, que potencial izan, -

tanto la acción de los anal~l-si~os v sedantes, come la rcsrue! 



ta a los vasoconstrictorts. 

Se emph•a am>stesi:i local q11c.' contenga 1 :100 000 

de adrenalina como máximo. Cuando se requiere anestesia de t! 
po general el médico debe suspender los hipotensores, puesto -

que tienen lugar a episodios de hipot~n~iAn esto ocurre por -­

ejemplo con el fluothane. 

Muchos fármacos diurt'.'.t i '·"· e !:ipí.."tt·nsore~ predis­

ponen a la hipotensi6n osteo:-;t,¡t ii..~a ' l ·~~ p...t1. il:.'ntes pueden per_ 

der el conocimiento al p:1~ar de la f·':c 11.· 1 '1 • ~tsc aco5t:ida en 

el si116n dental a la po~1d6n VPrth:al :.·1;tado ü Je pie. 

Otros efectos culat~ralcs de :~~ hipotersores: 

ocasionan náuseas y v6mito. sequedad de l~ l ~a y dolor en la 

lengua. 

La consulta con el médico trat3nt0, antes de rea­

li:ar cualquier tipo de extracciones o maniobras quirGrgicas -

en la boca de un hipertenso, es primordial. 

El cirujano dentista puede hacer al enfermo notar, 

al tomar la presión arterial, que padece de hipertensi6n arte­

rial y evitarle problemas posteriores. 

En los hipcrtensos hay hemorragias de tipo ~ompre 

sador que no deben producir alarma. 

d).- Insuficien~ia Cardiaca Congestiva. 
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Es nrtl'sario qut' c:l cirujaI11.' d(•ntist<i busque los sig_ 

nos precoces de insufic.·ienc ia l..'arJíal..'a congestiva en sus pa- -

cientes. El fácil de recono~Pr la disnea de esfuerzo ligero, 

la ciano~is de labios, lengua y mucosa bucal en los estados -

de insuficiencia cardiaca leve, también podernos reconoceT el -

edema de los tobillos cuando el paciente está sentado en el s! 

llón. Cualquier tratamiento debe esperar ruando la insuficien 

cia cardiaco sea severa. L0 mismo que c~n 0tros ~nfermos car-

1.liacos, es de <lesear una pr1."'m0r.lil:ación y Pl 1.•mpleo cxc:lusivo · 

<le anestesia local en t..'1 t!:lhinete, Jo::-ific~tnJc1 ht:·n el vaso--­

constrictor o eliminándolo, si fuc:ra ne\'.'e;.;:irio. 

e). - Cardiopatía Rcumát ica tnJoc:nd i t is B~1cteriana. 

En los pacientes afectados de cardioparías ~ue vayan 

a someterse a intervenciones dentales o maniobras quirdrgicas 

en cavidad bucal, en fármaco de elecci6n es la penicilina. 

Aunque la dúsis exacta y la duración del tratamiento 

dependen de cada caso en particular, hay pru<>bas en el sentido 

de que sólo se obtiene una prof ilaxia eficaz si se logran con­

centraciones altas de penicilina en el momento de dichas inter 

venciot1es. 

Las dósis utili:aJas para la prifilaxia a largo pla­

zo contra estreptococos del grupo A en pacientes reumáticos -­

sensiblPs, no ba5tan para ~vitar la endocarditis bacteriana, 

Para impedir que los microorganismos se fijen ~obre 
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las v~lvulas cardíacas, o para eliminarlos pronto, antes de -­

que se forme una maso vcgctant~, se recomienda mantener nive-­

les altos de penicilina durante varios días, dcspu6s de rcali 

~ada la intervención. 

Si se inicia el tratamiento profil~ctico en día de -

la intervención, y se continua dos días mds, es poco probable 

13 implantación bacteriana o virulenta en las válvulas cardia­

cas. Esquemas terapeúticos sugeridos: 

1.- PPnicilina intramuscular.- Día de intervenci6n; 

Se administran 6.000,000 uni<laJes de penicilina G procaínica -

una hora antes de la intcrvenciGn, y 200,000 unidades de peni­

cilina G cristalina. Durante los dos días que siguen a la in­

tervenci6n: la misma d6sis anterior administrada una vez ~ada 

día. 

2.- Penicilina bucal.- Se administran 500 mg. una 

hora antes de la intervención de penicilina V o de fonoximetil 

-penicilina y posteriormente 250 mg. cada 6 horas durante el -

resto de ese día y los dos siguientes, dcspu~s de la interven­

ci6n. 

3.- Para los pacientes sensibles a la penicilina se 

deberli usar eri tromic ina. 

La d6sis para Gdultos por vía oral será de 500 mg. 

dos hPras antes de la intervenci6n y luego 250 mg. cada 6 ho-­

ras durante el resto del día y los dos siguientes. 



Para nifios.- Se administran 20 mg. por kilo, a~ 

tes de las maniobras, y posteriormente 10 mg. por kilo, cada 

6 horas, durante el resto de ese dra y los dos siguientes. 

Es muy ln~ortonte que la terapedtica profilfictica se adminis­

tre en rooperaci6n con el m6dico tratante. 



e A r I T u L o VI 

COMUNICACION A STINO MAXILAR. 

A) . - Ana to mía • 

El seno maxilar es una cavidad anexa a las fosas na­

sales ocupando la parte central de hueso maxilar superior. Su 

forma anat6mica semeja a una pirámide cuadrangular, de base in 

terna y con su v6rtice dirigido hacia el hueso malar. Se pue-­

den considerar en el seno cuatro paredes una base, un vértice 

y cuatro bordes. 

Las cuatro paredes se denominan: 

Superior u orbitaria 

Antexoexterna o Facial 

Posterior 

Inferior 

La base es la pared interna o nasal. 

El v~rtice est~ situado a la altur~ de la mitad in-­

terna del hueso malar. 
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Sus cuatro bordes son: 

Anterior 

Posterior 

Superior 

Inferior 

El piso del seno puede presentar distintas formas: 

Forma Triangular 

Forma Rectangular 

Forma de Riñ6n 

Forma elíptica 

El piso sinusal inicia su declive a la altura del -­

camino, donde desciende con angulaci6n variable hasta el pri-­

mero o segundo molar y luego asciende normalmente hasta el te~ 

cero, este declive a su vez puede presentar grandes varieda-­

des. 

La profundidad del seno tambi~n es variable; exis-­

ten senos poco profundos, y senos que descienden tanto, que -­

los ápices llegan hasta el piso anormal cubiertos por una del 

gada capa de tejido 6seo, en forma de cúpulas. 

Las dimensiones del seno varían en volumen según la 

edad, sexo, y las distintas configuraciones de los maxilares. 

Pueden existir senos pequeños de Z cms. y senos grandes hasta 

de 25 cms. La mucosa sinusal es una prolongaci6n de la pitui­

taria, siendo aún más delgada y delicada que ~sta última. La 

capa media de la mucosa contiene glándulas secretoras de mu-­

cus, en número y tamaños variables. 

Relaci6n de los dientes con el Seno Maxilar. 
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Primt:r Pn.•mo lar.· ,\l gunns autun~s upi 11an que l'TI L"'.!_ 

->11:-; de un exagerado de!"arrollo Je divcrtículn ;1lvc·olar en su 

parte anterior, puede el seno maxilar encontrarsr pr6ximo al 

~pire del primer premolar. 

Segundo Premolar.- tas relncion~s del seno con 6~tc 

diente son muy in.timas. GtrnC>ralmente la raí: d<.' éstt> diente -

está situado por debajo del piso sinusal. 

Primer Molar.- Los ápit.:L'!'> dd primer molar se cn--­

cucntran muy vecinog al senu maxilar. lll divertículo alveo-­

lar, al insinuars(' entre las raíces div~rgentes Jel molar en -

la radiografía, Je la impr~~i6n de estar introducidas en el -­

seno. Se trata de una supcrpn~ici6n de planos. 

S(>gumlo Molar." Es tal vez t:l tliente más pr6ximo a 

seno. Ya que es 1•1 pi e:m que !teneralmentc presenta raíces fu 

sionadas, y se halld en el punto m~s profundo del piso sinu-­

sal. 

b), - Comunh":acicrnes Buco-antrales. 

Este tipo de al."cidentes suele deberse a negligencia 

o a la aplica~i6n de tficnicas inadecuadas, aunque exc~pcional­

mentc puede o~urrirl~ al cirujano Jentista m~s experimentado -

y 1.·uidaJosu. 

Las p~rfo1~~iún0~ J~l Antr0 ocurren frecuentement~ 

i:u:rnJL' ~t' l.'xtrllf' un mnlar 1c'nn r;ii1c·1.·~ ,liv''rgt'ntcs, llevanuo ... 



consigo untl p1irci•~n del pi:.;o c•n 1..·1Jm11nic:1ci6n al seno; el acci­

dente ocurre t·u·111J11 ,.;e fraL·t111a una raí:: de un molar superior 

y ~e sondea a cic:~¡:is t'l alvéolo o S<.' tr.1ta de retirar el frag 

mento radicular cnn un clL'Vad•>r dirigiendo las fuer::7as en 3en 

tido apical. I.a mal:1 visión dvl campo operatorio predispone 

al <lespla::::uniento Je lo~ ápfrl's radiculares hacia el /mtro así 

como l<l aplicación de la hoja dt:l cilev;hior dire1.·to al segmento 

radicular y no al espa~io entre la raf: y su alv6olo dando co­

mo rcsult<H~o el Jt·spla::'amic:ntü J0 la 1\.iÍ2 hada el s~no Maxi-­

lar. 

e).- Tratamiento. 

Los Jpices radi~ulares a lo~ dienteN proyectados ha­

cia el Seno Maxilar Jebt•rán stn rdíra1.ios ,mtes ue realizar la 

exploración del ~ntro, ~s necesario llevar a cabo una cuidado­

sa inspección del sitio quirúrgico, ini.:luyendo los colgajos de 

mm:osa H~stihular y p.1.latina. 

Si el ápice se i.mnwntra 5ituad,, cerca del sitia de 

la extraccií.in puede ser posible rl'tirarlo a través Jel defecto 

del Antro. El ipice radi~ular puede s~r retirado con la c~nu­

la del aspirador o de lo contrario se sondea el defecto con el 

instrumento. 

Si no se observa la raí: durante el exámen clínico, 

deber~ hacerse un estudio radiográfico. 

El acceso se hace a través de la fosa ~anina, situa-
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da arriba de los ápices de los premolares. Se expone la fosa 

mediante la resecci6n de un colgajo de mocuperiostio en la 

porcí6n superior del fondo de saco vestibular y abiendo la 

pared anterior del Antro con una fresa y cizallas. La abertu 

ra deberá ser suficientemente grande para permitir la visi6n 

del seno maxilar y la manipulación quirúrgica. 

El Pos-operatorio satisfactorio depende en parte del 

cierre o adaptaci6n de los tejidos blandos sobre las aberturas 

del seno. 

El cierre de primera intenci6n puede lograrse en la 

regi6n de los molares reduciendo el hueso vestibular y palati 

no. Puede ser necesario mover un colgajo vestibular o palat~ 

no si no puede lograrse la aproximaci6n de los tejidos blan-­

dos. sin demasiada tensi6n. 

Se administrará al paciente antiobi6ticos y descon­

gestionantes nasales y se indicará evitar soplar por la nariz 

por lo menos durante una semana. 

El tratar la exposici6n con el mínimo de tiempo, re 

<lucirá la contaminación del seno por bacterias bucales. 

Al producirse una infecci6n en el Seno Maxilar o Si 

nusotis Aguda o C16nica, puede formarse una fístula bucoantral 

la cual debe cerrarse. Para el cic?rrc> de cst<t Hstula lo pri_ 

mordiul e~ C'liminar cualquier tipo de infección en seno maxi­

lar. Gsto puede lograrse mediante irrigaciones reiteradas a 
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sefio, a la vez el paciente deberá recibir antibi6ticos y des­

congesticnantes nasales. 

d).- Síntomas a la Infecci6n. 

Dolor y sensibilidad a la palpaci6n en la regi6n de 

la mejilla. 

Fibre, malestar general. 

Secrcsión Nasal purulenta 

Edernati:3ci6n en la iona de los cornetes. 

Observaci6n radiográfica.- Seno afectado borro­

so. 

En las sinusitis el dolor es espontáneo y opresivo, 

fluctuante o pulsátil y ncuralgiforrne en la sinusitis purulen­

ta. Es común que el dolor se irradie a todo el arco dentario 

superior durante la masticaci6n o la deglusi6n o se trasmita 

al oido simulado ser una pulpitis abscedada. 

La presi6n ejercida sobre los arcos superciliares 

o suborbatarios en la zona de los ángulos internos de los ojos 

producen un vivo dolor. 

e).- Medidas de prevenci6n. 

La eliminaci6n de hueso vestibular y la correcta 

aplicaci6n de los elevadores en direcci6n lateral, y no apical, 

desminuirá el despla~amiento apical <le las raíces. 
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Lo~ &piccs radiculares o los dientes proyectados 

hacia el senn maxilar dehcrfin ser retirados. 

Antes de rcali:ar la exploraci6n del Antro es in­

dispensable llevar a cabo una cuidad0sa inspección del sitio 

quirdrgico. 

Si no se observe la raí: con el examen clínico de 

berá hacerse estudio radiogr5fico. 

En el caso de no estar facultado para éste tipo -

de extracci6n, remitir el caso al clfnico más capacitado. 

so 



C A P I T U L O VIII 

COMPLICACIONES RELACIONADAS CON LA PARALISIS 

FACIAL. 

a).- Anatomía. 

El VII par craneal es fundamentalmente motor e iner­

va todos los músculos relacionados con al expresi6n en cada la 

do de la cara. En su trayecto el nervio facial alcanza sucesi 

vamente la fosa craneal posterior. El conducto auditivo in-­

terno, el conducto del facial en el temporal, la gl~ndula pa-­

r6tida y la cara. 

Las ramas del Nervio Facial son las siguientes: 

Nervio Auricular Posterior.- Se origina inmediata-­

mente por debajo de la base del cráneo, inerva la mayor parte 

de los músculos del pabe116n auricular. 

Las rams terminales del nervio facial.- Se originan 

en la Parótida y forma el Plexo Par6tideo. Inervan los mascu­

los auriculares anterior o superior, el frontal, orbicular de 
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los labios y otros músculos ¡}(> la mímica facial. Estas r.1mas 

terminal es se da~i f ican gt~nern l men t C' en Tempora lc>s, Cigorntíti_ 

cas, Bucales, Rama Marginal dt'l Maxilar Inferior y Cervicales 

(estas ramas proceden de lo~ m~sculos de la mímica facial). 

Origen aparente.- En el borde inferior de la protu­

hc:r;1m· ia. 

Salida del cráneo.- Por el agujero Estilomastoideo. 

Principales funciones.- Fisonomía, secreci6n lagri­

mal y salival, gusto, 

Etiologfa.- La parálisis del nervio facial se debe 

a infinidad de causas tales como: Inflamación del nervio, -­

traumatismo, invaci6n neoplásica o maniobras quirúrgicas sobre 

la Par6tida, se relaciona a la vez con difteria, sífilis, dia­

betes y neuritis mdltiple, lesiones intracraneales supurada -

tuberculosas o neopl5sica&, circucoronitis de un tercer molar, 

o por inyección en mandíbula, exposici6n a corrientes de aire 

o ii l frío. 

El cirujano dentista puede provocar parálisis por -

descuido o accidentalmente ya sea al lesionar el nervio denta 

rio inferior, durante una intcrvenci6n quirdrgica sobre la Pa 

r6tida o despu~s de una extracci6n dental por lo cual es estu 

Jio j,. !.'.l anatomía del ne>rvfo f.'.l.ci.'.11 <.>ntra en un papel muy im 

!'Ortantc g0hre éstt.> tipo de> t~i'C'T'~h: hmes. 



b).- Sintomatologfa 

Se puede instalar bruscamente, muchas veces en me-· 

nos de una hora después del tratamiento. 

a).- Trastornos Motores.- Traducidos por la asime 

tría de los rasgos faciales, modificaciones de la mímica y los 

trastornos en la oclusi6n del ojo. 

Los rasgos estan desviados hacia el lado sano, en c! 

so de parilisis completa se aplana el lado afectado de la cara 

por hopotonía muscular, el ojo está abierto. 

La asimetría se exagera por la risa: el frontal no -

se contrae más; la boca abierta está deformada con gran eje -­

oblicuo; el sujeto es incapaz dr silvar o soplar, a cada esp! 

raci6n la mejilla se eleva; los alimentos se acumulan entre -

las arcadas dentarias, los fonemas labiales son pronunciados 

imperfectamente; como el paciente no puede cerrar bien los la­

bios hay escurrimiento salival. 

Imposibilidad de cerrar el ojo por lo cual pueden -

alojarse cuerpos cxtrafios; corrimiento de I5grimas constante. 

Trastornos Sensitivos.- En los primeros períodos -

de la parálisis los dolores son habituales; existe anestesia 

en la parte anterior de la lengua y disminuci6n de la sensibi 

lidad dolorosa a la presión de los músculos de la cara, 

Trastornos Sensoriales.- Adición perturbada, hiper~ 
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~usia (vibrílcioncs exageradas). 

El gusto cstd abolido en la partu anterior de la -­

lengua (lesión de la cuerdu del tímpano). 

Existe disminuci6n de la secreri6n salival ) de la -

secrcsi6n sudoral en la hemicara correspondiente. 

Si la parálisis no retrocede hacia el tercer o cuar­

to mes, aparece la contra~tura, haci6ndose pr5cticamentc incu 

rable. 

e).- Tratamiento. 

Debe estár dirigido a la causa bdsica y puede con­

sistir en lo siguiente: 

Cortisona.- Cuya d6sis inicial es de 25 mg. apli­

cándose despu~s 12.5 mg., cada seis horas durante cinco días. 

Si llegará a producirse atrofia del nervio antes del principio 

del tratamiento la cortisona resulta indtil. 

En la mayor parte de los casos hay recuperaci6n sin 

terapéutica específica. Si la funci6n motora no ha reapareci­

do a los tres meses, las probabilidad~s de rcmisi6n espontánea 

son muy pocas. 

La vitamina B1: cristali:ada 1aneurina) parece dar -

mejorfos. 

I.a Galvani:adón.- ElC'L'trodo de intrnsidad J~ 5 a -



20 miliampcrios; duraci6n do 15 a 20 minutos. 

El Metocarbamol.- Contra la contractura. 

Algunos t:líni<:os aplican tirantes de tela adhesiva 

o férulas intrahucales con ganchos que impiden la tracción y 

desplazamientos del lado paralizante. 

Por dltimo en las formas graves se indicar& trata-­

miento quirúrgico. 

d).- Parestesias. 

Es una scnsaci6n anormal que se manifiesta de diver­

sas maneras. 

Quemadura 

Hormigueo 

Pinchazo o adormecimiento de determinada zona (l! 

bio, lengua, mejilla). Este accidente se debe al 

tocar, herir o desgarrar un nervio siendo con ma­

yor frecuencia el lingual que el dentario infe--

riúr. 

Tratamiento. 

Generalmente a base de vi tr1mina B )' puede durar días, 

~emanas o meses dependiendo de la 1esi6n que se haya producido. 
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C A P I T U L O VIII 

COMPLICACIONES RELACIONADAS CON LAS FRACTURAS 

IATROGENICAS 

a).- Deíinici6n. 

Es la soluci6n de continuidad en hueso siendo produ­

cida en violenta o espontánea. 

b). - Etiología. 

Las fracturas iatrogénicas son aquellas producidas -

principalmente por el operador. Siendo las fracturas maxilo­

faciales una verdadera urgencia para el cirujano dentista gen~ 

ral. Las causas de éstas fracturas iatrogénicas son las si- -

guieutes: 

Al extraer terceros molares o dientes impactados. 

El uso inadecuado de elevadores, o de cualquier -

otro instrumento. 

El exceso de fuerza. 

Utilizandb la maxila y mandibula como punto de -· 



apoyo. 

e).- Signos y Sfntomas. 

Dolor 

Frecuente hemorragia 

Deformidad.- Esta se puede llegar a presentar de 

pendiendo de tipo de fractura que se presente. 

Articulaci6n incorrecta de los dientes. 

d).- Tratamiento. 

El tratamiento de las fracturas consiste en alinear 

en forma de el hueso daflado de manera que se restaure su fun­

ción y contorno. 

Atender al paciente en una clínica general, en el 

dado caso qu0 encontrar~ en estado de inconcien-­

cia. 

Tomar radiografías 

Administrar analgGsicos 

Cohibir hemorragia 

Vigilar las vías a6reas 

Si se tienen los conocimientos necesarios para el e~ 

so se procederá a la inmediata intervención; en caso contrario 

se deberá canali~ar el paciente con el cirujano maxilo facial. 
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e o N e L u s 1 o N 

Considero de suma importancia dar énfasis a los pro-

blemas Iatrog~nicos que se presentan en la práctica general, 

ya que éstos pueden ser disminuidos en su mayoría, de acuerdo 

a la preparaci6n y conocimiento del Cirujano Dentista, pues -

en algunos de los Capítulos expuestos se trata de prevenir a~ 

tes de provocar problemas al pa~iPnte, bien sea por apatía, o 

desconocimiento de las t6cnicas y métodos Jplicables en la - -

práctica que se llega a provocar una Iatr6genia. 

Por lo que hay ocasiones en que suele presentarse -

un problema serio y aunque se hayan tomado las medidas preven­

tivas adecuadas; no será posible evitar. Siendo esta una si-­

tuaci6n no provocada por el Cirujado Dentista, si no predispo­

sici6n del paciente. 

De ahí la necesidad Je crear conciencia poniendo en 

práct ira nuestros 1:onocimi en tos cou todo st>nt ido de hunaniJad 

para dar al paciente el servicio aJ;•i¡:uado que se merc-t'·. 
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