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portancia a una extracci6n ya que es una pe-= 
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dido el mismo estudio detallado y aplicaci6n­
de princ.os quir~rgicos, como los que se le 
conceden a la cirug!a de cualquier parte del 
cuerpo humano, ya que ninguna operaci6n real! 
zada por el odontólogo está rodeada de tantos 
peligros para el paciente como la cirug!.a bu­
cal, gran parte de la cual consiste en la ex­
tracci6n de dientes .. 
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posibles para poder hacer una intervenci6n -­
que satisfaga tanto al paciente como a noso-­
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lo recopilamos en diversos centros de -
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los acordes a cada paso que se lleva a 
cabo durante la extracci6n. 
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caci6n porqu~ se presenta y c6mo se de= 
be tratar cualquier accidente haciendo 
hincapi~ en la forma de prevenirlos y -­
no correr mayores riesgos. 

Una vez adquirido lo anterior organiza­
mos el trabajo por cap!tulos llendo de 
lo m4s elemental y sencillo como es su 
definici6n, t~cnica etc .. hasta lo m4s -
complejo para de esta manera hacer más 
sencilla y comprensible su lectura • 

IX BIBLIOGRAFIA QUE APOYA EL PROYECTO 
' GUILLERMO A • RIES CENTENO 

CIRUGIA BUCAL 
SEPTIMA.. EDICION 

.. 



' W. HARRY ARCHER 
CIRUGIA BUCAL 
ATLAS PASO POR PASO DE TECNICAS 
QUIRURGICAS 
SEGUNDA EDICION TOMO I 
EDITORIAL MUNDI S.A. CIF 
BUENOS AIRES ARGENTINA 1978 

' WINTER 
TRATADO DE EXODONCIA 
EDITORIAL PUBUL 
BARCELONA 19 30 

' FRANK M. Me. CARTHY 
EMERGENCIAS EN ODONTOLOGIA 
SEGUNDA EDICION 
EDITORIAL "EL ATENEOº ARGENTINA 

' EDWARD V. ZEGARELLI 
DUSTIN H. HYMAN 
DIAGNOSTICO EN PATOLOGIA ORAL 
PRIMERA EDICION 
EDITORIAL SALVAT 

' DR. NIELS BJORN JERGENSEN 
DR. JESUS HAYDEN JR. 
ANESTESIA ODONTOLOGICA 
PRIMERA EDICION 
EDITORIAL INTERAMERICANA 

' DR. NIELS BJORN JORGENSEN 
DR. JESS HAYDEN JR. 
ANESTESIA ODONTOLOGICA 
TERCERA EDICION 
EDITORIAL INTERAMERICANA 



' ALLAN D. BASS 
JOHN ADRIANI 
WILLIAM C. GRATER 
MEDICAMENTOS NUEVOS EVALUADOS POR 
EL CONSEJO SOBRE DROGAS DE LA 
AMERICAN MEDICAL ASSOCIATION 
MIEMBROS DEL CONSEJO SOBRE MEDICAMEN 
TOS 
TRADUCCION DE LA TERCERA EDICION EN 
INGLES 
LA PRENSA MEDICA MEXICANA 

' BRAIN ABSCESS FOLLOWING DENTAL EXTRAC 
TION IN A CHILD WITH CYANOTIC -
CONGENITAL HEART DISEASE 
LT. COL. RICHARD M. LAMPE 
MAJ. LAWRENCE V. CHELDELIN M.D. 
JOSEPH BROWN 
DEPARTAMENTE OF PEDIATRICS 
PEDIATRICS VOL. 61 No. 4:659 ABRIL 
1978 

' MYCOPLASMA PNEUMONIAE INFECTION 
HENRY W. MURRAY MO. NEW YORK 
ARCH INTERN MED - VOL 140:139 ENERO 
1980 . 

EIKENELLA CORRODENS; A PATHOGEN IN HEAD AND 
INFECTIONS 
JERRY L. JONES Y DONALD A. ROMING 
ORAL SURG 501-504 DICIEMBRE 1979 

OSTEOMYELITIS OF THE CERVICAL SPINE FOLLOWING 
DENTAL EXTRACTION 
LEE E. PINCKNEY, GUIDO CURRARINO Y CARL L. 
HIGHGENBOTEN 
BADIOLOGY 135:335-337 MAYO 1980 

BACTERIAL ENDOCARDITIS IN A PATIENT WINTH 
MITRAL VALVE PROLAPSE 
ALLAN J. WEINSTEIN, Y MARTIN C. MC. HENRY 
ARCH INTERN MED 139:1191-1192 OCTUBRE 1979. 



PERIPHERAL FACIAL NERVE PARALYSIS OF DENTAL 
ORIGIN 
CHARLES V. SANDERS 
BRITISH JOURNAL OF ORAL SURGERY 
1978-1979 

X CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES. 
Primera semana 

a) Regularización de'solicitud de aceptaci6n 
del tema propuesto 

b) Entrevista 

Segunda semana 

Recopilaci6n de fichas bibliográficas de el 
CENIDS sobre el tema 
Tercera semana, cuarta y quinta 

Obtenci6n de copias fotost4ticas de varios 
art!culos de revistas médico-odontol6gicas 
extranjeras en diferentes centros de informa-­
ci6n. 
6a a 18a semana 

Traducci6n de artículos obtenidos. 
19a a 2Sa Semana 
Desarrollo del tema aceptado 
wAccidentes y complicaciones en exodoncia y su 
tratamiento" 

Semana 26 y 27 

En este lapso de tiempo realizaremos la discu­
sión y recomendaciones y fijaremos las conclu­
siones obtenidas. 



1 

INTRODUCCION 

Este trabajo se realiz6 con el objeto 
de proporcionar al lector un estudio general 
en lo que se refiere a E&odoncia con material 
ya conocido y ampliado con estudios recientes 
enfocados principalmente a los accidentes que 
se presentan algun~s veces durante la extrac­
ci6n de un diente eri el consultorio,, o en OC!, 

sienes alguna complicaci6n despu~s de la ex-­
traoci6n, como en el caso de no haber indica­
do al paciente las recomendaciones propias a 
seguir despu~s de la operaci6n o por descuido 
del'. paciente. 

Haciendo hincapi~ en el modo de resol­
ver el problema con un tratamiento del todo -
sa.tisfactorio tanto para el paciente como 
para el operador, sin afectar en lo absoluto 
la salud general del paciente. 

Este trabajo se elabor6 tratando de -­
que la lectura del mismo sea sencilla y com--
prensible~tanto a estudiantes que principian 
la carrera odontol6gica como a prof esionistas 
egresados. 
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CAPITULO I 
CONCEPTOS GENERALES 

a) DEFINICION DE EXODONCIA 
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La exodoncia es una rama de la Odontolo 
g!a que trata la abulsi6n de los dientes de sü 
sitio, que afectan la salud integral o estéti­
ca de la cavidad oral, as! como del organ.iamo 
en general del individuo. A la cual se le de­
ben aplicar los mismos principios quirtlrgicos 
como a cualquier cirug!a del organismo humano. 

Definici6n de Winter.- La Exodoncia es 
la parte de la cirugía bucal que concierne a -
la extracción dentaria. 

Para que una extracción sea considerada 
satisfactoria debe llenar los siguientes requi 
sitos: -

A) Extracci6n total del diente 
B) Menor traumatismo de tejidos blandos y du-­

ros que circundan al diente 
C) Supresi6n del dolor durante y despu4s de la 

extracci6n. 

Por lo cual es de gran utilidad seguir 
ciertos principios básicos y técnica quirflrgi­
ca que nos ayudan a lograr el áxito de la in-­
tervenci6n operatoria. De lo que a continua-­
ci6n se expone puede significar el áxito o el 
fracaso de una extracci6n. 

PRINCIPIOS BASICOS 
A) Conseguir un acceso adecuado 
B) Crear una v!a libre para la extrac-­

ci6n 
C) Empleo de fuerzas controladas 
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A) El tratamiento de una intervenci6n 
puede ser sencillo siempre y cuando'el pacien 
te se encuentre bien anestesiado, la hemorra= 
gia cohibida, y el área con buena visibili- -

·dad. 

Para obtener un acceso adecuado - - -
conviene meditar la situaci6n de acuerdo -
como se presenta el caso, ya que si es la ex­
tracci6n de un diente completamente erupciona 
do y con la corona intacta, no presenta mayo= 
res riesgos. Pero si el 6rgano dentario es -
un diente impactado total o parcialmente, con 
corona fracturada o muy debilitada, pudiendo 
tener ra!ces curvas, alargadas o muy divergen 
tes, es en estas circunstancias que conviene­
meditar si es necesario efectuar un colgajo o 
no y si se debe recurrir a la osteotom!a en -
dicho caso. 

Ya que la extracci6n de los dientes re 
quiere de un acceso suficiente que se logra = 
con la exposici6n quirdrgica del área afecta­
da y que nos permite una mayor visi6n y apli­
caci6n de los J.nstrumentos de trabajo. 

Cuanda es necesaria la eliminación de 
hueso debemos de actuar de acuerdo al caso, -
ya que de esto depende que el paciente sufra 
menos traumatismo por lo cual, debemos de eli 
minar el hueso necesario del lado vestibular­
del área deseada y de las zonas interproxi.nta­
les creando una abertura lo suficientemente -
amplia para que salga el diente. Si no elim! 
namos el hueso suficiente y nos mostramos te­
merosos al efectuar presi6n sobre el diente a 
extraer podr!amos ocasionar una fractura sub• 
yacente del hueso, y ser!a mayor la p~rdida -
6sea que la que hubiera sido si eliminamos el 
hueso quirOrgicamente. 
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Cuando ha habido eliminación de hueso, 
su regeneración se logra siempre y cuando se 
hayan efectuado los requisitos necesarios en -
la formación del colgajo. 

B) Para conseguir una v!a libre es nece 
sario desgastar el tamaño del diente que se va 
a e~traer. Si es necesario seccionar el dien­
te quirfh:gicamente cuando nos encontramos con 
dientes impactados o con raices muy divergentes 
para lo cual es necesario la eliminaci6ndepe­
queñas porciones de tabla 6sea. 

Cuando por alguna raz6n el diente se -­
fractura, se requiere el seccionamiento de las 
ra!ces, para extraer cada una por separado, ya 
que esto facilita la extracci6n y es menos 
tra~tico sacar una a una que el conjunto coro 
pleto, principalmente en los IllOlares del maxi'= 
iar superior que tienen las raíces muy diver-­
gentes. 

El problema puede ser complicado cuando 
la extracción se realiza con f 6rceps y se pre­
senta una marcada resistencia del hueso de1 pi 
so del seno o la tuberosidad del hueso alveo-= 
lar puede estar fr4gil y provocar una comunica 
ción peligrosa. Esto se puede evitar como ya 
se dijo anteriormente, seccionando las ra!ces 
y extraerlas por separado. 

Cuando se presenta alguna dificultad du 
rante una extracción y esta se lleva a cabo muy 
lentamente conviene estudiar la situaci6n y to 
mar en cuenta los principios básicos. -

C) Empleo de fuerzas controladas. En -
este caso todo operador puede utilizar la fuer 
za necesaria para sacar de su alv~lo un dien= 
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te pero si se presenta una resistencia anor-­
mal y aún as! se aplica mayor fuerza con el -
fórceps podemos ocasionar la fractura del 
diente y del hueso alveolar con severo trauma 
tismo. Es por esto que se recomienda estu- = 
diar la situaci6n de acuerdo con lo antes ci­
tado. 

b) INSTRUMENTAL Y TECNICA 

Vamos a hablar exclusivamente del ins­
trumental de us6 en Exodoncia. 

Hay dos clases distintas de instrumen­
tos que se emplean en Exodoncia: Los utiliza­
dos para extraer el diente; pinzas para ex- -
tracciones y elevadores y los utilizados para 
extraer el hueso que cubre o rodea total o -­
parcialmente los dientes. 

Pinzas para extracciones 

Es un instrumento basado 
pio de palanca de primer grado. 
para extracciones consta de dos 
siva y la activa unidas por una 
o charnela. 

en el princi­
La pinza 

partes: la pa 
articulación-

La parte pasiva es el mango de la pin­
za. Sus ramas son paralelas y seg11n los dis­
tintos modelos estan labradas en sus caras -­
externas para impedir que el instrumento se -
iieslice de la mano del operador. Las ramas -
de las pinzas se adaptan a la palma de la ma­
no derecha. 

La parte activa, se adapta a la corona 
anatómica del diente. Sus caras externas son 
lisas, y las internas adem4s de ser c6ncavas, 
presentan estr!as con el fin de impedir su --
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deslizamiento. 

Existen dos tipos de pinzas para extrae 
ciones: aquellas destinadas a extraer dientes­
del maxilar superior y las destinadas a los -­
dientes del maxilar inferior. 

La diferencia que hay entre ambos mode­
los reside en que las del maxilar superior po­
seen las partes pasiva y activa en la misma 1! 
nea mientras que las pinzas para el maJtilar iñ 
ferior tienen ambas partes en ángulo recto. -

Cada diente o 9~upo de dientes exige -­
una pinza particular diseñada segtln la anato-­
m.!a del diente a extraer. 

Tiempos de la exodoncia con pinzas 

El acto de extraer un diente de su al-­
véolo, requiere varios tiempos quirdrgicos que 
son: 

a).- Sindesmotom!a 
b}.- Prehensi6n 
e).- Luxaci<Sn 
d),.- Tracci6n 
e).- Sutura 

a).- Sindesmotom!a 

Es lo primero que vamos a hacer al rea­
lizar una extraccion dentaria. Es una manio-­
bra que tiene por objeto desprender el diente 
de sus inserciones gingivales. 

La sindesmotom!a constituye una manio-­
bra imprescindible en Exodoncia. Además de fa 
cilitar la extracci6n por la secci6n del liga= 
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mento circular y de la inserci6n gingival, se 
evita por este procedimiento desgarramiento -
de la encía y permite colocar los mordientes 
de la pinza a la altura del cuello del dien-­
te. 

La sindesmotomia se realiza con un bis 
tur! fino, con una lanceta o con un periosto= 
tomo. El instrumento sostenido con la mano -
derecha debe introducirse por debajo de la en 
c!a, seccionando circularmente las adheren- = 
cias epiteliales del diente. 

De los instrumentos señalados el pe- -
riostotomo es el que cumple mejor los prop6s.!_ 
tos a que está destinado. 

b).- Prehensi6n 

La toma o prehensi6n del diente es el 
paso fundamental del cual depende el ~xito de 
los tiempos que siguen. 

Preparado el diente para la exodoncia 
se separan los labios del paciente con los de 
dos de la mano izquierda, libre el Céüüpo, la­
pinza toma el diente por encima de su cuello 
anat6mico, en donde se apoya a expensas del -
cual se desarrolla la fuerza para movilizar -
el 6rgano dentario. 

Ambos mordientes, el bucal y el lin- -
gual, deben penetrar simult!neamente hasta el 
punto elegido~ Llegado a ~ste la mano dere-­
cha cierra las ramas de la pinza manteniendo 
con el pulgar el control de la fuerza. 

c).- Luxaci6n 
La luxación o desarticulaci6n del die!!. 
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te rompe las fibras del periodonto y dilata el 
alvéolo. 

Este tiempo se realiza de la siguiente 
manera: 

a) Movimientos de lateralidad del dien­
te. Dos fuerzas actüan en este movimiento. La 
primera impulsando el diente en direcci6n de -
su ~pice. La segunda fuerza mueve el 6rgano -
dentario, eligiendo como primera direcci6n la 
tabla 6sea de menor resistencia, que general-­
mente es la bucal. 

b) Movimiento de rotaci6n.- Desplazando 
al diente de derecha a izquierda en el sentido 
de su eje mayor.. Este movimiento es complemen 
tario del movimiento de lateralidad. -

e) Traccidn.- Es el ültimo movimiento -
destinado a desplazar finalmente el diente del 
alv~olo. .La tracci6n se realiza cuando los mo 
vimientos preliminares han dilatado el alvéolo 
y roto los ligamentos. 

Generalmente la cant~dad de fuerza exi­
gida es pequeña y la resultante de la fuerza -
tiende a dirigir al diente en sentido de la co 
rona y de la tabla externa. -

Por eso el movimiento de traccidn debe 
ejercerse después de los de lateralidad o de -
rotaci6n, cuando el diente se encuentra en la 
porci6n m4s externa del arco de lateralidad. 

En la aplicaci6n del movimiento de rota 
ci6n la fuerza de traccidn se inicia junto coñ 
aquel movimiento. Al abandonar el diente su -
alváolo, est~ terminada la parte mec!nica de -
la exodoncia. 
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Cierre del alv~olo 

Una vez practicada la exodoncia debe-­
mos comprimir ligeramente las tablas 6seas -­
dilatadas para llevarlas a su estado original 
pero evitando fracturarlas. 

Una vez logrado este procedimiento, en 
caso de que sea necesario se efectt'ia la SUTU~ 
RA del tejido gingival~ con el objeto de 
afrontar lo m4s posible los bordes de la heri 
da quirtirgicar permitir la hemostasia y dismI 
nuir el per!odo de cicatr·izaci6n .. 

ELEVADORES 

Tienen aplicaci6n en exodoncia, con el 
objeto de movilizar o extraer dientes o ra!-­
ces dentarias. Este instrumento consta de -­
tres partes: el mango, el tallo y la hoja. 

Los tiempos de la exodoncia con eleva­
dores son: 

a) SindeslllOtom!a 
b) Aplicaoi6n 
c) Luxaci6n 
d) Elevacidn o extracci6n propiamente dicha. 

a) Sindesmotomta.- Se lleva a cabo si­
milar a la t~cnica con f6rceps. 

b) Aplicaci6n.- Se debe colocar el ele 
vador buscando punto de apoyo. 

El elevador se toma con la mano dere-­
cha, empuñ&ndolo ampliamente. El dedo !ndice 
debe acompañar el tallo para evitar herir pa!_ 
tes blandas vecinas, lengua, carrillos, velo 
del paladar. Adem4s el dedo sobre el tallo -
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del instrumento sirve para dirigir la fuerza -
de la mano que opera, evittíndose luxaci6n de -
los dientes vecinos o la fractura del diente -
a extraerse .. 

e} Luxaci6n.- Logrado el punto de apoyo 
y el sitio de aplicaci6n del elevador, se diri 
ge el instrumento con movimientos de rotaci6n; 
descenso o elevación, logrando que el diente -
rompa sus adherencias period6nticas, dilata el 
alvéolo permitiendo as! su extraccidn .. 

d) Extracci6n propiamente dicha.- Con -
sucesivos movimientos de rotaci3n o descenso -
el diente abandona su alvéolo, desde donde pue 
de extraerse con elevadores apropiados o con :: 
pinzas para extracciones. 

Instrumental para extraer el hueso 

Los dientes que permanecen retenidos en 
los maxilares,. exigen el empleo de instrumen-­
tos para eliminar el hueso; estos instrumentos 
son los llamados, osteot6mos, escoplos (o cin­
celes para hueso) y las fresas. 

Osteot6mos.- Se utilizan para eliminar 
la osiestructura para el desplazamiento del -­
diente retenida. 

Escoplos.- En exodoncia tienen aplica-­
ci6n los escoplos rectos y los de media caña,­
impulsados por medio del martillo. 

Escoplo autom4tica.- Es de gran utili-­
dad en muchas maniobras quir6rgicas en exodon­
cia. Puede usarse de dos maneras: para practi 
car la osteotom!a o para dividir los dientes,= 
seccion!ndolos en trozos con el objeto de faci 
litar su extracci6n. -
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Este es un instrumento de gran valor -
en cirugía bucal, su manejo es sencillo y sus 
aplicaciones son mtiltiples.. Su golpe es me-­
nos molesto y traumatizante para el paciente 
que el que provoca el escoplo simple, accion!_ 
do por el martillo comün, y su acción es más 
eficaz. 

Fresas .. - La osteotom!a en exodoncia se 
puede realizar con fresas instrumento 11til -­
poco traumatizante y al cual está diariamente 
habituado el odont61ogo. 

El empleo de las fresas requiere cíer­
tos requisitos: Debe usarse una fresa nueva -
en cada intervenci6n y reemplazarla repetidas 
veces para que el corte sea perfecto. El ins­
trumento debe accionar bajo un chorro de sue­
ro fisio16gico, para evitar recalentamiento -
del hueso, que pueden causar necrosis, con -
los trastornos consiguientes: dolor tumefac-­
ci6n, alveolitis postoperatoria. 

Para la sección de dientes o separa- -
ci6n de ratees~ la fresa presta grandes servi 
oios.. Las fresas cortas para ~ngulo, en oca= 
sienes no son suficientes para seccionar los 
dientes retenidos, esto se soluciona emplean­
do fresas para pieza de mano. 
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II INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES EN 
EXODONCIA EN DIENTES TEMPORARIOS Y PER 
MANENTES. 

a} Indicaciones y Contraindicaciones dien­
tes temporarios 
Indicaciones: 
La extracci6n de los dientes tempora­

rios debe ser demorada todo lo posible hasta 
acercarse a la ~poca en que cronol6gicamente -
deben ser reemplazados. 

El tratamiento conservador de los dien­
tes temporarios evitará mutilaciones que pue-­
den ser prevenidas, y la secuela de las malpo­
siciones dentarias que son la consecuencia de 
la extracci6n prematura. 

Por lo tanto las indicaciones de los -­
dientes temporarios está dada por las siguien­
tes razones: 

1.- Dientes temporarios que por cualquier cir­
cunstancia no pueden ser tratados. 

2.- Complicaciones inflamatorias de las caries 
de cuarto grado. 

3.- Retardo en la ca!da del temporario y su -­
persistencia, comprobándose la existencia 
del diente permanente. 

4.- El diente temporario, en relaci6n y vecin­
dad con un proceso tumoral en los molares. 

Contraindicaciones 

1.- No debe extraerse un diente temporario an-
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tes de la ~poca de su ca!da normal. 

2.- Cuando un diente temporario no presenta -
ninguna movilidad en la época, en que nor 
malmente debe ser reemplazado, nunca debe 
extraerse antes de haber verificado que -
el permanente existe y está próximo a -­
hacer su erupci6n. 

3.- Cuando sea necesaria la extracci6n de un 
diente temporario se debe de mantener su 
espacio. 

· b) Indicaciones y contraindicaciones para 
la extracci6n de dientes permaqentes. 

Indicaciones 
Se debe extraer todo diente que no sea 

útil al mecanismo dental total. 

1.- Afecciones dentarias. 
a} Afecciones pulpares para las cuales no 

hubiera tratamiento conservador. 
b) Caries de cuarto grado que no puedan -

ser tratadas. 

2.- Afecciones del periodonto; periodontitis 
que no puedan tratarse. 

3.- Razones protéticas1 estéticas u ortod6n-­
cicas; dientes temporarios persistentes! 
dientes supernumerarios. 

4.- Anomalías de sitio; retenciones y semire­
tenciones sin tratamiento ortodóncico. 

Los dientes que permanezcan retenidos 
deben ser extraidos, cuando producen acciden-
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tes (nerviosos, inflamatorios o tumorales). 

La extracci6n debe evitarse cuando la 
técnica ortod6ncica logre ubicarlos a su sitio 
normal de implantaci6n. 

Está justificada la extracci6n cuando -
el t:ratamiento ortod6ncico no logra el áxito,­
o el diente retenido ocasione molestias. 

s.- Accidentes de erupcidn de los terceros mo­
lares (pericoronitis de repetici6ni' acci-­
dentes inflamatorios nerviosos o tumorales~ 

Contraindicaciones 
Son las razones por las cuales no se -­

puede llevar a cabo la extracci6n de un 6rgano 
dentario y se clasifican como sigue: 

Locales 
1) Anormalidades que af'ectan al diente en sí y 

a los tejidos peridentarios. 

Generales 

1) Casos que afectan el estado general del pa-
ciente .. 

A) Afecciones f isiol6gicas 
B) Afecciones patológicas 
Locales 

La gran mayoría de las veces se puede -
realizar una extracción dentaria a menos que: 

a) El paciente padezca de una inf ecci6n 
aguda como es la estomatitis gingival aguda o 
gingivitis ulceromembranosa en la zona a inter 
venir o en toda la arcada alveolar, ya que no 
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es rara su propagaci6n infecciosa porque su -
virulencia microbiana se exacerba, en tales -
circunstancias pudiendo provocar una infec- -
ci6n mayor. 

b) En el caso de pericoronitis agudat 
como es el caso de terceros molares parcial-­
mente erupcionados. 

c) En los molares y premolares superio 
res cuando existe sinusitis maxilar aguda. -

Generales 
A) Afecciones f isiol6gicas 

a) Menstruaci6n.- Solo en el caso de -
que la paciente padezca problemas part1cu1a-­
res provocados por su mismo estado en que se 
encuentra. como es la angustia manifestada -­
por sentimientos y alteraciones fisiológicas 
como modificaci6n de la frecuencia del pulso 
y la respiración. sudoración. náuseas, dia- -
rrea, síntomas de opresi6n torácica y seque-­
dad de la boca.. Miedo y depresi6n nerviosa -
que disminuyen la secreci6n salival y modif i­
can su composición química, y si la extrae- -
ci6n dentaria no es de urgencia puede pospo-­
nerse la intervención hasta la normalidad de 
su estado, ya que durante la menstruación no 
hay alteraciones del tiempo de coagulación -­
como se cre!a en otros tiempos. 

b) Embarazo.- Solo los estados patoló­
gicos especiales del embarazo (v6mito, náu- -
seas, mareos) muy marcados, en casos particu­
lares como el shock psíquico por miedo o su-­
frimiento, o en el caso de encontrarse en el 
primer trimestre de gestación y estar propen­
sa al aborto, se contraindica una extracci6n, 
ya que de no ser as!, las afecciones denta- -
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rias son más graves para la mujer embarazada -
como para su hijo, que el acto operatorio. 

c).- Pacientes en estado alcoh6lico o -
narc6tico tabaquismo.- Existiendo una resisten 
cia a los anestésicos en estos individuos ya = 
que cualquier procedimiento restaurativo puede 
inspirarle temor y presentar aprehensi6n inten 
sa .. 

B) Afecciones Patológicas 

1) Diabetes sacarina no controlada, ya que en 
estos pacientes, hay mayor incidencia de in 
suficiencia coronaria, accidentes cerebro-= 
vasculares, trastornos de la funci6n renal, 
ya que tienen lesiones vasculares como con­
secuencia de la ateroesclerosis, arterioes­
clerosis, de la calcifioaci6n de los vasos 
y de la reducci6n de la luz de los capila-­
res, por lo cual también son más suscepti-­
bles a las infecciones. 

2) Cardiopatias.- Se presenta en pacientes de 
edad avanzada como consecuencia de la atero 
esclerosis, ya que el estrechamiento locali 
zado de los vasos coronarios reduce la a- = 
fluencia de sangre y origina un desequili-­
brio entre las necesidades de oxígeno mio-­
cardio y el abastecimiento de ~ste. 

3) En el caso de alguna discrasia sanguínea -­
que nos refiera el paciente deben efectuar­
se los estudios de laboratorio necesarios -
y tomar medidas preoperatorias adecuadas, -
ya que estos pacientes tienen deficiencia -
de alguno de los factores químicos, y si el 
paciente se presenta con valores sanguíneos 
debajo de los normales puede correrse el --

,J 
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" riesgo de una hemorragia grave.. Por lo -­
'··~ • cual se suspende la extraoci6n hasta que -
,.,~ los valores sanguíneos sean normales .. 

4) La senil.idad es una contraindicaci6n rela­
tiva que. requiere mayor cuidado, ya que en 
esto.s pacientes hay que superar una. reac-­
oi6n fisiol6gica deficiente o psicol6gica .• 
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III TECNICA QUIRURGICA EN CIRUGIA MENOR 

Toda intervenci6n para que tenga éxito, 
exige que todos los elementos en dependencia -
con la operaci6n esten libres de microbios. 

Dentro del término elementos deben ser 
considerados: el sitio donde se realiza la ope 
ración (campo operatorio) las manos y ropas de 
los que realizan la operaci6n, los instrumen-­
tos, materiales o cuerpo de cualquier !ndole -
que forme parte del acto quirdrgico. 

La cavidad bucal a pesar de su riquísi­
ma flora bacteriana no debe apartarse de estos 
principios quirdrgicos. 

Para esterilizar los elementos que in-­
tervienen en la operaci6n nos valemos de agen­
tes físicos y qu!micos: 

Los agentes qu!micos se encargan de lo­
grar la antisepsia de las manos cirujano, el -
campo operatorio, para conservar ciertos mate­
riales. 

Los agentes físicos: son los que emplea 
remos para la esterilizaci6n del instrumental­
en cirug!a, guantes de goma, esto lo haremos -
en autoclave. 

Colocaci6n del instrumental en la mesa: 
Los instrumentos deben conservar en la mesa -­
una disposioidn que permitan al ciruja..~o encog_ 
trarlos r~pidarnente sin p~rdidas in~tiles de -
tiempo, que repercuten sobre la operaci6n y -­
por consiguiente sobre el paciente. Por lo -­
tanto es dtil que el instrumental tenga un or­
den fijo en la mesa. 
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Una operaci6n quirdrgica debe realizar 
se con los tiempos siguientes: 

a).- Incisi6n.- Debe trazarse respetan 
do los frenillos y orificios anat6micos (por­
ejemplo agujero palatino). El corte a efec-­
tuarse debe ser profundo hasta hueso, ya que 
el colgajo debe ser mucoso y peri6stico. 

La zona para ubicar un colgajo se debe 
basar en un buen examen radiográfico, ya que 
el colgajo va a depender de la posición y ra! 
ces del diente o dientes sometidos a cirug!a­
(apicectom!a, dientes retenidos etc.). 

El colgajo debe reunir ciertas condi-· 
ci,ones para que una vez repuesto conserve su 
vitalidad y siga con sus funciones. 

Al efectuar la incisi6n circunscri• -
biendo un colgajo, éste debe tener una base~­
lo suficiente ancha para una buena irrigaci6n 
y evitar trastornos nutritivos y necrosis. 

Que proporcione buena visibilidad del 
objeto a operar. La incision debe ser lo su­
ficientemente amplia que descubra el campo -­
operatorio evitando desgarramientos, torturas 
al tejido gingival. Debiendo ser realizada -
de tal forma que si lo requiere pueda ser -­
alargada sin trawnatismos. 

La incisi6n debe ser hecha de un solo 
trazo con bistur1 filoso. 

b).- Ya levantado el colgajo se inicia 
la osteotom!a que es el tiempo de la opera- -
ci6n que consiste en abrir el hueso, conti- -
nuando con la ostectom!a que es la extracci6n 

• 
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del hueso que cubre el objeto de la operaci6n. 
El trabajo se puede realizar con martillo y es 
coplo, pinzas gubias o fresas. -

La pinza gubia es utilizada para agran­
dar orificios previamente preparados con· los -
escoplos. 

Practicamente la fresa es un instrumen­
to que utilizamos para la osteotomía ya que al 
operar con ésta se reduce el shock que se pro­
voca como resultado del golpe de escoplo. 

Se elimina el hueso en su totalidad, -­
cuando se realiza la osteotomía. La fresa 
debe actuar siempre bajo chorro de agua esteri 
!izada o suero f isioldgico para evitar calenta 
miento del hueso que pudiera provocar lesiones 
o secuestros. 

e).- Teniendo el objeto ante nuestra -­
vista realizamos la operacidn indicada (extra­
ci6n de diente retenido etc.) Ya realizada la 
actividad procedemos al tratamiento de la cavi 
dad 6sea, como es curetaje de la misma, lavado 
.c.:-.:-1.,i:;,....r,,.,... of-,.. 
.J.....1.0.&,.V...a..~~...,.....,...,. ~--• 

d).- Para terminar con la cirug!a con-­
tinuamos con la sutura, que tiene como objeto 
unir los labios de los tejidos separados por -
la incisi6n. Es un paso indispensable en ciru 
g!a. 

e).- Sutura 
Es la maniobra que tiene como objetivo 

reunir los tejidos separados por la incisi6n. 

La sutura puede realizarse por dos méto 
dos: 
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1).- sutura a puntos separados, es el m~todo 
más usual en cirugía bucal, son puntos inde-­
pendientes unos de otros, cada punto estará -
colocado a una distancia de aproximadamente -
un centímetro. 

El material de sutura con el cual se - 1 

han de afrontar los labios de la herida se de 
ben asegurar por medio de nudos .. 

Diferentes tipos de nudos: 

a).- Nudos simples los cuales no siem­
pre dan seguridad, pues algunas veces pueden 
correrse, esto sucede sobre todo cuando se -­
usa un material rígido como el catgut. 

b).- Nudos de cirujano.- Se logran por 
un doble entrecruzamiento del primer segmento 
del nudo simple. 

2).- Sutura continua de empleaci6n en 
cirugía bucal, solo en alvealotom!as y prepa­
raci6n quirdrgica para pr6tesis, sabre todo 
una arcada. 

Se inicia sobre una extremidad de la -
arcada. El punto inicial se traza como p~ra 
una sutura a puntos separados y se anuda el -
hila. Con el ~abo más largo la aguja vuelve 
a perforar la fibromucosa de dentro a afuera; 
el hilo recorre en espiral la linea de inci-­
si6n y se mantiene tenso, con el objeto de -­
cerrar y adaptar los bordes de la herida. Una 
vez completada la sutura se realiza el punto 
terminal. 

La sutura festoneada, se inicia como -
la sut11ra continua, pero en vez de introducir 
nuevamente la aguja como se indic6 para la su 
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tura en espiral, ésta se desliza entre la pri.­
mera vuelta de espera y la enc~a y se traccio­
na el hilo; de esta manera se contin~a hasta el 
final terminando la sutura con un punto termi­
nal. (Ver esquemas) 
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DlFERENTES TIPOS DE INCISIONES 

. -~.' 

1 • 

·1 
• - . ,. . -~~ . " .,.. 1 

Incisi6n en Al:CO dé Partach. 

, 
1 .. 

Inci•i6n en la b6veda palatina 

·I 

•• 
I; 
u 

¡· 
~ 

' ••.' 
: 

~ -.1 :j 

Incisidn de Heumann. 

Inci°1á16n'iñ9Uiar para la •xtrac 
ci6n de loa terceros .olares 1E 
fer1orea r•tenidos. 
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DES~RENDIMIENTO DEL COLGAJO 

... ' .. -=- ....... ~ 

Deaprend:í.miento de un 
colgajo vestibular em 
pleando el perio•t6t~ 

Pesprenditniento del 
colgajo Véstibular 
usando un perioat6 
tomo. -

Daaprendimiento del 
colqajo vestibular 
eon un periost6to1110. 

mo. 

'1 #;' ,,; •. J • 

"}• ;.; ' '"' ... '• .. t -.' ---.. -- OS'l".EOTOMIA CON PINZAS 

V< GUBIAS 

u .. .> 

~ ..... ~. ----.--k • ~ • . • . 
Osteotomta de un aeptUJIJ inter­
dentario raal~~&d& cnn una p:L~ 
za gubia. ~l instrwaento aetdi" 
• Jlallera de cizalla. 

OSTEOTOMIA CON FRESAS -----

Osteot°"'ta con fr••••- En el es 
quema 1, •• reallt• la prepara= 
ciOn de la ver.tan• 6sea; 2. -­
efectuada aqu,lla se elimina la 
tapa 6••• que cubre el objeto -
de la operaci6n con un esC(Jplo. 



'l'ECNICA DE SUTURA 

)L, 
7i /¡ 6 

1'4cnica de la sutura. 1, la aguja perfora «libo• labio• de la 
heridaJ 2, •l porta-agujas abandona la aguja y W•lve a to-­
taarla por su extremo anterior; 3; 4, pasado el hilo •• re.ali 
sa el primer nudo s, con la 111..a tknica anterior •• X"••li= 
xa el aegun4o nudo; 6, •l nudo ••tl terainado. 

2$ 
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REALIZACION DE SUTURA UTILIZANDO PORTA.AGUJAS 

~.~ 
~~ 

• • 

1 
¡ 
t 
:Reali2acidn de una •uturat 
utilizando el portaagujas. Su 
tura a nivel del primer ¡M¡;¡la?' 
inferior derec}lo, deapuf.1 de 
una extraeQi6n a colgajo. Se 
pasa el hil? desde el lado ~­
:ingual al la.do bucal. Se to~ 
tt~ el extremo del hilo d• su­
tura que lleva la aguja, con 
los dedos !n<U.ce y pulgar de 
la mano izquierda. del opera-­
dor y se rod•a. deapuls c::on el 
hilo el extremo libra del por 
taagujas. -

El portaa9ujas toma entre sus 
mordientes el axtr8111Cl del 
hUf!. de ~utura= 

! -

se permite realizar al hilo 
dos vueltas, alred:el.1or del 
extremo libre del portaagujas. 

.,,..--- ,. 

:~ . . :!. ,, G r ~º~ l ll 
u>·} .~ 

" ;.¡ i 

Se tracciona el portaagujaa, 
de ••n•r• que •l extreao libre 
df:.l hilo pa:t entra la: de: 
vueltas pravi ... nte realiza­
das ••g~n la t•cniea que se 
presenta en la :fl.gura ante-­
rior. !:n recuadro, la etapa 
final de la sutura: e1 nudo 
terminado. 



M&'?ODOS DE SUTURA 

La sutura; en un cas() de 
a1veolect.omia, realizada 
en el maxilar superior. 
Puntos ••parados~ 

._, ___ _ .. 
Sutura continua (en el ln9ulo 
•up.:ior del .-quaa~ el tra-
2ad.o de este sa6todo). 

~ cfl r ........ ··-

27 

Sutura f •ston&ada (en •1 angulo 
superior del -..qu ... , a! traa•dn 
de este _.todo}. 
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CAPITULO II 

ACCIDENTES LOCALES INMEDIATOS 

Los accidentes y complicaciones que pu!_ 
den suceder durante la extracción de un 6rgano 
dental son mdltiples y de diversa categor!a -­
unos interesan al diente objeto de la extrac-­
ci6n o a los dientes vecinos, otros al hueso -
y/o a las partes blandas peridentales o en ca­
sos particulares pueden afectar la salud gene­
ral del individuo a quien se est4 intervinien­
do .. 

I. ACCIDENTES LOCALES INMEDIATOS 

I .. - Accidentes relacionados con los dientes 

a) .. - FRACWRA DEL DIENTE 
Es éste el accidente más frecuente al -

efectuarse los movimientos de luxaci6n, la co­
rona o parte de ésta o parte de la ra!z se -­
fracturan quedando la porci<Sn radicular en el 
alvéolo. 

Los dientes debilitados por los proce-­
sos de caries o con anomaltas radiculares, no 
pueden resistir el esfuerzo aplicado sobre su 
corona. 

El estudio cl!nico incompleto y radio-­
gráfico del diente a extraerse y técnica qui-­
rt1rgica equivocada es la causa principal del -
accidente. 

TRATAMIENTO 

Se eliminan los trozos 6seos y denta- -
ríos que lo cubren, se cohibe. la hemorragia de 
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las partes blandas, los segmentos se eliminan 
con pinzas, se lava la regi6n con suero fisio 
16gico se seca con gasa y se practica la hemos 
tasis con adrenalina, Gelfoam, m~todos el~c-= 
trices. 

Si no se realiz6 con el requisito pre­
vio de un campo estéril no puede intentarse -
la extracci6n con ~xito. 

Una vez controlada la hemorragia~ se -
realiza la extraoci6n de las ra!oes. 

La extracoi6n de una ra!z reci~n frac­
turada se r·ealiza siguiendo el método cerrado 
(es decir sin colgajo quirtirgico) si hay pro­
babilidades de éxito. 

Si la t~cnica no tiene é.xito a los cua 
tro o cinco minutos es me.jor preparar un 001::­
gajo quirtirgicol' de otra manera se pierde -­
tiempo, se traumatizan tejidos blandos y 6aeos 
y se termina haciendo el colgajo de todas ma­
neras. 

b).- FRACTURA Y LUXACION DE LOS DIENTES VE­
CINOS 

La presi6n ejercida sobre la pinza de 
extracci6n puede ser transmitida a los dien-­
tes vecinos provocando la fractura de una co­
rona debilitada por obturaciones o caries. 

La 1,.....,.,.,..-:.<.,.. ..:le 1. s.e< "'.;.o...,_,,_ 8· ,..,...,..+.r....,,u.sa --
.1.u..n~ ......... ,.. .... """' ....... Q J::"" .... ~....... '-""ª"""•'::J'-4 .... W . -

puede suceder cuando se hacen maniobras sin -
precauoi6n, sobre todo cuando hay dientes api 
ñados. -

En caso que esto sucediera; se inmovi­
lizar~n los dientes luxados por medio de f6ru 
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las, si adem4s se rompe el paquete vasculoner­
vioso se hará el tratamiento radicular del -­
diente. 

e).- EXTRACCION ERRONEA DE UNA PIEZA 

No es muy frecuente este accidente, es 
debido a un diagndstico err6neo del diente que 
no es el verdaderamente enfermo. 

Esto se origina cuando el dolor se pre­
senta en forma refleja y en la arcada antago-­
nista. 

d).- EXTRACCION DEL GERMEN DE LA SEGUNDA DEN 
TICION -

Es la lesidn y aün la abulsi6n del ger­
men de los dientes permanentes en el intento -
de extraer las ra:tces del temporario. 

Este accidente se puede evitar no pro-­
fundizando los bocados del f6rceps. 

Siempre se debe tomar en cuenta la edad 
del niño, tomar radiograf!as, para conocer m4s 
o menos el grado de absorci6n de la ra!z del -
diente temporal. 

En los casos en que radiográficamente -
las ratees del molar temporario son curvas y -
encierran en s! la corona del permanente, hay 
que seccionar el molar y las ra!ces se extraen 
por separado. 

Si en algdn caso se extrae un diente -­
permanente, durante la extraccit5n de un prima.­
rio, deber4 colocarse otra vez en el hueso al­
veolar con el menor movimiento y manipulaci~n 
que sea posible, y el operador tendr4 que ase-
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gurarse de que el aspecto bucal del diente -­
está colocado en el lado bucal del alv~olo. 

2).-

a).-

ACCIDENTES RELACIONADOS CON LOS MAXILA 
RES 

FRACTURA DEL BORDE ALVEOLAR 

Es frecuente pero no tiene mayor tras­
cendencia, el trozo de hueso se elimina con -
el 6rgano dentario o queda relegado en el al­
v~olo. En el primer caso no hay conducta es­
pecial a seguir, en el segundo debe eliminar­
se el trozo fracturado, de lo contrario el se 
cuestro origina los procesos inflamatorios -= 
consiguientes: osteítis abscesos que no termf. 
nan hasta la extirpaci6n del hueso. 

El mecanismo de la fractura reside en 
la fuerza que la pirlimide radicular ejerce al 
pretender abandonar el alv~olo~ por un espa-­
cio menor que el mayor diámetro de la ra!2~ -
no se hará la extracci6n si antes no secci.ona 
mos el diente y hacemos la separaci6n de las 
rafees. 

Siempre procuraremos que no queden -­
aristas cortantes que impidan la cicatriza- -
cidn. 

b).- FRACTURA DE LA TUBEROSIDAD DEL MAXILAR 

Se puede presentar en el momento de ex 
traer una segunda o tercera molar superior al 
aplicar una fuerza exagerada, y por el uso de 
los elevadores aplicados con fuerza excesiva¡ 
la tuberosidad del maxilar o parte de ella -­
puede desprenderse acompañando al molar, en -
tales circunstancias puede abrirse el seno -­
maxilar, dejando una comunicacidn bucosinu- -
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sial, cuya obturaci6n requiere un tratamiento 
adecuado. 

TRATAMIENTO DE LAS COMUNICACIONES 
BUCOSINUSIALES 

La comunicaci6n de la boca con las cavi 
dades vecinas1 pueden obturarse por procedi- = 
mientas quirtirgicos. Para realizar estas ope­
raciones debemos valernos de los tejidos veci­
nos a la perforaci6n, a expensas de los cuales 
se preparan colgajos plásticos. Estos colgajos 
son desplazados del sitio de donde están nor-­
malmente asentados y llevados hasta el lugar -
donde se necesitan. 

Su sintomatolog!a es: pasaje de aireN -
entrada de saliva y alimentos a la cavidad -­
maxilar, y salida de l!quidos por las fosas na 
sales. -

Una condici6n previa indispensable para 
el éxito del tratamiento es de que el seno se 
encuentre perfectamente sano. 

Sin este requisito la reapertura de la 
comunicaci6n será la comunicaci6n inmediata. 

Para el tratamiento de la comunicaci6n 
bucosinusial utilizaremos la operaci6n de Cald 
Well Luc .. 

Se traza una incisi6n en el vest!bulo -
se desprende el colgajo~ el cual se sostiene -
con los separadores, con pinza gubia se elimi­
na hueso hasta cerca del malar. 

Con tratamiento quirdrgico sinusal pre 
vio o sin él es indispensable preparar una veñ 
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tilaci6n del seno maxilar, pues el ostium pue 
de resultar insuficiente para el drenaje de = 
las secreciones nasales. 

Para realizar esta ventilaci6n se eje­
cuta sobre la pared interna de las fosas nasa 
les y a nivel del meato inferior por debajo = 
del cornete inferior, siendo necesario en al­
gunas ocasiones resecar la cabeza del cerne-­
te. La apertura 6sea se realiza con escoplo. 
El hueso no presenta gran resistencia, se ali 
san los bordes con escofinas. -

El detalle quirtlrgico de inter~s con-­
siste en la eliminaci6n de todos los diverti­
culos o nichos. 

La finalidad de este método consiste -
en hacer del seno una cavidad nnica sin cavi­
dades ni diverticulos accesorios. 

La cavidad sinusal puede dejarse vac!a 
o espolvorear sus paredes con antibi6ticos; -
en caso de existir alguna superficie 6sea san 
grante, puede depositarse a ese nivel un tro= 
zo de oxicel o gelfoam. 

Los labios de la herida se unen con -­
varios puntos de sutura con lo cual se asegu­
ra su cierre herm~tico. 

Tratamiento Postoperatorio 

El paciente cuando llegue a su casa -­
después de la operaci6n le conviene guardar -
reposo por algunas horas. 

Después se practican lavados del seno 
con suero fisiol6gico dos o tres veces por se 
mana. 

.. 
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Este lavado postoperatorio de la cavi-­
dad sinusal por la v!a creada en el meato infe 
rior, tiene por objeto eliminar las secrecio-= 
nes o co~gulos que pueden almacenarse en su in 
terior. 

C.- FRACTURA DE LA MANDIBULA 

Puede presentarse cuando existen afec-­
ciones locales o generales que debilitan o pre 
disponen al hueso de tal manera que por la so= 
la fuerza ejercida durante la extracci6n se -­
produce el accidente. 

Afecciones locales tales como: osteomie 
litis o un tumor qu!stico. -

Las afecciones generales y los estados 
fisiol6gicos ligados al metabolismo del cal- -
cio,·1a diabetes~ las enfermedades parasifil!­
ticas. 

El tratamiento de este tipo de fractu-­
ras está encaminado a lograr la reducción, 
coaptaci6n! e inmovilizaci6n de los fragmentos. 

La reducci6n tiene por objéto alinear -
los fragmentos para ponerlos en posici6n f isi.2. 
16gica; pero no solo basta qu& tales fragmen-­
tos queden alineadosa esto es en direcci6n uno 
del otro, pues tambi~n deben corresponder las 
superficies del trazo de fractura y la coapta­
ci6n logra hacer ajustar dichas superficies. 

Estas dos condiciones pueden lograrse -
por medio de manipulaciones. sobre todo en 
fracturas recientes, ya que cuando han trans-­
currido algunos d!as del traumatismo, se difi­
culta un tanto la reducción, y, en ocasiones -
se impone el empleo de aparatos construidos es 
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pecialmente en cada caso, para lograr este --
fin. · 

Si la reducci6n y coaptación son tiem­
pos importantes no lo es menos la inmoviliza­
ci6n, ya que la contenci6n de los fragmentos 
asegura la posición correcta de ~stos para su 
consolidaci6n. 

La inmovilizaci6n se obtiene en la 
gran mayoría de los casos f.· mediante férulas ... 
de alambre solo o combinado con arcos metáli­
cos o barras en ambos maxilares o en uno -­
solo. 

Vamos a explicar el tratamiento de -­
fractura del cuerpo de la mandíbula ya que -­
para cada regi6n son particularmente especia­
les. 

La fractura del cuerpo mandibular se -
maneja por reducci6n cerrada •. cuando los dien 
tes suelen estar presente en algdn lado de la 
fractura. 

Tratamiento 
Las barras de arco se ligan primero a 

los dientes superiores y debe tenerse cuidado 
para el desplazamiento, cuando se liga la -­
barra de arco inferior a los dientes en el -­
área de fractura. 

Durante este dltimo procedimiento debe 
revisarse constantemente la oclusi6n dental.­
Despu~s de que las barras de arco estan en su 
sitio, deben cerrarse las laceraciones y apli 
carse la fijacidn intermaxilar. -
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Radiografías laterales oblicuas posope­
ratorias confirman si la reducci6n es adecuada. 

La reducci6n abierta es necesaria cuan­
do hay desplazamiento grave, fractura desplaza 
da que ocurrio m~s de cinco d!as antes. 

d).- LUXACION PE LA MANDIBULA 

Es la salida del c6ndilo mandibular de 
su cavidad_glenoidea. 

Accidente raro, se produce en la extrae 
ci6n de los terceros molares inferiores, en -= 
operaciones largas y fatigantes, puede ser un! 
lateral o bilateral. 

Signos y Síntomas. 
1.- La boca esta abierta y no puede cerrarse 
2.- El dolor puede ser intenso por fatiga mus-

cular. 
3.- El paciente muchas veces tiene expresi6n -

de p4nico. 
4.- Depresi6n facial profunda. 
5.- Hay desviación del maxilar con luxaci6n -­

unilateral. 
6.- Chasquido agudo. 

TRATAMIENTO 
Esto debe hacerse de inmediato. 

Se colocan los dedos pulgares de ambas 
ma~os sobre la arcada dentaria mandibular, los 
dedos restantes sostienen el maxilar, se impri 
men fuertemente a este hueso dos movimientos:-
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Un movimiento hacia abajo y otro hacia 
arriba y hacia atrás. 

Reducida la 1uxaci6n puede continuarse 
la operaci6n siempre y cuando sea breve, des­
pu~s hay que dejar en reposo al maxilar con -
funci6n limitada. 

Debe establecerse tratamiento espasmo 
muscular. 

a) Calor húmedo bilateral durante 10 minutos 
tres veces al d!a. 

b) Relajantes musculares. 
e) Dieta liquida y blanda. 
d) Ejercicio muscular muy moderado .. 

e).- PERFORACION DE LAS TABLAS VESTIBULAR Y 
PALATINA 

Puede ocurrir al realizar una extrac-­
ción de un premolar o molar superior, una rafz 
vestibular o palatina puede atravezar las ta­
blas óseas, ya sea por un debilitamiento del 
hueso; o a esfuerzos mec~nicosr y se deposita 
en un momento dado debajo de la fibromueosa 1 -

entre ~sta y el hueso, en cualquiera de las -
dos caras vestibulo o paladar. 

Para la extracción de la ra!z se prác­
tica una pequeña incisión en el vest!bulo o -
en el paladar y se separan los colgajos y se 
procede a extraer la ra!z. Un punto de sutu-
-a a--~~4~a i~~ ~--Aes A- ,. ~-r4As 4 J;:'.LVA*U\ •VO U-V"-"" ...... .;;;;¡ -~ 4,¡.; .._ ...... w.e 
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f) .- PERFORACION DEL PISO DEL SENO 

Puede presentarse el accidente durante 
la extraccidn de los molares y los premolares 
superiores.abriendo el piso del antro. 

Este accidente adquiere dos formas acc!_ 
dental o instrumental. 

En la primera forma por razones anat6mi 
cas de vecindad del .molar con el piso del seno, 
al efectuarse la extracci6n queda instalada la 
comunicac16n, inmediatamente se advierte el ac 
cidentef porque el agua pasa al seno y sale 
por la nariz. 

En otros casos los instrumentos de exo­
doncia pueden perforar el piso sinusal adelga­
zado, o puede ser una ra!z la que perfora el -
seno al intentarse su extracci6n. 

En la mayor!a de los casos el coágulo -
se encarga de obturar la comunicaci6n, es sufi 
ciente una torunda de gasa que favorezca la -= 
hel!l.ostaais o un punto de sutura que acercando 
los bordes, establece mejores condiciones para 
la contencidn del coágulo. 

g) .- PENETBACION DE UNA RAIZ EN EL SENO MAXI 
LAR. -

La comunicaci6n puede hacerse por un -
descuido del operador o de las relaciones que 
guardan los dientes con el seno maxi.lar-

Cuando las ra!ces penetran al seno, o -
estan separadas de ,1, por una delgada mucosa, 
por mas cuidadosa que se haga la extracci6n se 
establecerá la comunicaci6n. 



40 

La penetraci6n de ra!ces al seno, suce 
de cuando las ra!ces estan alojadas como ya = 
vimos en esta cavidad y a la menor presi6n son 
introducidas m1is profundamente. 

Si la ra!z pasa al seno, se tomará un 
examen radiográfico para establecer la posi-­
ci6n exacta y se procederá a intentar su ex-­
tracci6n. 

TECNICA 

La v!a de elecci6n para su b6squeda es 
siempre la vestibular la v!a alveolar es mala 
y antiquirdrgica. 

Se trazan dos incisiones convergentes 
desde el surco vestibular al borde libre. 

1.- Se desprende el colgajo y expuesto 
el hueso, se calcula por el examen radiográ­
fico la altura a que se encuentra el piso del 
seno y la ra!z. 

2.- Se practica la osteotomía de la -­
tabla externa con escoplo o fresas. 

3.- Abierto el seno y proyectando la -
luz al interior de su cavidad se busca la 
ra!z. 

4.- Hallada se le toma con una pinza -
de disecci6n o se extrae con una cucharilla -
para hueso. 

La boca del alveolo debe ser cubierta 
con tejido gingival, una sutura cierra la bo­
ca del alv~olo y otros dos puntos afrontan -­
los labios de la enc!a hacia distal y mesial. 
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El paciente en su domicilio (ya realiza 
da la formación del coágulo) hará lavado suave 
de boca, cuatro horas despu~s de la operaci6n 
con una soluci6n antiséptica. 

Colocar una bolsa de hielo en la cara,­
sobre la reqidn operada durante quince minutos 
y quince minutos de descanso por el t4rmino de 
varias horas. Se le recetarán analg~sicos y -
an tibi6ticos. 

3.- ACCIDENTES RELACIONADOS CON LOS INSTRU­
MENTOS. 

a).- FRACTURA DEL INSTRUMENTO EMPLEADO 

Durante las maniobras de una extraccidn 
no es raro que las pinzas o elevadores se frac 
turen, cuando una excesiva fuerza se aplica so 
bre ellos y puede herir las partes blandas u = 
óseas vecinas. 

4.- ACCIDENTES SOBRE LOS TEJIDOS BLANDOS 

a).- DE.SGARRADUP.A Y DESPREHDIMIENTO DE LA is-~ -CIA. 

Se produce al actuar con brusquedad, -­
sin medida y sin criterio quir1lrgico ya que al 
efectuar la extracci6n, no se realiza el des-­
bridamiento adecuado. 

( 
b).- DESGARRO DE LA MUCOSA GINGIVAL, LENGUA, 

CAP..RILLOS. 

Accidente posible pero no frecuente, _,_ 
puede ocurrir al deslizarse los instrumentos -
de las manos del operador, despu4s de extrac-­
ciones laboriosas y fatiqantes y herir las Pª!. 
tes blandas vecinas. Luego de terminar la ex--
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tracci6n, las partes desgarradas serán cuida­
dosamente unidas por medios de puntos de sut.!:!_ 
ra. 

Herida de los labios por pellizcamien­
to de las pinzas, lesiones traumáticas de la 
comisura son bastantes frecuentes • 

. e).- PENETRACION DE UN DIENTE EN REGIONES 
VECINAS 

Este accidente ocurre en el intento de 
extracci6n de un diente respondiendo a la -­
aplicaci6n incontrolada de fuerzas, puede des 
plazarse hacia bucofaringe, laringe o tr4quea .. 

Si pasa a la f arin9e se le pide al pa­
ciente que se quede quieto y no tragar o to-­
mar aire, hasta haber recuperado el diente. 

Si pasa a la porci6n posterior puede -
ser expulsado por un acceso de tos, en la ma­
yor!a de los casos el paciente tragará llevan 
do el diente al es6fago, y de ah! al aparato­
gastrointestinal, en tal caso deberá recetar­
se una dieta con mucha masa y generalmente el 
diente se defecarS sin problemas. 

Al toser se puede expulsar el diente o 
alojarlo en la laringe o aspirarlo en el ár-­
bol traqueobronquial, causando la asfixia rá­
pida. 

Este accid?nte es muy peligroso sobre 
todo en la posici6n horizontal en que se tra­
baja en la ENEP Zaragoza. 

Al paciente se le deberá administrar -
ox!geno hasta que pueda ser transferido a un 
lirea donde puedan tomarse radioqraf .f.as da. t6-
rax y donde pueda ser atendido debidamente. 
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CAPITULO III 

ACCIDENTES RELACIONADOS CON LOS ANESTESICOS 

I.... ACCIDENTES ANESTESICOS LOCALES 

a).~ ROTURA DE LA AGUJA DE INYECCION 

Este es un accidente raro. 

La prevenci6n de este accidente se rea 
liza usando agujas nuevas no oxidadas~ de bu~ 
na calidad. · 

Generalmente la rotura se produce cuan 
do la aguja at.J;aviesa un mdsculo o cuando -= 
pasa por debaj~ del periostio provocando un -
movimiento reflejo brusco de la cabeza del P!! 
ciente que rompe la aguja. Se recomienda por 
lo tanto utilizar adaptadores largos cuando -
se emplean agujas largas en jeringas con car­
tucho. 

TRATAMIENTO 

Cuando se realiza la extracci6n de la 
aguja rota durante la anestesia local se redu 
ce a una incisi6n a nivel del lugar de la in= 
yecci6n y disecci6n de las tejidos con un ins 
trumento romo, hasta encontrar el trozo frac= 
turado y extracci6n del mismo con pinza de di 
secci6n o de Kocher. -

cuando ha pasado un tiempo despu~s del 
accidente deber! investigarse radiográficamen 
te la ubicaci6n de la aguja, cuando el instrü 
mento ha desaparecido en los tejidos, no es = 
fácil encontrarlo y ubicarlo y por lo tanto -
extraerlo. 
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Para su localizaci6n se debe de tomar -
· una radiograf !a de perfil y otra de frente con 

una aguja gu!a para tener una clara idea de su 
ubicaci6n. 

A nivel de donde se cree se encuentra -
el extremo anterior de la aguja fracturada, se 
traza una incisi6n vertical que llegue hasta -
el objeto y se disecan con un instrumento romo 
los tejidos vecinos cuidando de no profundizar 
rn4s la aguja rota .. 

Localizada y visible el extremo ante- -
rior,, se toma ~ste con otra pinza, abandonando 
la primera y se retira el cuerpo fracturado. 

La herida se cierra con uno o dos pun-­
tos de sutura con seda o de nylon. 

b).- DOLOR AGUDO A LA PUNCION 

Si el tronco o la rama nerviosa ha sido 
traumatizado por la aguja, la indicaci6n de ª.! 
te hecho se manifiesta en el momento de la in­
yección. porque cuando el nervio ha sido toca~ 
do, el paciente tiene sensaci6n de toque el~c­
trico o calambre. 

TRATAMIENTO 

Tranquilizar al enfermo y administrarle 
vitamina Bl y Bl2. 

ENFISEMA 

Es la infiltraci6n de gas en el tejido 
intercelular, hay aumento de volumen r4pido y 
progresivo, deformante de la regi6n, de consis 
tencia blanda, crepitante (como esponja) sin = 
cambios de coloracidn de la piel y es indoloro. 
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TRATAMIENTO 

Tranquilizar al enfermo, comprimir la 
zona que se est& deformando, mandar compresas 
húmedas calientes y antiinflamatorias, el ai­
re lo elimina el organismo. 

d).- ZONA IZQUEr.lICA LOCALIZADA 

Es una vasoconstricci6n refleja del -­
anest~sico local que actúa en los nervios sim 
páticos perivasculares de la maxilar interna­
Y por lo tanto de la rama infraorbitaria. No 
hay problema dura de 10 a 15 minutos. 

TRATAUIENTO 

Tranquilizar al paciente y dar masaje 
en la regi6n afectada. 

e).- INYECCION DE LAS SOLUCIONES ANESTESI-­
CAS EN ORGANOS VECINOS. 

Es un accidente no muy común. El l!-­
quido puede inyectarse en las fosas nasales,­
durante la anestesia del nervio maxilar supe­
rior; no origina inconvenientes. 

La inyecci6n en la 6rbita durante la -
anestesia de los nervios dentarios anteriores 
o maxilar superior, puede acarrear diplop!a, 
exoforia o isoforias que duran lo que el efec 
to anest~sico. -

No requiere ningdn tratamiento, solo -
tranquilizar al paciente. 
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f).- INFECCIONEN EL LUGAR DE LA PUNCION 

Las inyecciones en la mucosa bucal pue­
den acompañarse de procesos infeciosos a su ni 
vel, la falta de esterilizaci6n de la aguja o 
el sitio de punci6n son los causantes. En al­
gunas ocasiones, en punciones mO.ltiples, se -­
originan zonas dolorosas e inflamadas. La in­
yeccidn séptica a nivel de la espina de Spix, 
ocasiona trastornos mS.s serios, abscesos y fle 
mones, acompañados de fiebre, trismus y dolor:-

TRATAMIENTO 

Penicilina dependiendo de la gravedad -
de la infecci6n y abertura quirt1rgica de los -
abscesos. 

g}.- PUNCION DE UN NERVIO 

Una parte de las dolencias atribuidas a 
causas operatorias posquirtirgicas son simple-­
mente el resultado de la administraai6n inco-­
rrecta de la soluci6n anestésica: 

La parestesia y la neuritis, provocadas 
por la penetraci6n de la aguja en el nervio -­
son otra complicaci6n relacionada con el no -­
cumplimiento de los principios de la inyecci6n 
que se basan en: 

1).- Conocimientos precisos de Anatom!a 
Fisiolog!a y Farmacología. 

2) .. - La actitud del onerador • ... .. .. - ---- -- - - .. ---·--~--- -, 

3).- La destreza del operador para utili 
zar equipo y materiales de este 
campo particular. 
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La prevenci6n del daño al nervio es -­
más exitosa cuando el cirujano está enterado 
de las condiciones y manipulaciones que pue-­
den causar lesi6n durante la operaci6n, y si 
tiene conocimientos de anatom!a y sus varian­
tes. 

Los nervios son entidades definidas y 
tienen un trayecto definido. 

El cirujano debe de estar familiariza­
do con el trayecto y las uniones de los ner-­
vios en el área de operaci6n para que no sean 
oprimidos, cortados, estirados o ligados inad 
vertidamente. No hay excusa para afianzar y­
ligar un nervio, creyendo que éste es un va-­
so. El daño puede ser el resultado de manipu 
laciones descuidadas, as! que el cirujano de= 
be de apegarse a una t~cnica meticulosa y ade 
cuada. 

h) HEI·1ATO!-!A 

La punci6n de un vaso sangu!neo origi­
na un derrame, de intensidad variable, sobre 
la regidn inyectada. Esta complicacidn no es 
muy frecuente, porque los vasos se desplazan 
y no son puncionados. 

Este accidente es coman en las inyeo-­
ciones a nivel de los agujeros infraorbita- -
.rios o mentoniano, sobre todo si se introduce 
la aguja en el conducto 6seo. 

El derrame sangu!neo es instant!neo y 
tarda varios d!as para su resoluci6n, el acci 
dente no tiene consecuencias a no ser la in-= 
feccidn del hematoma. 
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TRATAMIEN'fO 

El tratamiento consiste en la aplica- -
ci6n de bolsa de hielo en el lugar de la inyec 
ci6n. -

i) PARALISIS FACIAL 

Esto ocurre en la anestesia troncular -
del dentario inferior cuando se ha llevado la 
aguja por detrás del borde parot!deo del hueso, 
inyectando la soluci6n en la glándula par6ti-­
da. 

Tiene todos los s!ntomas de la parali-­
sis de Bell: ca!da del párpado e incapacidad -
de oclusi6n ocular y proyecci6n hacia arriba -
del globo ocular, además de la ca!da y desvia­
ci6n de los labios. 

Es un accidente alarmante, del cual por 
lo general el paciente no se percata. 

La paralisis es temporal y dura el tiem 
po que persiste la anestesia o un poco más. -

Cuando la paralisis persiste un poco -­
m4s se le recetan: Antiinflamatorios y Antineu 
r!ticos. -
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II. ACCIDENTES ANESTESICOS GENERALES 

a).- DOLOR y/o CEFALEA INTENSA 

El dolor lumbar es de tipo reflejo, no 
dura m!s de 1 minuto y medio a dos minutos, -
es tan intenso que pone al paciente erecto y -
muy nervioso, as! como hay dolor lumbar se -­
puede presentar cefalea y no solo por la adr~ 
nalina del bloqueador sino por el producido -
por el páncreas inducido por el miedo. 

PREVENCION 

Usar psicoterapia, para tranquilizar -
al paciente o administrar medicamento preana!_ 
gésico. 

TRATAMIENTO 

Enderezar al enfermo y mandarle analgé 
sicos, as! como aplicarle bolsas de hielo en­
la cabeza para que disminuya la vasodilata- -
ci6n. 

b).- TRASTORNOS TOX!COS 

Las reacciones t6xicas se acompañan de 
manifestaciones sistémicas. cuando se admi-­
nistra gran volumen de anestésico rapidamente 
en tejido muy vascularizado como es la regidn 
peribucal. La reacci6n t6xica puede manifes­
tarse por fases sucesivas de estimulacidn, 
convulsiones y finalmente depresidn. 

SINTOltATOLOGIA 

Esta va desde, sensaci6n de malestar,­
palidez, mareo, dolor de cabeza, n4useas, v6-
rnito, sudoracidn, temblores, angustia, dismi-
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nuci6n de la presidn arterial, convulsiones, -
culll\inando en algunos casos con un s!ncope o -
shock. 

Los trastornos originados dependen tan­
to de la cantidad del anest!sico como de la -­
concentraci6n que éste alcance en el torrente 
san9u!neo. En algunas ocasiones los malesta-­
res son ocasionados por descomposicidn del -­
anestésico debido a que ha estado expuesto a -
altas temperaturas, luz, oxigenaci6n, etc. por 
lo cual antes de colocar un anestésico debemos 
observar la soluci6n si no a cambiado de co-­
lor a rojiza o amarillenta. 

c).- LIPOT!MIA O DESMAYO 

Puede ocurrir en personas muy nerviosas 
alcohólicas o desnutridas. Ya que se presenta 
como una anemia cerebral pasajera.con conse- -
cuente pérdida de las funciones cerebrales y -
de los movimientos por un tiempo muy reducido 
(minutos o segundos) y su recuperaci6n es ra-­
pida. 

'SINTOMATOLOGIA 

Presenta sudoraci6n, lividez, náuseas.­
Se observa. la pupila dilatada que reacciona a 
la luz, respiracidn ansiosa, con pulso débil y 
lento, que puede desaparecer o mostrarse irre­
gular en algunos casos. 

TRATAMIENro 

Para su recuperacidn se debe colocar al 
paciente en posicidn de Trandelemburg en forma 
horizontal con la cabeza a un nivel mS.s bajo -
que sus extremidades inferiores, para mayor -­
irrigaci6n cerebral se afloja la ropa y se le 
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hace aspirar alcohol, amoniaco o coramina. 

Si el paciente es nervioso se premedi­
ca el Seconal sedante preoperatorio, en adul­
tos 200 a 300 mg. 1 6 2 horas antes de la ci-, 
rug!a y en niños 50 a 100 mg l 6 2 horas an-­
tes de la cirug!a, o el Pentobarbital s6dico 
que es un deprimente cortical que actda como 
sedante o hipn6tico según la dosis. Se admi­
nistra según la talla, peso y edad del pacien 
te, suele ser suficiente una dosis de una c4e 
sula de 0.10 g. administrada la noche ante- -
riór y l 6 2 cápsulas 15 a 20 minutos antes -
de la operaci6n. 

Si el paciente es cardiaco se le admi­
nistra una ampclleta de 50 a 100 mg. del medi 
camento anterior por v!a intramuscular o sub= 
cutánea 30 a 90 minutos antes de empezar la 
anestesia en los adultos. En los niños la do 
sis usual es de 1 a 2 mg. por kg. de peso co!: 
poral por v!a intramuscular o subcutánea has­
ta la dosis de los adultos, 30 a 90 minutos -
antes de la anestesia, para aliviar la ansie­
dad. En caso muy severo, el desmayo podría -
complicarse con el síncope o un shock. 

d).- SINCOPE 

Es una consecuencia seria de la lipoti 
mia, en la cual el pulso se hace filiforme y­
en ocasiones imperceptible con respiraci6n an 
gustiada o entrecortada con paro momentáneo = 
de ~sta o del corazón, descenso brusco de la 
presi6n arterial y completa relajaci6n muscu­
lar. Con frecuencia se presenta en indivi- -
duos arterioesclerosos, hipertensos o con hi­
pertrofia del timo y en los que padecen hipo­
glicemia. 

' 
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TRATAl.fIENTO 

Es indispensable recurrir a la respira­
ci6n artificial y en ocasiones al masaje del -
md.sculo card!aco. Colocar al paciente en posi 
ci6n horizontal con la cabeza m4s baja que su­
cuerpo, ropas apretadas tales como corbatas -­
deben aflojarse, colocar una toalla fr!a sobre 
su frente, si es posible refrescar el medio am 
biente, abriendo ventanas, hacerle aspirar sa= 
les aromáticas por debajo de la nariz para re-
cuperar la conciencia. · 

La coramina es de gran valor como agen­
te coadyuvante en el tratamiento de la depre-­
si6n respiratoria asociada con el estado coma­
toso inducido por drogas (anestesia). 

Dosis en niños; 

Antes de los 2 años hasta los 14 años -
de 2 a 20 gotas segGn edad 2 6 3 veces 
al d!a. O de O.l a l ml. por v!a intra 
muscular o subcut4nea l a 3 veces al -= 
d!a. 

Dosis en adultos: 
Por v!a oral l a 2 ml. (30 a 60 gotas) 
de preferencia en un terr6n de azt\car 
l a 3 veces al d!a. 

Por v!a parenteral l a 2 ampolletas de 
1.5 ml. por v!a intramuscular o subcut! 
nea varias veces al d!a. -

En el momento cr!tico (colapso, 1ntoxi­
caci6n, etc.) grandes dosis de coramina del a 
3 ampolletas de 5 ml. por vta intravenosa y a 
continuaci6n 1 a 2 ampolletas de 5 ml. por v!a 

# 
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intramuscular, repetirse cuantas veces sea 
necesario. 

Aminofilina; broncodilatador alivia ra 
pidamente el ataque de asma, es indicado en = 
insuficiencia coronaria infarto al miocardio. 

Dosis de 3 a 4 tabletas al d!a (0.60 -
a a.o g.). o de 1 a 3 ampolletas de -
250 mg al d!a por v!a intravenosa apy 
cada muy lentame.nte (5 minutos) • 

Todas estas condiciones se pueden pre­
venir en el consultorio disipando los temores 
del paciente, con una actitud calmada, utili­
zando todas las modalidades para suprimir el 
dolor durante el tratamiento, agujas y jerin­
gas deben mantenerse fuera de la vista. El -
paciente aprehensivo debe recibir los benefi­
cios de la premedicaci6n cuando este indica-­
do. 

e}.- SHOCK AUAFILACTICO 
• 

Es un complejo de s!ntomas que ocurren 
despu~s de una intervenci6n antígena (como es 
el anest~sico local) pudiendo haber paro res­
piratorio o colapso cardiovascular agudo. 

Generalmente mientras m4s r~pido se de 
sarrollan los s.!ntomas después de la exposi-= 
ci6n, m!s grave será la reacci6n. 

'C'.... ··- - --""'--~ Jit- --···- .... , ..... ,.-" -n .... e. ~a ._O UJIQ ,¡,.l;;i¡;¡¡,,,,A.i.&.U",U '.:J.&.1"1.Vwf -.;:;,,¡, l:"'""V•loo._A w~ """ ~ 

si siempre se queja de que se siente morir. -
La obstrucci6n bronquial hace que al exhalar 
haya un sonido como de silbido y, lo que es -
peor se puede formar edema laringeo que al -­
inspirar emita el paciente un sonido como de 
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ronquido. R&pidamente se manifiesta una hipo-
. xia, y a menos, que estas manifestaciones se -
traten r4pidamente, se presentara un colapso -
vascular seguido de un paro cardíaco. La for­
ma mas grave de una reacci6n anaf il4ctica es -
un colapso cardiovascular st1bito que conduzca 
a la muerte por un shock hipotensivo. 

Las manifestaciones cut4neas son comu-­
nes y a menudo precursoras de mas serias afeo­
ciones. :ta pluritis difusa, urticaria y/o an­
giodema puede afectar la laringe y causar obs-

. trucci6n respiratoria. 

Otros s!ntomas que pueden ocurrir inclu 
yen nauseas, vómitos, calambres, dolor abdomi= 
nal y ocasionalmente diarreas. 

TRATAMIENTO 

cuando se esta confrontando con un pa-­
ciente que tiene una reaccidn anafiláctica sü­
bi ta y presenta sonidos de silbidos o angiode­
ma o un ataque agudo de pruritis, se debe admi 
niC!'i--r~r oninc.-F,..:rT'\.::l. O ':1 .::a O ~ ,...C ..:.~ 1•~a A.;1u::'." ••-....,...._--..--.. ~J:"..,."°..._..._..,....,..,..,.._., V'W..,, ""4 V•"6 ,.,... .. "-i'&.&: "4&& "-&.i..S. --

ci6n al 1:1000 por v!a subcut4nea. 

Si tiene un colapso cardiovascular con 
hipotensi6n y pulso débil entonces se usa de -
nuevo epinefrina 0.5 ce. al 1:1000 diluida en 
10 ce. de soluci6n salina administrada por v!a 
intravenosa, se debe dar una soluci6n de 0.5 -
ce. al 1:1000, sin soluci6n adicional por v!a 
<-l .... .&. ... ..,...._._ • ._ ........... ..._,....__ "- ... ,..,__, ,,,¿ _____ ,. 'I"' - ---J-.-...1::!-"fr-,;::r sw -!t 
.LU"-.10.a.LU\.lO'-'\.l.LC;u. V O\UJ.L.LU'a'U.Q..L. .ua. ap.1;..n1:::.r.;;L-· - -

debe repetir de cada 15 a 30 minutos si es ne­
cesario. Sin embargo, si el paciente no res-­
ponde es una indicaci6n de que se necesita una 
intervenci6n terapéutica. La epinefrina. por -
v!a intravenosa puede inducir a arritmias car-
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diacas y debe usarse solo en pacientes hipo-­
tensi vos, o en aquellos con reacciones más se 
veras y que no responden a inyecciones subcu= 
táneas o intramusculares. 

Se deben checar frecuentemente los si~ 
nos vitales como el pulso y presi6n sangu:tnea 
cada 5 minutos cuando menos. Los pacientes -
hipotensivos deben colocarse boca arriba con 
las piernas más arriba que la cabeza. 

Los antihistam!nicos no pueden ayudar 
mucho inmediatamente, pero pueden bloquear la 
histamina y acortar la duración de su reac- -
cidn. Se debe administrar difenhidramina {Be 
nadryl) de 10 a 25 mg, por v.ta intravenosa o­
de 25 a 50 mg. por v:ta intramuscular. 

Es de vi.tal importancia mantener el -­
conducto. de aire primordialmente. Un conduc­
to de aire se puede colocar y puede ayudar -­
hasta que el paciente sea intubado si es nece 
sario o se le ejecute una traqueotom!a si se­
desarrolla una obstrucción del conducto de -­
aire superior. El oxigeno s.e debe adminis- -
trar en cualquier reacci6n severa o grave. 

Al momento de diagnosticar una reacli6n 
anafiláctica, una persona del consultorio Ae­
be llamar a la ambulancia para que al pacien­
te pueda trasladarsele a emergencia. 

PREVENCION 

Se debe de hacer un buen interrogato-­
rio. En primer lugar detectar si el paciente 
es at6pico, es decir con antecedentes familia 
res alérgicos. En caso de ser positivos es-= 
tos antecedentes, se le interrogar' si ha te­
nido alguna reacción previa a anestésicos t6-
picos. 
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GRUPO DE MEDICAMENTOS BASICOS PARA EL TRATA- -
MIENTO DEL SHOCK ANAFILACTICO. 

Vasoconstrictores 
y relajadores de 
la musculatura lisa 

Antihistam!nicos 

Antiinflamatorios 
Corticoesteroides 

Adrenalina 
Efedrina 
Aminof ilina 
Metaraminol (aramine) 

Benadryl 
Clorotritnet6n 
Avapena 
Fenergan 

Solucortef 
Flebocortid 
Solumedrol 
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CAPITULO IV 

I ACCIDENTES GENERALES 

a).- Las cardiopat!as pueden complicar la e~ 
tracci6n. El manejo del paciente puede reque 
rir la ayuda de algdn médico o de hospitaliza 
c16n segfln sea el caso. -

1.- ANGINA DE PECHO 

El stress es un precipitador de esta -
enfermedad y la terapia dental es considerada 
como un stress real. 

Cada paciente de 40 años o m4s se le -
deben hacer preguntas para una historia de en 
fermedades card!acas y, especialmente, para :: 
la presencia de .angina descrita como: 

Presi6n subesternal, o sensacidn de -­
compresi6n, exacerbada por ejercicio, comidas 
pesadas, tiempo fr!o u otro stress y aliviada 
en unos minutos con descanso o nitrogliceri-­
na. 

El dolor puede reflejarse al cuello, -
al lado izquierdo de la mand!bula, o a nivel 
del hombro izquierdo y hacia abajo del brazo 
izquierdo. 

Una persona que padece angina de pecho 
no es contraindicaci6n que se le aplique una 
terapia dental. Es importante determinar la 
frecuencia de episodios y si ha habido algdn 
cambio en factores de precipitacidn (muchas -
veces con una historia de ataque de angina en 
reposo) es definitivamente una contraindica-­
ci6n para un tratamiento dental, porque este 
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complejo de s!~tomas refleja angina inestable, 
que puede resultar en infarto al miocardio. -­
Una angina inestable requiere evaluacidn médi­
ca urgente. 

Cuando se trate a un paciente con angi­
na estable, cuyos ataques sean m!s o menos fre 
cuentes y se hallan definido oraramente las -= 
causas de precipitaci6n, se puede usar nitro-­
glicerina 0.3, 0.4 6 0.6 mg. sublingualmente,­
puede ser usada prof il4cticamente. Puede ser -
necesario repetir la ddsis en 20 6 30 minutos 
si el procedimiento requiere más tiempo. 

Con pacientes con ataques no frecuentes, 
el paciente debe estar alerta a la queja de un 
dolor en el pecho que se desarrolle durante el 
tratamiento. El procedimiento debe ser suspen 
dido tan pronto como sea posible y al paciente 
se le debe dar la d6sis usual de nitrogliceri­
na sublingualmente. 

El dolor de angina es debido a izquemia 
del miocardio, o sea que no hay un balance del 
abastecimiento entre el o~'f"geno miocardial y -
demanda de ox!geno miocardial. 

Normalmente despu~s de administrar la -
nitroglicerina el dolor puede continuar por a!. 
gunos minutos. Si despu~s de 5 minutos toda-­
v!a esta presente, la nitroglicerina se debe -
de repetir. Si todav!a no hay respuesta, es -
prudente repetir la nitroglicerina y comenzar 
a suministrar ox!geno. Si el dolor subsiste -
se debe pensar que un infarto al miocardio se 
esta desarrollando y entonces el paciente debe 
ser llevado a emergencias. 
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2.- Infarto al Miócardio 

El infarto al miocardio es la causa de 
muerte m!s comnn en el pa!s y la mayor!a de -
los pacientes mueren aQn antes de llegar al -
hospital. 

El cuadro es similar al de angina de -
pecho, pero el dolor no responde a la nitro-­
glicerina, adem4s el paciente muy a menudo se 
sentir! morir quej 4ndose de náuseas, se pon.-­
drá pálido y sudoroso. 

Al haber una sospecha de infarto al -­
miocardio en el consultorio d~ntal, el pacien_ 
te se debe transferir r!pidamente al hospital 
más cercano. Se le debe administrar oxigeno 
para ayudar a reducir el área izqu~ica. Si -
es posible se le debe administrar por v!a in­
travenosa 5% de dextrosa en agua muy !entamen 
te (menos de 30 ce por hora). 

3.- PARO CARDIACO 

El paro card!aco no es un caso raro --. 
mucha gente muere stibitamente cada año. 

Los pacientes que estan en este riesgo 
son personas grandes, con insuficiencia respi 
ratoria o enfermedades del coraz6n ocultas, = 
personas que astan siendo tratadas con drogas 
para el coraz6n, individuos con des6rdenes me 
tab6licos o acidosis, y gentes con enfermada= 
des del coraz6n que no han diagnosticado que 
estan expuestas a situaciones violentas que -
hagan pensar en una descarga de epinef rina en 
d6gena (siendo la epinefrina fuertemente arrit 
moganica). Adem!s el exceso de tono vagal -= 
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debido al abrebocas durante la terapia dental 
puede resultar en bradicardia del sinus o a11n 
en ataque del sinus. 

Por consiguiente es importante estar -­
alerta a la posibilidad de que ocurra un ata-­
que cardtaco, y estar listo para iniciar un -­
tratamiento efectivo si es que ocurre. 

. Esta emergencia requiere tratamiento in 
mediato por el dentista. 

El paciente se pone pálido o cian6ticot 
pero las pupilas se quedan fijas y dilatadas. 

Como no se puede encontrar la causa -­
exacta sin ex4menes especializados del hospi-­
tal, el tratamiento en el consultorio dental -
debe de ser de apoyo. 

Son necesarios la respiraci6n artificial 
y masaje card!aco externo hasta que el paciente 
sea hospitalizado. 

El tratamiento del paro cardiaco no se 
puede demorar, la v!ctima debe de ser colocada 
en una superficie lisa y firme, casi siempre -
en el suelo, e inmediatamente darle respira- -
ci6n de boca a boca, hasta que se le pueda ad­
ministrar ox!geno.. Dos o tre.s golpes en la mi 
tad del t6rax con el puño cerrado puede impe-= 
dir la f ibrilaci6n card!aca. Después de esto 
se le da masaje card!aco en el t6rax. 

Inmediatamente llamar una ambulancia y 
mientras se espera se pueden tomar estas medi­
das pr4cticas en el consultorio dental. 
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1.- Oso de la bolsa Ambu y máscara con oxíge­
no suplementario. Es importante mantener 
fuertemente apretada la m4scara sobre la 
cara del paciente. 

2.- Si se puede empezar una v!a intravenosa -
sin desperdiciar tiempo debe de hacerse.­
Dos ampolletas de 1 meq/kg. de bicarbona­
to de sodio se pueden inyectar para corre 
gir la acidosis metab6lica que usualmente 
se desarrolla.. Si hay mucha demora hasta 
que llegue la ambulancia, se puede inyec­
tar 1/2 meq/kg de bicarbonato de sodio -­
cada 10 minutos. 

3.- El uso de drogas cardioactivas tales como 
epinefrina y clorhidrato de calcio o glu­
conato deben de retenerse hasta que este 
disponible el electrocardiograma. 

La epinef rina se usa para convertir -­
una fibrilaci6n ventricular fina a una m4s -­
gruesa que sea. ~s responsiva a los electro-­
shocks. 

El tratamiento definitivo solo se pue­
de dar en el hospital. 

El paro cardíaco puede ocurrir a cual­
quiera y a cualquier hora. Puede ocurrir en 
la sala de espera, como en la sala de opera-­
ciones. 

El dentista debe de estar listo para -
atender tal condici6n inmediatamente, ya que 
una demora en el tratamiento de 3 min. puede 
causar daño cerebral irreversible. 
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Es importante que todas las técnicas se 
ejecuten con calma, y de una manera eficien- -
te. 

4.- OCLUSION CORONARIA 

Un ataque al coraz6n puede ocurrir en -
cualquier lugar, a cualquier hora,. especialmert -te en pacientes de mediana edad. 

Se caracteriza por un dolor leve o un -
dolor severo en la parte posterior al. ester- -
n6n. El dolor puede refleJarse al brazo iz- -
quierdo, abdomen, espalda o cuello como la an­
gina de pecho, puede parecerse o afln confundir 
se con ardor del coraz6n y puede ocurrir un -= 
ataque distinto del dolor de· la angina. 

El paciente muestra síntomas de choque ;~ 
y la piel esta fr!a, pálida y sudorosa, y su -
pulso es rápido y débil. 

La oclusi6n coronaria es el bloqueo de 
una arteria coronaria casi siempre por un tro!! 
bo o embolia causando un infarto al miocardio. 

'º" A"a-.... ~ ... 4-.:....,.. se .... a,..e· -r .... .:,..-1,,.1-...,.~0 ~A,,.. 
J,;;l.IO """'" '::l""""Q"" ... ,......, "" "' .................................. _,... 1:' ..... _ 

el tratamiento sin ~xito para angina de pecho 
con un vasodilatador y ox!geno. Si no hay ali 
vio se estima que sea una oclusi6n coronaria,­
Y si el dolor es severo y continuo, se sumini~ 
tra al paciente de 75 a 100 mg. de meperidina, 
o 15 mg. de morfina intravenosa e intravascu-­
lar. 

Se le da un comprobante sobre lo q-u.e se 
le administr6 para evitar una sobredosis poste 
rior. El paciente se transporta al hospital = 
lo m&s rápidamente que se pueda. 
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b).- Complicaciones Diabéticas 

Esta enfermedad se debe de identificar 
desde el princip.io. 

Las dos principales complicaciones son 
hipoglucemia e hiperglucemia, las cuales pue­
den causar disturbios mentales. 

El choque hipoglucémico, produce ner•­
viosismo, confusi6n mental y mareos. Otros -
signos tales como palidez, piel sudorosa y pu 
pilas dilatadas se asemejan a los encontrado'S 
en los síncopes. Si no se atiende la pérdida 
de la conciencia, produce convulsiones y co-­
ma .. 

Es causada por insuficiente ingesti6n 
alimenticia y sobre ejercicio o una sobre d6-
sis de insulina. 

El jugo de frutas endulzado, glucag6n 
50% de dextrosa, son usados para combatir la 
hipoglucemia, que es muy seguro que ocurra en 
pacientes que sufran de diabetes mellitus. 

El ~todo m!s simple 
el paciente tome un vaso de 
dulzado tan pronto como los 
glucemia ocurran. 

• ,!,, • es permi~ir ~ue -
jugo de frutas en 
síntomas de hipo= 

La via oral solamente se ut~l~za en 
los pacientes concientes. 

En un paciente inconsciente, 50% de -­
dextrosa en dosis de 20-100 ml. puede elevar 
r4pidamente niveles de glucosa en la sangre·. 
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Se puede evitar esta complicacidn aseg!!, 
randose que: 

1.- El paciente siga su rutina terapéutica in­
sul!nica predeterminada. 

2.- Que su cita dental no se mezcle con sus co 
midas (preferentemente de las dos horas 
después del desayuno). 

3 .. - Sus sesiones dentales que sean cortas. 

La hiperqlucemia se encuentra menos fre 
cuente y se desarrolla m's lentamente de un pe 
r!odo que puede ir de unas horas a varios d!as. 

La somnolencia puede ser el tinico deso~ 
den mental obvio, con n!useas* v6mitos y dolo­
res abdominales .. 

Al avanzar la hiperglucemia el paciente 
puede téner fiebre con respiraci6n entrecorta­
da y el olor de acetona de su aliento. 

La hiperglucemia es debido a la falta -
de insulina, estos pacientes necesitan fluidos, 
insulina intravenosa inmediatamente para con-­
trarrestar la acidosis y deshidratacidn. 

Deben mantenerse abrigados mientras se 
llau~ a un ~dieo o ambulancia. 

Es de vital importancia que en todo con 
sultorio dental exista un equipo de emergencia 
para cuando se nos presenten complicaciones -­
que requieran tratamiento inmediato por el den -
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tista, mientras es trasladado el paciente a un 
hospital. 

c).- DISCRASIAS SANGUINEAS 

Los pacientes con alguna discrasia san 
gu!nea como hemofilia, pO.rpura trombocitopáni 
ca, leucopenia, trombocitopenia o cualquier = 
coagulopatía o defecto vascular, tendrá.n tras 
tornos en la hemostasis el cual debemos en- = 
frentar y considerar antes de realizar cual-­
quier tratamiento ya que estos pacientes po-­
seen alguna anormalidad en alguna fase del me 
canismo de coagulaci6n como: -

a).- Interferencia en fase del sistema 
hemost4tico, de la coagulaci6n o de la lisis. 

b).- Ausencia de cualquiera de los fa2_ 
to:res imprescindibles para la conclusi6n de -
una fase y el paso a la siguiente (defectos -
cong~nitos o adquiridos). 

e).- Interferencia. en. cualquier fase -
por acci6n medicamentosa~ 

d).- Falta de disponibilidad de cual-­
quiera de las sustancias requeridas. 

La cirugía en estos pacientes debe ser 
de corta duraci6n y conservadora evitando las 
posibilidades de hemorragia. 

En el caso particular de los hPtnof!li­
cos (deficiencia del factor VIII) debe ser -­
intervenido en un centro especializado que P2. 
sea la experiencia y los medios adecuados -­
para prevenir y controlar la hemorragia. 
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Antes y después de la intervenci6n se 
debe trabajar conjuntamente con el hemat6logo 
o el médico que lo atiende. 

su tratamiento depender§ de la anormali 
dad que presenten los pacientes. 

d) EPILEPSIA 

Se puede saber si el paciente padece 
epilepsia por medio de una historia cl:!nica -­
completa, antes de iniciar el tratamiento. 

Los epilépticos se dividen en dos gru--
pos: 

Los que tienen convulsiones durante un 
ataque (gran mal) y aquellos que no las tienen 
(pequeño mal) • 

Ambas clases de ataque son precedidas -
por una sensaci6n extraña en la piel por senti 
mientas especiales (aura), tales como alucina= 
ciones. 

En el pequeño mal puede ocurrir dnica-­
mente una alteraci6n ligera en la conciencia -
viendose preocupado el paciente o puede haber 
una p~rdida aumentada de conciencia, el gran -
mal; hay una pérdida total de conciencia y ri­
gidez muscular. 

T,;t 't'"octni Y"~r<i ~n czo r<nn+."1 ~T'\o. _ r..:iuuuu'\A'"" ---- ---r--.... --~··· ....... ~ -......'llll"'"••'-1191f;""'""••...,., """" ... ,.,..,~-.-.··,...""""" 
cianosis, puede haber inconsciencia y hay espu 
ma en la boca y la lengua puede quedar atrapa= 
da entre los dientes frecuentemente apretados. 

La fase t6nica es seguida de una fase -
cl!nica, donde la persona epil~ptica se daña -
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a s! misma al golpear objetos cercanos, la re 
cuperaoi6n sucede a los 2 6 3 minutos y as! = 
se deja s6lo al paciente y se puede dormir. -
Como puede haber una confusi6n mental por va­
rias horas posteriormente, el paciente no de­
be salir del consultorio sin un acompañante" 

La epilepsia es causada por una desear 
ga el~ctrioa anormal en el cerebro la cual -­
oon trola la severidad del ataque. 

Estas descargas se pueden tratar en -­
cierto grado con: barbitüricos, hidanto!nas, 
pirimidina, succinimida. 

Los efectos colaterales de estos medi­
camentos son: mareo, diplopia, lenguaje mal -
articulado, temblores, v6mitost confusi6n y -
agitaci6n. 

Estas alteraciones dependen de la do-­
sis y por lo general se pueden controlar redu 
ci~ndola temporalmente. 

Un efecto característico de las hidan­
to!nas es la hiperplasia gingival. 

El dentista debe de confirmar antes de 
comenzar el tratamiento si el paciente epil~J2. 
tico esta llevando tal tratamiento y est~ -­
bajo control. 

Al primer indicio de un ataque, el pa­
ciente debe ser colocado en el suelo bien le­
jos de cualquier objeto que pueda golpear du­
rante las convulsiones. Para prevenir de que 
se muerda la lengua los dientes deben de se-­
pararse con un instrumento lo bastante grande 
para que no se lo trague durante el ataque, -
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se debe aflojar la ropa apretada, pero no se -
debe impedir que haga movimientos durante el -
ataque. 

e) Ataque Asmático 

Es una afecci6n respiratoria que se ma­
nifiesta por la sucesi6n de accesos disneicos, 
con predominio espiratorio. 

Estos accesos son producidos por diver­
sos factores: constituci6n psicosomática al~r­
gica heredada o adquirida, acci<Sn de alerg~nos 
profesionales, sustancias irritantes, enferme­
dades broncopulmonares. 

Los mecanismos de la reacci<Sn asmática 
son: 

El estrechamiento de la luz de los bren 
quios pequeños (bronquiolos), la ingurgitaci6ñ 
de la circulacidn menor y el espasmo del dia-­
f raqma 1 el estrechamiento de la luz de los -­
bronquios pequeños puede deberse a espasmo u -
obstrucci6n a consecuencia de edema o secrecio 
nes. 

En la crisis asmática se distinguen 
tres fases: 

1.- Premonitoria, con síntomas respiratorios -
leves que puede pasar inadvertida. 

2.- De estado o seca.- caracterizada por acce­
sos de tos, con expectoración viscosa muy 
escasa o nula, y disnea progresiva acompa­
ñada de sibilancia intensa y sensaci6n an­
gustiosa de asfixia. 
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3. - Final. - En la Ctlal la expectoraci6n se -­
fluidifica, los síntomas dismin.uyen hasta 
desaparecer completamente. 

Durante el ataque el paciente debe ser 
colocado verticalmente para facilitar la res­
piraci6n y se le debe administrar oxigeno con 
tinuamente. Un ataque prolongado puede reque 
rir la inyecci6n subcutánea de 0.5 rol. al -= 
1:1000 de epinefrina repetidas cada 20 rninu-­
tos si es que no hay mejoría. Un ataque seve 
ro donde la epinefrina no ha tenido ~xito se­
debe inyectar 250 mg. de aminofilina en 10 mL 
de agua destilada o salina por v!a intraveno­
sa muy despaci~ (si s: adrnin~~ra rápid~ente 
puede causar h1potens16n) se ·ctebe repetir ca-' 
da 20 minutos según se requiera y el paciente 
debe ser enviado al hospital, tan pronto 
halla una recuperaci6n. 

f).- CRISIS ADRENAL 

Los s!ntomas se parecen a la de los -­
síncopes; debilidad 1:1alidez sudorac16n y pul­
so rápido y débil. El paciente también puede 
vomitar. 

El diagn6stico se hace de la historia, 
que es usualmente terapia de cortizona a lar­
go plazo, enfermedad de Addison, tuberculosis 
de las glándulas adrenales, o tumor adrenal. 

La causa para esta condición es una -­
produccidn insuficiente de corticoesteroides 
durante un estimulo, como una situaci6n de -­
tensi6n. No se produce la hormona adecuada -
debido a la atrofia de las glándulas adrenales 
durante la terapia de asteroides a largo pla­
zo por la destrucci6n de las gl4ndulas como -
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en la tuberculosis. 

Se debe evitar crisis minimizando el -· 
stress del paciente y controlando las infeccio 
nes. 

Al consultar con el médico del pacien-­
te, la dosis de mantenimiento de esteroides 
debe aumentarse, casi siempre al doble, po.r un 
d!a antes y un día después del tratamiento .. 

El tratamiento inmediato de la crisis -
es por inyección intravenosa de 100 mg. de SU.2_ 
cinato de sodio de hidrocortizona (Solu-cortef) 
6 10 mq. de succinato de sodio de metil prodi­
sona (solu-medrol). 

Después se administra oxígeno y terapia 
de apoyo hasta que el paciente ingrese al hos­
pital. 

El dentista debe y puede atender todo -
tipo de complicaciones que se le presenten, te 
niendo completa confianza en su habilidad, en 
sus conocimientos, para resolver cualq111er 
emergencia dental. 

g) .. - SOBRE DOSIS DE DROGA 

En el consultorio puede ocurrir la so-­
bre dosis de droga con el uso de : 

a) BarbitOricos 
bj .Analgesicos-narcdtieos. 

Barbitt1ricos.- Pueden ser administrados 
a pacientes que ya esten tomando grandes dosis 
de barbit1lricos u otra droga que de más poten­
cia a los barbitdricos tales como el diazepan. 



El diagn6stico se puede hacer 
de la historia clínica, examen físico. 
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El paciente puede presentar una coma -
leve con pupilas reactivas hipotermia e hipo­
tensi6n. 

La sobre dosis puede prevenirse con 
una historia cl!nica cuidadosa .. 

El paciente debe ser hospitalizado. 
Los casos leves de intoxicaci6n por barbit6ri 
cos se recuperan sin más trata·rniento t pero se 
deben observar muy estrechamente. 

En una situaci6n de emergencia se debe 
instituir una terapia de apoyo antes de hospi 
talizar al paciente. -

b).- .Analg~sicos Narc6ticos.- Se pue-­
den administrar a pacientes que se le esten -
suministrando por prescripci6n médica o más -
peligrosamente a pacientes que abusan de las 
drogas. En el primer caso cuya historia cui­
dadosa conducirá al diagnóstico, pero en el -
segundo caso un adicto a los narcóticos puede 
ocultar el hecho y la administración subse- -
cuente puede resultar en una sobre dosis .. 

El diagn6stico se hace inicialmente -­
con la evidencia de marcas de agujas, el adel 
gazamiento, miosis o cicatrices de abscesos.-

Los adictos al meperidine (demerol) -­
pueden tener pupilas dilatadas y mdsculos con 
contracciones violentas. 

En situaciones de emergencia el trata­
miento es de apoyo y el tratamiento definiti-
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vo se debe efectuar en el hospital. 

h).- senilidad 

La persona de edad avanzada comunmente 
presenta una falla importante que puede s·er -
fisiol6gica o psicol6gica difícil de supe~~~­
Cualquiera que sea influirá en su actitud ha-­
cia el profesional y el tratamiento que se le 
propone .. 



SIGNOS Y SINTOl-lAS 

EI·lERGENCIAS QUE CAUSAt\J' 
DISTURBIOS l•lENTALES 

1.-Nerviosismo, sudoracidn 
lividés, náuseas, pupi­
la dilatada, pulso d~-­
bil. 

2.-Nerviosisn1.0, palidez, 
piel sudorosa, náuseas, 
desmayos, pulso lento y 
d~bil. 

3.-Historia previa, aura -
anterior, alteraci6n de 
conciencia rigidez mus­
cular, retencidn respi­
ratoria, cianosis. 

4.-a) Nerviosisn\O,confu- -
si6n, mareos, palidez, 
piel sudorosa, desmayos 
convulsiones, coma. 

CONDICION 

LIPOTIIlIA 

Sil~COPE 

EPILEPSIA 

HI'.POGLUCBI..JIA 

TRATAI·lIEtlTO 

Posici6n horizontal con la 
cabeza a un nivel más bajo 
que las extremidades inf. 
se afloja la ropa, y se le 
hace aspirar alcohol o amo 
niaco. 
Posici6n horizontal, aflo• 
jar vestiduras, colocar .,._ 
toalla fr!a en la frente -
pasar sales aromáticas de 
amonia. 
Posición horizontal en el 
suelo, colocar un objeto -
entre los dientes, aflojar 
ropas. 

Glucosa oral para pacien-­
tes conciantes, para pa- -
cientes inconscientes de -
20 a 100 ml. con 50% de 
dextrosa IV por qoteo. ....i 

O\ 



b).-Ataque leve, pesa--
dez, n4usea, v6mito, -­
fiebre, respiraai6n ag~ 
tada, aliento de aceto­
na. 

HIPERGLU­
CEUIA 

5.-Desmayo,palidez,ciano-- PARO 
sis, ojos fijos, pupi-- CARDIACO 
las dilatadas sin pul--
so .. 

6.-Debilidad,palidez,sudo-
racidn, pulso r4pido y CRISIS 
d'bil, historia de en-- ADl1DUAL 
fermedad adrenal. 

7.-Letargo, aoma,hipoter-­
mia, hipotenci6n, histo 
ria de la terapia de dió 
ga. 

SOBREDOSIS 
DE DROGA 

Mantener abrigado hasta 
ser hospitalizado, para -­
aplicaci6n de insulina. 

'Posici6n horizontal en el 
piso, respiraci6n artifi-­
cial, con masaje cardiaco 
extremo hasta su hospital! 
zaci6n. Administrar c/5 -= 
min. 6 10 bicarbonato de -
sodio. 
100 ml. de succinato de 
sodio, hidrocortizona (So­
lu-Cortef) 6 10 nl. de suc 
cinato de sodio oetil pre= 
disolone (Solu-.t1edrol) IV. 
Tratamiento de apoyo hasta 
su hospitalizaci6n. 



DOLORES NO DENTALES 
1 .-Dolor pasajero en el -

pecho, proyectándose -
al cuello y a lo largo ANGINA DE 
del brazo izq. respon- PECHO 
de a la nitrogliceri--
na. 

2.- Dolor como el de arri­
ba indicado, pero no -
controlado con nitro-­
glicerina, piel sudoro 
sa y fr!a, pulso r4pi::' 
do y débil. 

COMPLICACIONES RESPIRATORIAS 
1.- Dificultad al expirar, 

respiraci6n con silbi­
dos, tos y cianosis. 

OCLUSION 
CORONARIA 

ATAQUE 
AS MATICO 

Tableta sublingual de ni-­
troglicerina de 0.3 mg. ad 
ministrar oxígeno. 

75 a 100 mg. de meperidina 
6 15 mg. de morfina IV 6 -
IM y poner aviso sobre la 
dosif icaci6n que se le apli 
c6. -

Que el paciente tome su -­
propia medicina, si la -­
trae consigo. Si no mante 
nerlo erguido y adminis- = 
trar oxígeno. Si el ataque 
se prolonga suministrar --
0. 5 ml. al 1:1000 de epine 
frina. Si no hay mejoría­
administrar 25 mg de amino 
filina con 10 ml. de agua­
destilada por vía intrave- ~ 
nosa lentamente. 



.. 

Repetir cada 20 minutos y 
el paciente debe ser én -
viado al hospital • 
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CAPITULO V 

I.- ACCIDENTES MEDIATOS POSTOPERATORIOS 

a).- Hemorragia 

Siendo la hemorragia un accidente post­
extraccidn, se puede presentar en dos formas; 

1).- Inmediata o primaria 
2).- Mediata o secundaria 

1).- La inmediata o primaria se presen­
ta durante la extracci6n o unos minutos des- -
pués de la extracci6n. 

2).- La'xnediata o secundaria se presen­
ta desput§s de varias ho.ras de la formacic:Sn del 
co4gulo. 

La hemorragia puede presentarse por ra• 
zones generales o locales. 

A} Generales 
a) Fisio16gicas 
b) Pato16gicas 

a) Fisiol6gicas.- Por extremada juven-­
tud o vejez, en el caso de niños la luz de sus 
vasos capilares es muy grande y el tejido 6seo 
muy poroso con lo cual hay mayor afluencia de 
sªngre. En las personas seniles las paredes -
de sus vasos han perdido la elasticidad o se -
encuentran esclerosados por tanto no ~ay con-­
traccidn que impida la salida de sangre, provo 
cando hemorragias intensas. -
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b) Patol6gicas.- Son causas de mayor -
importancia en la etiología de las hemorra--­
gias como son: la presi6n sanguínea, desequi­
librio de la composici6n sanguínea, alteracio 
nes hepáticas, alteraciones renales, causas = 
que modifican la coagulaci6n como la anemia -
perniciosa, anemia aplástica. 

Enfermedades como hemofilia, leucemia, 
diabetes, p~rpura hemorrágica tuberculosis, -
sífilis etc. 

La gravedad de la hemorragia dependerá 
de la cantidad de sangre perdida, pudiendo -­
ser mortal si ésta llega$e a ser una tercera 
parte del total de la cantidad sanguínea del 
paciente. 

B).- Causas Locales 

Pueden ser originadas por procesos con­
gestivos de la zona a intervenir como es el -
caso de los granulomas, focos de osteitis, PQ 
lipos gingivales, lesiones gingivales ocasio= 
nadas por paradentosis gingivales. Ya que -
existe una mayor afluencia de sangre que lo -
normal, por aumento del diLTUetro de los capi­
lares. 

itagnitud del traumatismo; si es que se 
ocasiona herida o desgarro de la enc!a, esquir 
las o trozos 6seos que permanezcan entre los­
labios de la herida gingival o debido a los 
m~ltiples vasos capilares lesionados por la -
intervenci6n. 

El tip,o de anestésico usado, ya que si 
no contiene vasoconstrictor se facilita la -­
afluencia de sangre al exterior. 

-



La hemorragia puede presentarse en for­
ma leri.ta·o intensa. En el caso de ser lenta -
el paciente se torna pálido tiene la boca seca 
y náuseas y dice tener sudores fr!os. 

Cuando se presenta con mayor intensi- -
dad, el paciente refiere náusea y se puede pre 
sentar el s!ncope pudiendo agravarse hasta fi= 
nalizar en muerte por anemia. 

Se presenta con aumento progresivo en -
rapidez y debilidad del pulso descenso de la -
presi6n arterial, con temperatura anormal, 
sed, disnea, enfriamiento de extremidades, de­
bilitamiento corporeo. 

Si se prolongara la p~rdida sangu!nea 1 
la respiraci6n se torna débil, la piel y la mu 
cosa pierden su color y enfr!an, el paciente = 
sufre v~rtigos y cef algias pudiendo sobrevenir 
el shock o la muerte. 

TRATAMIENTO 

En el caso de que la raz6n sea lo.s pro­
cesos congestivos es suprimiendo quirrtrgicamen . 
te éste, con cucharillas filosas cuando es in= 
tra6seo, o con galvanocauterio cuando el proce 
so es gingival. Despu~s se comprime y empaca­
el alv~olo sangrante, lo cual detiene la hemo­
rragia. 

El taponeamiento puede hacerse con un -
trozo de gasa yodoformada o xeroformada seca o 
mojada en medioaiüento h~~.ost4tico como el agua 
oxigenada, adrenalina o tromboplastina de -­
acuerdo con la intensidad de la hemorragia. 15 
a 30 minutos después se retira la gasa con las 
debidas precauciones y de acuerdo al caso se -
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puede o no emplear la sutura post-extracci6n. 

En el caso de hemorragia secundaria el 
procedimiento indicado es efectuar un enjuaga 
torio con soluci6n de agua oxigenada tibia eñ 
la boca del paciente para retirar los restos 
del coágulo y la sangre que dificulte la vi-­
si6n, para poder practicarle la hemostasia -
primeramente con presión fuerte con una gasa, 
pero si esto no diera resultado recurrimos a 
los medios qu!micos, como la espuma de fibri­
na con trombina con la cual se empaca el al-­
véolo, o el oxicel, novocel, gelfoan que tie­
nen la ventaja de no tener que removerse y la 
aplicaci6n de un anest~sico con efecto vaso-­
constrictor y aplicacidn de sutura en los bor 
des de la herida. 

Es importante evitar que se repita la 
hemorragia con la administraci6n de vitamina 
I< 6 ampolletas de Trombos't:il K, Serpentase, 6 
Koagotrila en comprimidos. 

Si la hemorragia ha sido cuantiosa se 
trata de restablecer el volumen sangu!neo por 
n",~1!1n Ae ......... ~ .... s~""S" i<n A.... s••-'-"" '""' s 4" 1 A:--r ,..,... ........ •• --- ~ '-'"'-'""&& ,r.1.L ... ..., & ~w "4v•Y "-.&. .,,_...,.&.""''.::J4~..., J 

plasma o transfuci6n sanguínea. 

b).- DOLOR POSTOPERATORIO 

Este puede ser debido a demasiado trau 
matismo, extracciones m\lltiples, punciones -= 
traumáticas, etc. infecci6n postoperatoria o 
por restos 6seos dejados dentro del alv~olo. 

TRATAUIENTO 

se recomienda calmar las molestias con 
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medicamentos tales como antipirina, piramid6n, 
etc. Colocando compresas de agua fría sobre -
la regi6n intervenida y en ocasiones la admi-­
nistraci6n de antiinflamatorios segQn lo re- -
quiera el paciente, adem4s de eliminar la cau­
sa que lo produce (esquirlas 6seas étc.). 

c).- FIEBRE 

Se presenta en personas debilitadas o -
sensibles después de la extracci6n atin en ex-­
tracciones sencillas. 

. Cuando se debe a infecci6n como el f le~ 
m6n s~ptico la fiebre se tornar~ alarmante. 

d).- ALVEOLITIS O ALVEOLO SECO 

Es una infecci6n pütrida la m~s frecuen 
te, dolorosa y molesta, se puede presentar: 

a) Formando una inflamaci6n 6sea exten­
dida. 

b) Inflamacidn con predominio alveolar, 
éste se encuentra fungoso, sangrante 
y doloroso "Alveolitis Aplá:stica" 

r.,\ l\'l··--'lJL.z- ---- _ .. - 1 --~-,.o =e en 
- .n.,1.. vcu.i..1.. '-•~ •::n:::t,;a., c:.1. c:t.L vc::=u.L .,_, - -

cuentra abierto sin coágulo las pá-­
redes 6seas expuestas y dolorosas so 
bre todo en los bordes, el tejido -= 
gingival poco infiltrado. 

En algunos casos hay salida frecuente -
de pus y res!duos con olor desagradable ocasio 
nado por cuerpos extraños como esquirlas 6seas 
o dentarias, extracciones laboriosas, falta in 
mediata o desaparici6n prematura del co~gulo = 
quedando el alv~olo abierto expuesto a la cav!_ 
dad bucal y en ocasiones la acci6n t6xica de -
algtln medicamento o anestésico. 
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Es por ésto que se debe raspar el al-­
véalo después de una extracci6n cuando no ha 
sangrado para provocarlo y se forme el co~gu­
lo que proteja al alvéolo. 

su duraci6n regularmente es larga en-­
tre 8 y 20 d!as teniendo como resultado gusto 
desagradable, aliento f~tido y lo peor un do­
lor agudo constante que no inhibe la mayor!a 
de analgésicos. 

TRATAMIENTO 

a) Lavar perfectamente el alvéolo con 
soluci6n de agua oxigenada caliente a pre• 
si6n. 

. 
b) Secar perfectamente el alv~olo con 

gasa esterilizada. 

e) Colocar una gasa con Wonder-Pack 
que tiene efectos sedantes y germicidas que -
ayudan a su mejoría y se debe cambiar cada 72 
horas .. 

En el caso de ser necesario se receta­
rá antibi6ticos como Alvogil-Septodent. 

e).- PERIOSTITIS 

Tiene su origen despu§s de haber trau­
matizado los tejidos severamente, el hueso --
'1"" ... ol..-..-.a..:io ~,.,.,.ª.,..e - ........... ,....,.,, ..... .:i....'1 ..... • 1 ..... ª .... """"" ..... , -e .1.1:;10.i.v.u. '-' =o"' ,¡,,e:¡ ~uw,r ;;;;n;o~u;:r,¡;,,..,,...., g,,¡,, "' "-'-"" I ..._. l::' 

riostio inflamado el cual podemos apreciar -= 
mejor en una radiograf!a del área afectada. -
El tejido blando con el color alterado debido 
a la equimosis. 

El dolor producido es irradiado por -­
todo un lado de la cabeza si existe infecci6n 
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la temperatura. del paciente se elevará. 

Para su tratamiento se deben adminis- -
trar antibi6ticos, analg~sicos y antiinflamato 
rios, la infecci6n se drenara y si hay cuerpos 
extraños se deben extraer. 

f).- OSTEITIS 

Es una infecci6n que se presenta como -
proceso circunscrito y generalmente abarca 2 6 
3 6 4 alvéolos. 

Regularmente es iniciada por extraccio­
nes laboriosas como es el caso de alveoloto- -
mía, y odontosecci6n ya que se puede provocar 
fractura de las tablas maxilares o del tabique 
interradicular y este f~agmento perder o ser -
reducida su vitalidad provocando un secuestro 
que ocasiona la aparici6n de osteitis y posib~ 
mente una necrosis. 

La sintomatolog!a es dolor intenso sin 
pausas y aumentado por las noches# trismus y -
halitosis. 

El alvéolo se presenta tumefacto, enc!a 
despegada, los bordes del alv~lo con mamelo-­
nes carnosos y fungosidades de las cuales bro­
ta pus maloliente. Una radiograf!a muestra la 
imagen inconfundible del secuestro. 

su tratamiento es a base de sulfonami-­
das y antibi6ticos, lavados peri6dicos, extra~ 
ci6n del hueso necrosado y zonas adyacentes a 
este y los mismos procedimientos indicados -­
para una alveolitis. 
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En el caso de no ser tratada la oste!­
tis generalmente hay repercuci6n ganglionar. 

g).- OSTEOMIELITIS 

Es una inf ecci6n que abarca el proceso 
alveolar provocando infección 6sea y que re-­
percute intensamente en el estado general del 
paciente. 

Se presenta con mayor frecuencia en la 
mandíbula y unilateralmente. Ataca con pred! 
lecci6n a personas entre 20 y 40 años y con -
mayor facilidad a los hombres. 

Las causas de osteomielitis pueden ser: 

Locales 
complicaciones por caries de 4to.grado 
Lesiones gingivales-gingivoestomatitis 

ulceromernbranosa estomatitis. 
Afecciones traumSticas-heridas por ar­

mas de fuego, fractura de los ma­
xilares. 

Dientes retenidos-inf ecci6n del saco -
pericoronario. 

Paradentosis 
Sinusitis maxilar. 
Osteo~ielitis por agentes quimicos y -

físicos corno ei mercurio el arsé­
nico, fósforo. 

Osteomielitis como consecuencia del -­
uso profesional o terap~utico de 
radio y rayos JC. 
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Ostiomielitis por v!a hemat6gena des- -
pués de procesos infecciosos inten 
sos como escarlatina, sarampi6n, ;: 
difteria, tifoidea, gripe. 

El agente causal es el estafilococo -­
aureus, que forma abscesos centrales en el hue 
so, necrosis y secuestros. 

La osteiomielitis tiene un comienzo que 
confunde con el proceso dentario que la origi­
na, con agudos dolores que no ceden con analgé 
sicos comunes. El estado general del paciente 
se reciente (fiebre de 39° - 40°, pulso eleva­
do de 120, escalofr!os, sudores, delirio, albu 
minuria) pronta edematizaci6n e inflamaci6n de 
la regi6n, trismus por inflamaci6n del músculo 
masetero .. 

Durante el período de estado, los s!nto 
mas aumentan de un modo considerable. Se ini= 
cia la fase supurativa con formación de f!stu­
las que termina cuando ha sido eliminado quirilr 
gica o espontáneamente la rtltima porci6n de --= · 
hueso necrosado. 

Los s!ntomas agudos disminuyen !entamen 
te, el dolor decrece, la temperatura, el pulso 
y estado general se estabilizan a lo normal en 
su mayor!a. Pero existen excepciones en donde 
la infecci6n sigue predominando y se desarro-­
lla el tipo hiperséptico generalmente mortal -
que dura muy pocos d!as y finaliza con la muer 
te del paciente por septicemia, complicaciones 
pulmonares (neumonias por degluci6n o por trom 
boflebitis en los senos cavernosos). -

El tratamiento debe ser dirigido sobre 
el estado general del paciente y sobre el área 
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infectada. 

Tratamiento general; inyecci6n de ex-­
tractos hepáticos, sulfamidas, antibi6ticos, 
vacuno o proteinoterapia y vitaminas, de -­
acuerdo a la gravedad del paciente debe de -­
ser iniciado desde el primer período de la in 
fecci6n en el caso de ostiomielitis aguda. -= 
En caso de ostiomielitis cr6nica de mejor re­
sultado la terapia local. 

Tratamiento local~ eliminaci6n de la -
causa que origin6 el proceso si lo requiere -
el caso, trepanaci6n del hueso para facilitar 
la supuraci6n seguida de la secuestrectom!a,­
dependiendo de la delimitación de los secues­
tros .. 

h).- SINUSITIS 

Es un proceso infeccioso e inflamato-­
rio de la mucosa del seno maxilar o antro de 
Highrnore. 

Puede ser causada por extracci6n denta 
ria, si el diente tiene ra!ces muy largas que 
provocan comunicaci~n con el seno maxilar. 

O por una complicaci6n de caries de -­
cuarto grado en premolares y molares ocasio-­
nando conunicaci6n en el piso del antro dejan 
do entrada a los gérmenes. -

En sinusitis aguda el paciente siente 
el carrillo tenso y doloroso y sensible a la 
presi6n, el ojo pesado, siguiendo la supura-­
ci6n que escurre por la nar!z y el dolor es -
m4s intenso. 
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Cuando la sinusitis es cr6nica los sín­
tomas tardan en aparecer. 

El tratamiento a seguir es a base de an 
tibi6ticos, y si persiste se procederá al tra= 
tamiento quirúrgico seg~n sea el caso (extrac­
ci6n de objetos alojados, ra!ces, etc.). 

i).- ADENITIS 

Es la penetraci6n de microorganismos -­
por las vias linfáticas a los ganglios prevo-­
cando inflamaci6n del tejido linfoide. Pravo-­
cando infarto en el ganglio, que se torna du-­
ro, doloroso a la palpación y aumenta de volu­
men. Si las defensas no logran vencer la in-­
fecci6n el ganglio se reblandece y comienza a 
supurar con dolor más intenso y tumefacci6n. 

En el caso de extenderse la supuraci6n 
y hacerse difusa puede traer graves consecuen­
cias como ulcerar y perforar los 6rganos veci­
nos. 

Durante el per!odo agudo se contraindi­
ca cualquier intervenci6n quir~rgica. 

j) .- ABSCESOS 

Como una complicaci6n de la extracci6n 
puede localizarse en diversos lugares, como la 
mucosa gingival o cutáneos fistulizando sobre 
la piel o mucosa y se dividen en: submucosa y 
subperi6sticos segtln donde se encuentre el - -
pus~ Se presenta con dolor. 

Su tratamiento debe ser la debridaci6n 
y si es necesario antibi6ticos. 
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k).- EDEI-'.IA 

Se puede inflamar la cara sirt haber 
reacci6n ganglionar poni~ndose tensa y bri- -
llante. Resolvi~ndose a menudo el período en 
un t~rmino de 48 a 72 horas. Pudiendo evolu­
cionar hasta la formaci6n del flegm6n. 

i).- Flegm6n S~ptico del Piso de la Boca 

Es la inflamaci6n aguda del tejido ce­
lular del piso de la boca que sé presenta des 
pués de una extracción sin la debida asepsia­
Y antisepsia. 

Los síntomas son fiebre y palidez, la 
zona afectada se torna de color rojo intenso, 
dolorosa y caliente y tumefacta que aumenta -
con gran rapidez invadiendo todo el piso, las 
regiones vecinas, parte superior del cuello -
que en ocasiones se extiende a los carrillos. 

El paciente se presenta con los labios 
entreabiertos, e~ceso de salivaci6n que no -­
puede deglutir, la respiración es molesta y -
no puede masticar alimento alguno y la fiebre 
es muy alta. 

El tratamiento debe ser de inmediato -
ya que de lo contrario puede haber formación 
purulenta, aumento de temperatura, el pus de!!_ 
truye los tejidos y tiende a salir por la piel 
provocando coloraci6n negruzca en el tejido -
mortificado. 

El tratamiento a seguir consiatc en co 
locar fomentos hthnedos calientes por dentro y 
fuera de la cavidad oral. 
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Si la lesi6n es más grave se intervie-­
ne quirdrgicamente. 

La dieta será láctea para favorecer la 
leucocitosis, inyecci6n de extractos leucocita 
rios, lavados de la cavidad oral para desinfec 
tar y alcalinizar el medio hasta la completa = 
recuperación del paciente. 

m).- SEPTICEr·lIA 

Es la entrada de microorganismos o sus 
toxinas al torrente sangu!neo ocasionando se-­
ríos problemas entre personas cardíacas o con 
lesi6n reumática. Por lo cual se recomienda -
administrarles a estos pacientes 500 000 u. de 
penicilina diarias antes, durante y después de 
la intervención. 

La septicemia se inicia con escalofrío, 
la temperatura se eleva entre 39.5° y 40.SºC -
durante 5 a 20 d!as, hay postraci6n, delirio -
nocturno, lengua y piel seca y terrosa, orina 
escasa y en ocasiones albtírnina, v6mitos, infar 
to del vaso y estado de coma. -

El tratamiento se inicia con la desin-­
fecci6n de la herida y dependiendo de si se co 
noce el microorganismo infectante o no ser! la 
terapia antibidtica que se aplicará. 

n ' -I • TET1U10S 

En pacientes a los cuales se les hizo -
una extracción y son hombres de campo o traba­
jan en lugares poco salubres y están en canta~ 
to con el polvo y regresan con infecci6n se -­
puede sospechar de tétanos. 
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Esta infecci6n se caracteriza por pro­
vocar contracciones musculares convulsiones -
que se generalizan y pueden terminar con la -
vida del paciente. 

Esta enfermedad se puede presentar en 
cualquier fase de la herida. Se inicia con -
s!ntomas como cefalalgias sensaci6n dolorosa 
que se irradia de la herida a los centros ner 
viosos y una contracci6n limitada en el cen-= 
tro de la herida. 

El primer signo regularmente es el tris 
mus de la mand!bula, seguida de rigidez de -= 
los müsculos del cuello y contracci6n de los 
músculos de la cara, que cambian la fisonom!a 
del paciente. Pudiendo llegar hasta la rigi­
dez de la regi6n dorsal y lumbar antes de su­
cumbir al paciente. 

Gracias a la antisepsia moderna y la -
aplicaci6n preventiva del suero selectivo, -­
por fortuna el tétanos quirúrgico aparece es­
casamente. 

Como medida preventiva, aplicaci6n de 
10 e.e. de suero antitetánico por v!a subcutá 
nea, repetir esta dosis 8 6 10 d!as despu~s.-

En el caso de declararse al t6tanos se 
tratará primero de suprimir la elaboraci6n de 
toxinas en la herida eliminando cuerpos extra 
ños {esquirlas óseas, etc.) y la excisi6n de 
los tejidos sépticos. Después aplicar inyec­
ciones de suero purificado, con el fin de des 
truir el veneno introducido en el organismo.-
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Para eliminar las c~lulas nerviosas afee 
tadas debemos aplicar 10 a 15 gr. de cloral y 
morfina subcut~neamente en dosis de 3 cgs. por 
d!a .. 

Baños de 3 a 6 veces diariamente 1 con -
agua a temperatura de 39° a 40° c .. que facili­
tan el paso del suero inyectado al liquido ce­
f alorraqu!deo y para sedaci6n nerviosa. 
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II ACCIDENTES NERVIOSOS 

Los trastornos nerviosos terminan una 
vez retirada la causa. El trismus por ejem-­
plo ocasionado al erupcionar el tercer molar, 
se puede tratar como sigue; eliminando la in­
fecci6n o pericoronitis del tercer molar el -
trismus desaparece, ya que es un espasmo mus­
cular ocasionado por una infecc16n profunda -
de los dientes posteriores. 

Por medios mecánicos ayudados con la -
aplicación de compresas de agua caliente o -­
sulfato de magnesio sobre el lado afectado. 

a).- NEURALGIAS 

Síntoma doloroso que se puede presen-­
tar despu~s de la extracción debida a que las 
terminaciones nerviosas quedan en la intimi-­
dad del hueso por osteitis condensante, o en 
el tejido cicatriza!. 

Se localiza con frecuencia en una rama 
del trig~mino y los dolores pueden ser extre­
madamente violentos y contínuos. con dolor a 
la presi6n, hay hiperestesia cutánea y la cri 
sis neurálgica va acompañada de vasodilata- = 
ci6n localizada en el 4rea dolorosa. 

El dolor puede durar días o semanas -­
pudiendo desaparecer y tener recidivas. 

Su tratamiento es de acuerdo como se -
presente el caso, desde administración de -­
analg~sicos comunes, sedantes del sistema ner 
vioso como el opio, morfina, leudano, etc. te 
niendo en cuenta la dosis por su peligros!- = 
dad. Corrientes el~ctricas continuas, diate_E 
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mia, inyecciones hipodérmicas profundas y de -
la base del cr~neo de un agente qu!mico para -
provocar alteraciones en las ramas nerviosas -
afectadas. Como el ácido f~nico puro, el al-­
cohol y el cloroformo. 
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RESULTANTE OBTENIDA: 

Al elaborar esta tesis y despu~s de -­
haber encontrado tanta informaci6n de los di­
ferentes accidentes y las complicaciones que 
se nos pueden presentar en el consultorio den 
tal al realizar una extracción de una pieza = 
dentaria. Llegamos a la conclusi6n de~que es 
de vital importancia que el Cirujano Dentista 
maneje cada caso con más precaución, ya que -
la mayoria de ellos no tienen la debida higie 
ne, ni se ocupan de realizar una buena Histo= 
ria Cl!nica que nos indique el estado general 
del paciente y de como se presenta al consul­
torio. 

En muchos casos el dentista no hace un 
interrogatorio adecuado, tratando de obtener 
las respuestas más exactas y confiables del -
paciente, ya que en muchas ocasiones áste 
miente u oculta su enfermedad o ni siquiera -
la conoce, para lo cual ser!a recomendable so 
licitarles un examen médico y de laboratorio­
reciente, para aquellos pacientes que denoten 
signos anormales, para lo cual el Cirujano -­
Dentista necesita utilizar todos sus reour- -
sos para un buen diagnóstico. 
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e o N e L u s I o N 

En esta tesis hemos tratado de especifi 
car claramente cada uno de los accidentes más 
comunes que origina una extracci6n dentaria, y 
as! mismo la forma en que podemos prevenirlos. 

Por lo cual el Cirujano Dentista ya -­
egresado y los que estamos en formación debe-­
mos tener los conocimientos necesarios actuali 
zados para diagnosticar a tiempo alguna alter~ 
ci6n que pudiera originar cualquier accidente 
por sencillo o complicado que éste sea. 

As! mismo hacemos hincapi' en como re-­
sol ver o auxiliar cualquier emergencia que se 
nos presente en el consultorio dental de mane­
ra satisfactoria y eficaz. 

Creemos que esta tesis cumple su objeti 
vo explicando de manera breve y sencilla la -= 
prevención y tratamiento de los accidentes m4s 
comunes que se presentan en nuestra pr4ctica -
profesional .. 

1 
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PROPOSITOS SUPERADORES 

A).- Que el c.n. actual y én formaci6n tenga 
los conocimientos anat6micos, fisio·l6gi .... 
cos, farmacol6gicos y patol6gicos necea~ 
rios y que los manejen y actualicen en -
forma constante. 

B).- Que el Odontologo realice una Historia -
Cl!nica Integral. 

C).- Que el C.D. sea capaz de elaborar un -­
diagn6stico de alteraciones bucales y 
generales, conociendo los diferentes cua 
dros cl!nicos que pueden presentar. -

D).- Que el Odont6logo sea capaz de prevenir 
alteraciones que provoquen algunas_enfe~ 
medades bucales al resto del organismo. 



• 

ABSCESO CEREBRAL DESPUES DE EXTRACCION DENTAL 
EN UN NI~O CON ENFERMEDAD CIANOTICA CONGENITA 
DEL CORAZON. 

Reporte del caso de la Asociaci6n Ameri 
cana del coraz6n. -

Un niño caucasiano de 8 años de edad -­
con enfermedad cian6tica del coraz6n (tipo 4 -
tronco arterioso y defecto ventr.ículo, septal). 

Fue hospitalizado después de 2 pequeños 
ataques focales del lado izquierdo. 

2 años antes el paciente experimento -­
erupci6n de urticaria después de 10 días con -
terapia con penicilina oral contra estreptoco­
co faringeo, que se mejor6 con epinefrina por 
v.ía subcutánea diagnosticándose alergia. a la -
penicilina. Al niño se le trato entonces con 
eritromicina durante 15 meses en 10 ocasiones 
antes de la admisi6n en el hospital.. En 4 de 
esas ocasiones fue debido a faringitis estrep­
tooocal del grupo AB hemol!tico. Los otros 6 
episodios incluyeron fiebre, malestar general, 
y "garganta muscular~ los cultivos de garganta 
fueron negativos de estreptococo B hemolítico. 

10 días antes de la admisi6n el pacien­
te tom6 Eritromicina oral 500 mg. 2 horas an-­
tes de una extracci6n dental y 250 mg. cada 6 
horas los 3 días siguientes a la extracci6n. 

Después de la admisi6n por el ataque -­
focal, exploraci6n del cerebro, electroencefa­
lograma, tomografia axial computarizada y arte 
riograma, todas indicaron una lesi6n inflamato 
ria en el l6bulo parietal derecho. -
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Se repiti6 la prueba a la penicilina 1 -

en la piel y fue negativa y terapia antibi6ti 
ca con cloranfenicol y se administr6 penicil! 
na. 

Durante la craneotom!a se aspir6 un -­
absceso en el 16bulo pariétal derecho. Los -
cultivos produjeron estreptococos viridans re 
sistente a Eritromicina (MIC 3.75 ug/ml) y-= 
sensitivo a penicilina, ampicilina cloranfeni 
col, clindamicina y cefalotin. -

La terapia con cloranfenicol y penici­
lina se continuo durante 4 y a semanas respec 
tivamente. -

El absceso cerebral continuo pero mos­
tró progresiva soluci6n de la lesión en el 16 
bulo parietal derecho. Durante el primer año 
de examinaci6n no se notaron dificultades neu 
r~lgicas. 
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INFECCION POR MYCOPLASMA PNEUMONIE 

El siguiente caso es una presentaci6n -
de neumonia por M. pneumonie. 

Tres semanas antes de la admisi6n en el 
hospital de una mujer de 40 años de edad se le 
extrajeron 6 dientes bajo anestesia general -­
sin complicaciones. Varios d!as despu~s, de-­
sarrollo fiebre, estremcimiento y tos. Reci-­
bi6 durante 5 d!as Ampicilina trihidratada, -­
sin reacci6n. La siguiente semana se form6 -­
esputo muy purulento y temperatura de 40°C. -­
persistente. Por 2 d!as se le administr6 Te-­
traciclina hidroclorada, sin embargo, la fiebre 
continuo y se desato dolor plur!tico, en el pe 
cho, con estos s!ntomas la paciente fue admiti 
da en el hospital. 

Se quejaba de agudo dolor en el pecho -
en el lado derecho y su temperatura era de --
40 ºC. y hubo un brote de fricci6n pleural. 

Datos de laboratorio mostraron los si-­
guientes valores: glóbulos blancos 30,300/cu -
nun. Hematocritos 29% total de prote!nas 7.4 
g/d (globulina 3.8 g/dL), Bilirubina 1.9 mg/dL 
P02 arterial 59 mm Hg y rayos X del pecho mos­
traron una obscura infiltraci6n globular supe­
rior. 

El diagn6stico inicial fue extensa ne-­
crotizaci6n por neumonía resultante de aspira­
ci6n durante la cirugía dental. Alta dosis de 
Penicilina G s6dica por v!a parenteral se le -
administr6 como terapia. 

Al tercer d!a se principi6 terapia con 
Eritromicina porque no respondi6 con la penici 
lina. -
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2 d!as después la paciente estuvo sin 
fiebre y la cuenta de gl6bulos blancos fue de 
17,000/cu mm. Sin embargo, un roentgenograma 
del pecho mostr6 colapso parcial del centro -
de lóbulo derecho. 

2 semanas después de haber iniciado la 
terapia con Eritromicina la paciente hab!a me 
jorado marcadamente. La cuenta de gl6bulos = 
blancos era normal y 5 semanas despu~s de la 
admisi6n permanec1a una pequeña infiltraci6n 
residual en el 16bulo derecho que mejoraba ,..._ 
progresivamente. 

Ampicilina trihidratada -Alpen -Amni-­
pen -Pembritin - Polycillin - Principen. 
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EIKINELLA CORRODENS: INFECCIONES PATOGENAS EN 
CABEZA Y CUELLO 

Una variedad de infecciones humanas con 
E. corrodens han sido reportadas y muchas de.­
éstas han sido relacionadas con cabeza, cuello, 
infecciones orofaciales siguientes a trauma o 
a una extracción dental. 

Reporte del Caso 
... 

Una mujer de 58 años de edad lleg6 al -
consultorio con dolor e hinchazdn de la mandí­
bula derecha. El examen reveló mayor aumento 
a lo largo del borde inferior de la mandíbula 
derecha con moderado edema y mtlltiples absce-­
sos cutáneos drenando. 

La historia reveló que le hab!an extra! 
do 2 dientes de la mand!bula derecha hac!a 2 :: 
meses, el dentista general al que hab!a acudi­
do con dolor e hinchazón y fue tratada con do­
sis de penicilina y Eritromicina intermitente­
mente. La radiografía reveló extracción re- -
ciente en la mandíbula derecha con difusión ra 
diol~cida desde la sínfisis hasta el ángulo -= 
mand!bular y p~rdida de la trabécula normal. 

La paciente fue admitida en el hospital 
y bajo sedaci6n y anestesia local se le extra­
jeron 5 dientes que permanecían en el 4rea del 
periodonto involucrado. La mandíbula derecha 
fue debridada por secuestro de mdltiples hue-­
sos. La herida intraoral fue cerrada y en una 
extraoral se insertó un cateter para irriga- -
ci6n con solución salina que contenía penicili 
na y penicilina intravenosa (12 000 000 u. por 
día) se le administrd. La herida drenada y la 



hinchaz6n decrecieron marcadamente. 

1 no .a.vu 

El cateter fue removido al cuarto d1a 
postoperatorio. Un cultivo puro de E.corro-­
dens fue obtenido a las 48 horas después. 

La paciente fue dada de alta al d~cimo 
d!a con instrucciones de tomar phenoxymethyl 
penicilina l gm. cada 6 horas durante 1 mes,­
Y despu~s 500 mg cada 6 horas durante 1 mes.­
Subseouentemente una pr6tesis dental mandibu­
lar completa fue construida y no fue evidente 
la recurrencia de infecci6n durante los si- -
guientes 21/2 años. La siguiente radiograf!a 
de la mandíbula aparentemente fue normal. 
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OSTEOMIELITIS DE LA ESPINA CERVICAL DESPUES DE 
UNA EXTRACCION DENTAL 

La osteomielitis de la espina cervical 
se desarrollo por el retardo significativo en 
el diagndstico y el tratamiento, ya que si -­
éste hubiese sido determinado, se hubieran pre 
venido las deformaciones subsecuente.a permaneñ 
tes espinales. ocasionadas por la infecci6n. -

Se debe sospechar de osteomielitis cer­
vical cuando se desarrolla dolor severo del -­
cuello posterior a extracci6n dental. 

El caso se presenta usualmente en ausen 
cia de una fuente de organismos infectantes r~ 
conocibles. 

REPORTE DE 2 CASOS 
PRII·JER CASO 

Un niño de 11 años de edad previa.mente 
sano desarroll6 severo dolor en el cuello a --­
las 24 hrs. después de habersele extraido los 
cuatro primeros molares para tratamiento de or 
todoncia. -

Se us6 anestesia local e inyecci6n intra 
venosa periférica antes de las extracciones. = 
El dolor en el cuello se present6 inicialmente 
----- ------- -··--•s'l ~- ... 'l -u~ 'l s.c.. i~ .sAM-i'Y'l-ls+.,..A ·~v11~ ~;:l]:1Cl.i:t1nv ,,u,u:u . .;u..r..g,,¡. g,.i. .... ~• ,... ........ ~"'"" ....... _ ---

Diazepam y Aspirina sin mejoramiento alguno. -
Después de una semana en la cual diariamente -
se not6 temperatura de 39°C., lo administraron 
en el hospital con sospecha de artritis reuma­
toide juvenil. Datos de laboratorio mostraron 
los siguientes valores. 
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Gl6bulos blancos ll.OOO/mm3 con dife-­
rencial normal y sedimentaci6n eritroc!tica -
de 55 mm./hr. punci6n lumbar normal. Radio-­
grafía de la espina cervical mostr6 un ligero 
engrosamiento del tejido blando prevertebral 
sin cambios óseos. 

Un diagn6stico de absceso retrofar!n-­
geo se dió y se trató al paciente con cef alo­
t!n y una semana después fue dado de alta con 
cefalexina. 

En un cultivo de sangre efectuado du-­
rante la hospitalización brotaron subsecuente 
mente pseudomonas aeruginosas. -

Como el dolor persistió despu@s de cua 
tro semanas en que apareció el ataque sintom'I' 
tico el paciente fue admitido en el Centro Mir 
dico Infantil. La temperatura continu6 dia-= 
riamente con 39°C. Nuevas radiografías de la 
espina cervical mostraron inchaz6n de los te 
jidos blandos retrofar!ngeos con estrechamieñ 
to de los espacios intervertebrales C3-4C4_5-
c5_6 con e.rosi6n del hueso en ambos lados de 
cada interespacio. Una biopsia revel6 ostio­
mielitis y brotes de pseudomonas aeruginosas 
en los cultivos. 

El paciente fue colocado en un moldea­
dor de cuerpos con halo tracci6n durante tres 
meses y tratado con carbenicilina intravenosa 
durante veintiún d!as. 

Después el paciente estuvo bien excep­
to por limitaciones en el alcance de movimie!!_ 
to de cuello. 
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Radiograf !as de exactamente tres años -
después mostraron residuales pérdidas de espa­
cio y deformidades del cuerpo vertebral desde 
C3 hasta C6• 

SEGUNDO CASO 

Un jovén de 13 años sufrió severo dolor 
en el cuello dentro de las 24 hrs. siguientes 
después de la extracción del tercer molar inf e 
rior derecho. En el procedimiento se usó anei 
tesia local e inyección intravenosa perif~ri-= 
ca. 

El médico familiar prescribi6 compresas 
calientes, diazepam y phenaphen para el dolor 
del cuello. Sin embargo el dolor persisti6 y 
a las dos semanas siguientes se le recetó Emp! 
r!n y Eritromicina. 

cuatro semanas después del primer ata-­
que sintom~tico, fue admitido en el hospital -
donde radiograf !as de la espina cervical demos 
traron hinchaz6n en el tejido blando retrofa-= 
r!ngeo, kyphosis cervical y estrechamiento de 
los espacios de los discos intervertebrales en 
CJ-4 C4-5 Cs-6 con erosión en los cuerpos ver­
tebrales en ambos lados de cada interespacio. 

Aspiración con aguja en el tejido blan­
do prevertebral no produjo material para culti 
vo .. 

El paciente fue tratado con Cefalot!n y 
tracción cervical, pero el dolor persisti6. -­
Tres meses después del primer ataque sintom!t,! 
co en el hospital Texas Scottish Rite para ni­
ños lisiados fue tratado con moldeador y halo 
tracci6n por dos meses. Casi dos años despu~s 
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radiografías de la espina cervical mostraron 
una persistente kyphosis cervical y fusi6n de 
cuerpos vertebrales desde C3 hasta c6• 

Pxiste la duda de que la osteomielitis 
cervical en éstos pacientes esté relacionado 
con el procedimiento dental, porque la fuente 
exacta de infecci6n y ruta de extensi6n a la 
espina es desconocida. 

Los organi.smos pueden haber sido intro 
ducidos en los sitios de la extracci6n del -= 
diente o a través de la inyección de aneste-­
sia o por la inyeoci6n intravenosa periféri-­
ca, pero de ~stos lugares no existen rutas -­
hacia la espina a través de planos tisulares .. 
pero el drenado linfático de ambos dientes su 
periores e inferiores es hacia los nudos cer= 
vicales prevertebrales. 

El dolor severo en el cuello cuando se 
presenta despu~s de una extracci6n dental no 
debe ser atribuido rutinariamente a dolor mus 
cular o espasmo muscular. El médico debe es= 
tar alerta a la posibilidad de una precoz os­
teomielitis cervical. 

Ra.diograf !as de la espina cervical pu~ 
den inicialmente no mostrar anormalidades, -­
solo el tejido blando prevertebral hinchado,~ 
siguiendo con las anormalidades de discos y -
cuerpos vertebrales después. Pronta y apro-­
piada terapia antibi6tica puede evitar la fu­
si6n y la deformaci6n espinal permanente que 
ocurrió en los casos citados. 
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Se desarroll6 endocarditis bacteriana 
posterior a la manipulaci6n dental en una jo­
ven con colapso de válvula mitral .. 

La profilaxis antibi6tica es recomenda 
da para pacientes con esta anormal.idad cardia 
ca que se sometan a procedimientos que puedañ 
estar asociados con bacteremia. 

PJ3POUTE DE UN CASO 

Una señorita de 15 años de edad fue -
admitida en la cl!nica Hospital Cleveland -­
para evaluaci6n de un dolor en la pierna dere 
cha de trece d!as de duración. -

La Historia Cl!nica revel6 que 7 años 
antes de la admisi6n se le diagnostic6 reuma­
tismo agudo que cre6 fiebre, y un murmullo -­
cardiaco fue detectado al mismo tiempo, --
200 ,000 unidades de penicilina G pot!sica -­
oralmente por día se le administraron hasta -
el d!a de la admisi6n .. 

Tres semanas antes de la admisi6n la -
paciente fue sometida a extracci6n de un dien 
te cariado y se le administraron drogas anti= 
microbiales. Una semana despu~s de la extrae 
ci6n un difuso dolor de cabeza frontal. ma.lei 
tar y fiebre de 38 .. 8°C. desarroll6. Deápu4s = 
de más de una semana ella not6 dolor e hincha 
z6n y leve aspecto posterior de la rodilla de 
recha. Se le administró Eritromicina por dos 
días, después penicilina G potásica y tetraci 
clina. La enfermedad persistió y la paciente 
fue transferida a la cl!nica hospital de Cle-
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veland. 

Durante el examen f!sico la paciente -
apareci6 pálida, temperatura oral de 36º c. y 
pulso de 88. Severa hemorragia subungual en -
la mano derecha y pGrpura (alarmante) en lesio 
nes del dedo. Hubo papiledema bilateral y -= 
unas manchas de Roth en la retina izquierda. -
El coraz6n revel6 un murmullo pansist61ico de 
3/6 en el ~pice, que se irradiaba a lo largo -
de el lado izquierdo de el borde esternal y en 
la axila izquierda. 

Ademá:s sensible masa pulsatil en la pan 
torrilla derecha. Datos de laboratorio revela 
ron los siguientes valores. 

Hemoglobina II.8 g/dl. Análisis urina-­
rios normales. Gl6bulos blancos 16 .. 700/cu mm. 
con 82% de segmentaci6n de neutr6filos, 2% de 
neutr6filos no segmentados, 6% de linfositos, 
3% de monocitos, y 1% de metamielocitos, suero 
complementario (C3) normal en 195 mg/dL. 

Radiograf !as del pecho y Electrocardio­
grama normales. Ecocardiograf!as demostraron 
aumento en las excursiones de la válvula mi- -
tral sugiriendo un colapso pansistdlico. Cul­
tivos de sangre manifestaron Neisseria Mucosa. 

En el cultivo del sitio de la extrae- -
ci6n del segundo molar izquierdo brot6 Neisne­
ria perflava. 

. En el primer d!a de hospitalizaci6n se 
desarroll6 debilidad en la mano izquierda y la 
cara. En el cuarto d!a de hospitalizaci6n de 
la paciente terapia con 2 mgs. de ampicilina -
sddica intravenosa cada 8 hrs. y 80 mgs. de --
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sulfato de gentamicina intravenosamente cada 
8 hrs. se le administr6, la cual se desconti­
nu6 ya que se encontró que el pat6geno era -
sensible in vitre a ampicilina. 

Tomograf!a computarizada axial de el -
cerebro mostr6 áreas locales de anormalidad -
en el lado derecho frontal y los 16bulos pa-­
rietales. Un angiograma de la arteria car6ti 
da derecha revel6 que la arteria anterior de!" 
cerebro estaba desplazada 2 mm. a la izquier­
da. 

10 mg. de dexametasona intravenosamen­
te cada 4 horas se le adrJinistr6 como terapia 
para la elevada presi6n intracraneal frontal 
derecha y se le hizo craneotom!a del 16bulo -
occipital por sospecharse de un absceso en el 
cerebro, pero no se encontr6. 

Especimenes transportados por biopsia 
revelaron anormalidades consistentes en cere­
bri tis con necrosis focal, glositis reactiva. 
Subsecuentemente un arteriograma contornó un 
aneurisma de 10 x 3 cm. en la arteria popli-­
teal. 

En el 23avo. d!a de hospitalizaci6n el 
aneurisma fue ligado. A los 25 d!as de hospi 
talizaci6n se desarroll6 erupci6n prur!tica = 
maculopapilar en la piel, y 2 gms de cefalo-­
t!n s6dico se le administr6 intravenosamente 
cada 4 horas durante tres semanas resolviendo 
se la erupci6n, y la paciente permaneci6 afe= 
bril. 

Los resultados de examinaci6n neur4lgi 
ca fueron normales. Un año despu~s de haber­
sido dada de alta se volvi6 a examinar a la -
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paciente y se le encontr6 saludable participan 
do en actividades normales y teniendo un exa-= 
roen neur~lgico normal. 

I·lEDICAMENTOS EMPLEADOS 

Ampicilina s6dica - Amcill - s. Omnipen - N. 
Pembritin - s, inyecci6n Polycillin -
N. inyecci6n Principen N. Cefalot!n 
s6dico - Kef lin. 

Sulfato de gentamicina - Geramycin. 
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La paralisis del nervio facial perif~­
rico facial es a menudo usado como sin6nimo -
con el t~rmino de paralisis de Bell. 

Algunas enfermedades de origen descono 
cido pueden ser la causa de paralisis perif~= 
rica. Estas incluyen: 

l.- Trauma en el nervio facial o en alguna -­
parte de su trayecto, fracturas en el hue 
so temporal, heridas penetrantes. -

2.- Paralisis de Bells 
3. - Tumores malig.nos de par6tida 
4.- Infecci6n por herpes en el nervio facial 
5.- Infecci6n por mononucleares. 

Tawner describi6 el criterio para idea 
tificar la paralisis de Bella y son: 

1.- Repentinruuente ataque total de paralisis 
de los mt1sculos faciales de un lado. 

2.- Ausencia de s!ntomas y signos de otra en­
fermedad del sistema nervioso central. 

3.- Ausencia de algún s!ntoma o signo de en-­
fermedad del o!do o fosa posterior. 

4.- Ausencia de herpes vesicales (vesículas 
con herpes) .. 

La etiolog!a en el comienzo de la en-­
f ermedad en paralisis del nervio facial peri­
f~rico ha sido muy discutida, pero parecen PQ 
nerse de acuerdo en que la lesi6n fundamentar 
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es la compresi6n del nervio en la regi6n des-­
cendiente del canal de falopio. 

Reporte de Casos 

Una mujer caucisica de 23 años le es -­
removido el 3er. molar con anestesia local. En 
la misma sesi6n el dentista empleo 2 horas con 
40 minutos una inexitosa operaci6n para remo-­
ver la ra!z del 3er. molar en el mismo lado. 

. La herida fue cubierta con cemento qui-
rdrgico y la paciente fue enviada a su casa -­
con la prescripci6n de 4 d!as de Vibramycin. 

Edema y dolor no muy fuerte durante los · 
tres primeros días, despu~s el dolor mandibu-­
lar se intensific6. 

Al 6to. d!a fue retirado el ap6sito qui 
r~rgico y desde ese momento ella not6 una sen= 
saci6n de alteraci6n de la lengua, en el lado 
operado. 

En un principio la sent!a quemada, pos­
teriormente ella se quejaba de que la comida ~ 
no tenia gusto ni sabor. 

En el s~ptimo d!a ella not6 una sensa-­
ci6n progresiva, p~rdida en el labio superior 
en el lado izquierdo, mientras un dolor no muy 
intenso en la regi6n contraria fue incrementán 
dose. 

Al So. d!a el dolor apareci6 radi4ndose 
al oído, a la barba y ojo, al 9o. d!a ella no­
t6 tics en el lado derecho. Al 10mo. d!a ella 
despert6 incapaz de cerrar el ojo derecho com­
pletamente .. 
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La aparici6n fue de paralisis facial -
derecha completa con marcada hinchaz6n en la 
regi6n derecha sub-mandibular de la regidn pa 
r6tida. -

A la exploraci6n neurol6gica reve16 -­
que la paralisis facial derecha se extendi6 -
al nervio facial, pero con movimiento resi- -
dual de los músculos cigomáticos. 

Había anestesia en la distribuci6n del 
nérvio. 

El diagn6stico fue ostiom.ielitis y -­
prescripto el siguiente tratamien.to: 

l.- Benzylpeniclllin 1.2 unidades grandes pa­
ra adultos intramuscular. 

2.- Penicilina procatna mega-unidad intramus­
cular c/12 horas. 

3.- ACTH gel 80 unidades intramuscular c/3 -­
d.tas, fueron ordenadas y repetidas la can 
tidad y dosis. -

Al d!a siguiente no hab1a movimiento -
en todo el lado izq. de la cara. Un d!a des-­
pugs el dolor hab!a disminuido considerable-­
mente. 

Terapia con antibi6tico fue conclu!da 
despu~s de 9 d!as. 

El movimiento emoez6 a retornar a la -
cara, después de 5 semañas, pero la m.4xima mo 
bilidad, el 90% de la funci6n completa no se 
present6 hasta pasados 5 meses y con el trans 
curso del tiempo. -



121 

caso 2 

Una mujer caucásica de 44 años de edad 
le aplicaron una inyecci6n en los dientes infe 
riores. 

3 minutos despu~s la paciente se queja 
de que su párpado .izq. y boca estaban fuera de 
su control. En examen se encontr6 que el ojo 
del lado afectado no lo pod!a cerrar completo 
y ésto atac6 al globo ocular que se enroscaba 
dejando al descubierto la escler6tica (Signo -
de Bell). El mov. regreso 2 horas despu~s de 
estar esperando. 

Caso 3 

Una mujer caucásica de 29 años de edad 
fue inyectada usando la misma t~cnica que en 
el caso 2 con 1.8 lidoca!na hidroclorh!drica.­
Dentro de aproximadamente 3 minutos ella pre-­
sent6 completa paralisis unilateral facial. 

La recuperaci6n de la paralisis no es -
completa hasta 7 horas despu~a de la inyecci6n. 

Discusión 

Parece que una inyecci6n en la par6tida 
puede ser particularmente enviado a la cápsula 
de la glándula y puede tener el efecto de anes 
tesia en el nervio facial. -

En los casos 2 y 3 son referidos direc­
tamente por la inyecci6n de anest~sico local,­
mientras que en el caso l parece ser causado -
por la extracci6n del 3er. molar. 
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Esta referencia no es un. t!pico ejem-­
ple de paralisis de Bel!. 

Los primeros síntomas fueron linguales 
y podr!an ser atr!buidos a una elevada infec­
ci6n viral, causada por traumatismo del ner-­
vio lingual, tomando en consideraci6n el per!o 
do de incubaci6n. -

As! que el nervio de la cuerda timp~ni 
ca fue primero afectado a trav~s del nervio :: 
lingual, el tronco principal fue envuelto se­
cundariamente. 
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