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INTRODUCCION.- 

Duranté la práctica general, el cirujano dentista 

se encuentre con accidentes y complicaciones de cualquier 
tipo, razón por le cuál debe poseer buenos conocimientos 
odontológicos para hacer el tratamiento adecuado y resol . 
ver satisfactoriamente cualquier complicación. 

En tiempos pasados no era necesario tener conoci—

mientos odontológicos paro desarrollar éste disciplina, -

per actualmente se hacen necesarios debido el aumento de-

enfermedades bucales, que llegan incluso e poner en peli-

gro la vida, 

La importancia que tiene la odontología y su rela-

ción con la liedícine General, hacen necesario que e todo-

paciente que se le vaya e someter e intervenciones quicAL 

Oca* odontológica, se le aplique une buena historie di. 

ruco y una minuciosa explorecién, las cu ales nos podrían 

evitar complicaciones durante la operación. 

Los tembo que *qui so mencionan pueden ser de impoL 

tbncla para el dentista en ou práctica general, ya que 1*• 

ayudan en su labor, que es prevenir y curar loe enfermeda-

des bucales. 



3 .- 

II . - BREVES CONSIDERACIONES SOBRE LA EXTRACCION DENTARIA 

1°a extracción dental ideal, es la extracción to--

tal del diente sin dolor, o de la raíz dental con el mí-

nimo daño de los tejidos circundantes, para que la heri-

da cicatrice sin complicaciones y no crear así un proble 

ma que necesite prótesis post-operatoria. 

El cirujano dentista debe esforzarse para hacer - 

que cada extracción dentaria que ejecute sea la ideal, y, 

para obtener éste objetivo ha de adaptarse a su técnica, 

para a resolver las dificultades que se presenten en la-

extracción de cada diente. 

Las indicaciones para la extracción dental, des--

pudo que ha fracasado el tratamiento conservador o no es 

té indicado, cotón determinadas por les alteraciones que 

se originan en uno o varios dientes; set tenemos que se-

llevaré a cabo cuando se presenten las condiciones si—

guiente. 

1.- Culindo los tejido, vencidos u otros mas aleje 

dos pueden ser alterados por le presencie de dientes en. 

estado&normal de salud, eténdo &o extracción el Gnico 

medio de evites cualquier tipo de Irriteción. 

a.• 4a lnetemscSón a supuración de une Infección- 
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periapical, la cuál no puede ser erradicada por drenaje-

a través del diente. 

3.- Trauma a los dientes o a la mandíbula que pue 

da causar dislocación del diente de su alveolo. 

4.- Le presencia de ulceraciones, necrosis y o---

tres lesiones pato16gices asociadas a dientes enfermos. 

5.- Como una operocion preliminar de otras mayores, 

como le fracture del mexilár o de le ~tabule. 

6.- como parte de un plan global de tratamiento - 

ortod6ncico o de prótesis en los cuáles algunas veces un 

diente sano tiene que ser extraído. 

Vare lograr espacio que permite la penstroci6n 

de los slimentoe, en casos de constricción permanente de 

le mandibula con anquilosis de articulación temporo»man-

dibuler y de fractura de los maxilares con férula. 

0,. en enfermededno perodentelespeeoelén, atrición 

hipoplasta o lesiones pulperos. ( /ulpitis, 0111:0  pulgar 

o hiperphesia pulper. 



S.S. 

CONDICIONES DEL DIENTE . - 

1.- Cuándo hay fractura del diente y no respondA-

a tratamiento por endodoncia o frula. 

2.- Dientes ectópicos. 

3.- Dientes móviles por obsorción ósea o radicglar 

o por destrucción doma. 

4.-Cuando uno o más dientes quedan en loa maxilares 

y, son, por su condici6n o posición inadecuadas pera la £' 

unción del diente artificial. 

11 diente lesionado debe extraerse en base e sus -

movimientos fwedgmenteles que son o /rehensién, luxaci6n-

y la extracción propiamente dicha. 

En el primer paso el operador debe trebejar en 10,11 

me c6mode y con el menor (Muera°. a fin de que pueda u-

sen la fuerza en forme que se traduzca en trebejo fácil; 

*dedo que debe tomar el diente con el force pe en la foL 

me mes perfecta posiblu. 

he elección (Pi forcepe que es utilizaré se hace en 

base a 1. enatomie del diente por extraer, para esto se - 
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han diseñado forceps que en sus bocad,...,s presentan bifur-

caciones cóncavas para adaptarse 1 mas perfectamente po-

sible al mismo, dandonos  un buen punto de prehenci6n. 

Prehención es la exacta colocación de los bocados 

del forceps en el diente por extraer sin que haya posi-

ble deslizamiento. 

)s necesario que el dentista se valga de los medios 

radiquaficos para apreciar la forqa, tamaño, nGmero de 

raices y posición de éstas en el alveolo. 

Los forceps estén diseñados conforme a los dientes 

*si tenemos que para los dientes monoradiculares no se n& 

cesitan las bifurcaciones en los bocados, aunque éstos de 

ben tener el tamaño adecuado y puedan penetrar lo mas 44 

cal pooiblep donde nos permita hacer los movimientos edecug, 

dos sin peligro de fractura, 

ha exacto colocación do loa bocados duda la íncur-

vación no permitir6 que listos toquen la corona del diente, 

salvo en el lujar du prelicnal6n; solamente une colocación 

inud- u-da &I h cado har6 que se apoye sobre le corone. 
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LUXACION ••• 

Los movimientos de luxación se realzan con el fin 

de vencer la resistencia que presenta el adosamiento de-

las paredes alveolares sobre las raicesde los dientes. 

Para luxar un diente se deben reclinar dos esfuer, 

zos en forma simultánea. El primero es tratar de mantener 

el diente en su alveolo, como si quisiéramos evitar su . 

extracción y el segundo consiste en la lusaci6n propia--

mente dicha, en ésta forma se hará un esfuerzo en pote 

cia en todo lo largo de la 6 de las ratees, desde el cine,  

1Jo del diente hasta los ápices y al mismo tiempo se prody 

ce un esfuerzo igualmente parejo a lo largo de les pare--

des alveolares. Si se rompe éste equilibrio de fuerza du-

rante Ion movimientos de luxación, se expone e ser Era& 

Curados los bordes de las UJblas alveolares quienes 41 cg 

der e la fuerzo, gracias e su fracturo se expone e 10 

falta de resistencia Olbeolar i  provocando un duslizemleAo 

del forcops inclinando axsT.,fodamente el diento y fractil 

rondo la r&iz 6 su ápice. 

Les dedeo d'1.- man izevierda sirven esercáMosen-

te para r traer los tklJettls blan,Jet y proporcionar 41 o. 

perhdor los eLajmuum, beno0ruloo nocricio poro detue. 

Lar la ex-Ln4tón de 1¿',  par ,A alveolar y el movimiento 

dlculLi-  Nuj h pared, 1 ,r 	v,,voncri, le crlocL oiaz 



S.- 
pre un dudo sobr,J, la plac 	bucal o 	labial-- 

que queda sobre el diente y o::ro dedo retrae el lado o-

la l(ngua. Un tercer dedo, que pued ser el pulgar, guía 

el forceps hacia su lugar sobre el diente y protege los-

dientes del maxilar opuesto, contra contacto accldental-

wn la parte posterior de las pinzas en caso de que el -

diente se desprende súbitamente. 

Cada extracción y cada tipo de fdrceps requieren-

diferentes posiciones de la mano izquierda para comodar-

las posiciones de la mano derecha que contiene los forceps. 
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EXTRACCIOW . - 

' una vez que se ha logrado luxar el diente se pro-

cede a realizar la extracción, debemos tener en cuenta-

la dirección que ha de seguir el mismo en su Avulsión y-

no dirigirla contra otros dientes. Debe haber plena any 

ridad de que la:luxación es suficientemente grande como-

pare que el diente sea expulsado de su alveolo sin trebt 

jo, entonces se haré el dltimo esfuerzo. il acceso para-

la extracción de loe diente, no presenta problemas cuando 

•ate se haya totalmente erupcionedo y las corones intac-

tas. •in embargo, en otras circunstancias, el acceso pyg 

de ser dificil, debido • que los dientes pueden encontrar 

se retenidos total o parcialmente. Las coronas pueden el 

ter fracturadas o debilitadas y lee rifase tener forma-- 

curvo, *largada o may divergente. 

in cualquiera dl éstos casos le entageldn regule.-

re le esponel6n quirúrgica del arce pare tener acceso -

suficiente, visión adecuada para le aplicación de loe .. 

torgag o de loe elogiadora, pera la obtención del acceso 

se requiere le regleoll6n o reversión de eolgejos de teja 

do blindo y en positones le ellmlnielén dé alguna porolg 

neo del hueso adyacente. Poro rallar éste tipo de ope-

raciones a necean° dejar e un ledo 1S timidés que in- 



vade a ciertos cirujanos dentistas cuando se trata de - 

operar en tejidos blandos ya que es muy poco el riesgo-

que se corre en éste tipo de operaciones. Solamente la-

región maxilar superior, el nervio y los vasos sanguí—

neos que emergen del agujero palatino posterior con lo-

que al reflejar el colgajo de una forma inadecuada, po-

dría sufrir algan daño, provocando pareeteen por'dias- 

o periodos se* la calidad del traumatismo. 

Le otra área que nos puede dar problemas, es •1 ka 

do lingual de /a mandibUla ya que es una sone 00.1 de-

infecciones, que puedin provocar tormacidn de celulitis 

o fl•s6n cuya característica principal es ser difuso y-

sin limites definidos, adeude de que en su crecimiento-

puede llegara deetrulr le garganta, por dota ras6n el,. 

pro se debe trebejer por vestibuler► Adeude de Lee Lndl. 

ciclones interiores se debe ~limar una buena historia 

cibica pire conocer le salud actual del peclente• 



/II - PREUNCION »E ACCIDENTES - 

a).- HISTORIA CLINICA - 

b).- PREMEDICACION EN EL CONSULTORIO. •• 

c).- CONDICIONES DEL INSTRUMENTAL 
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PRWENCION DL ACCIUNTES. 

A). - RUMIA CLINICA 

La historia clínica es el piso mediante el cuál-

el cirujano dentista suele conocer el grado de salud -

de la enfermedad de los aparatos y sistemas que inte-

gran el organismo del paciente, para ello necesita corla 

cer la técnica eficáz de la evaluación., puesto que la-

muerte, algunas enfermedades graves y ciertaiireqcciones 

fincas menores pueden estar directamente relacionadas-

conla anestesie o el tratamiento dental, o bien con am-

bos. Una historie cibica correcta y complete, determi-

nará si la capacidad Mica y emotiva de un enfermo de-

do, le permitirá tolerar un procedimienti dental espe—

cifico. 

de han hecho infinidad de patrones e seguir en-

cuanto a la 'notorio cibica detallado poro diferentes 

ospeciolidodell de la medicina; todos siguiendo un orden 

definido con el fin de no confundir u omitir los datos 

por invootlor. 

btra.,rja ettníci: se divido en I 

m),- 	dl ld-snliftc-c16n. 
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b).- Picha de exploración. 

c).- Diagnóstico. 

d).-,Pronóstico. 

e).- Plan de tratamiento. 

f).- Evolución. 

g).- observaciones. 

Enseguida se explicará cada una de las partes--

y el fin que se busca alcanzar en ellas, 

0).- Ficha de investigación 	- Nos serviré para 

identificar el paciente, ast como para recorder 10 se-

cuencia del tratamiento que se lo sgue, 5e compone de 

lo Siguiente 1 

1,- NOM5n. 

2.- bt,110. 

3.- knia. 

4." 	Y buQm? J uhcimuNIO. 

5e» ILWDO CIVIL. 

6.» uniftCTON • 
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7.- DUECCION Y TELEFONO PARTICULAR. 

ACTITUD MENTAL 

9.- FECHA EN QUE SE ilEALIZO LA HISTORIA CLINICA, 

La Actitud mental es importantísima y vé a re-

belarnos el estado emocional que guarda el paciente 

NGRVIOSOS, INDIFERENTES, ADAPTABLES, CAPAZ CON EL DIAL 

NOSTICO, PRONOSTICO Y TRATAMIENTO. 

b).- FICHA DE EXPLORACION o  • La inspección de-

nuestro paciente, se compondrPe de una serie de datos, 

de los cuáles unos los referirl el paciente y otros --

los obtendermos por la observación o la exploración y-

los podemos dividir en 

1.- Aspecto físico del paciente. 

2.- Motivo de ls consulta, 

4.* estudio de la cabes% dm y asomo, 

4,. Exploración do la enviciad oral. 

5.- Lnformedlid actual. 

6.- AW;geedenteo patológicos fan/Aleros. 

7.- isnteceldunteo p4tol6sitcoa poroonalaa. 

Pos hnt,-,cedontea petolóliteng no peraonales. 
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9.- revisión de aparatos y sistemas. 

10.- Pruebas de laboratorio. 

11.- Estudios radiogreléficos 

12.- Modelos de estudio. 

1.- ASPECTO FISICO DEL PACIENTE . 

La observación del paciente se inicia desde que 

llega al consultorio y es de suma importancia ye que -

nos resultsrén signos diversos como nerviosismo, an-

siedad, temor o depresión, así como su estatura y peso 

aproximado, color de ojos y piel, marcha, movimientos-

y reacciones; toda éste observación nos puede der un - 

diegobtico de padecimientos del enfermo. 

2.- MOTIVO PE LA CONSUMA . 1- 

interrogaré al paciente acerca de los ;Miel 

mientas que nos obligan a visitarnos, se anota le neta 

raleas y *parición de los !síntoma. del Mimo. 

3.- ESTUDIO 0£ CAMA, CARA Y CUMA. 

Aquí se pueden encontrar anomalías como asimetría, 

owndsmtento o derormsoitm del créneo, la presencia de 
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deprosl.ines y cicatrices eu el cuero cabelludo. 

F31 la cara estudiaremos la expresibn facial, co 

lor de la pial y ojos, tics o muecas faciales, lesiones 

cutáneas, asimetrías, hipertrofias, parestesias, expió 

ración en la articulación temporo-mandibular, anomalías 

de glándálas, salivales y ganglios linfáticos. 

4.- EXPLOIMCION W1 CAVIDAD ORAL . 

Para que la exploración e la cavidad oral se--

realice con éxito, debe hacerse en forra ordenada y La 

tal, explorando cada uno de los tejidos que la inte-

gran. 

LABIOS 

Oe palparán por el lado de la piel como del lado 

de la mucosa, se reportará la presencie de uleeras t  --

lesiones o infocciones; ad como color, textura y volii 

men. 

MUCOSA BUCAL - 

Mo ftpreciarí su configuración, volómon y color; 

se rvissrán 140 insarctonse muscularep y frenillos hin 

loo y pliogues mucobucalear 

palad¿-r 
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Se inspeccionarty palpará el paladar duro y --

blando, úvula y tejidos faringeos anteriores, anotan--

do anomalías o endiduras. La dificultad de pronunciar-

( voz gangoza ) será un signo de @Boniato parcial o-

total del velo del paladar, a menos que se tenga frenj 

llo lingual corto. 

LENGUA - 

Pediremos al paciente que haga diferentes movini, 

entos con ella ( afuera, arriba y a los lados ), se --

apreciará su tamaño, el corresponde o n6 a su espacio-

baseo la preeendle o n6 de papilas, tejidos linfoides -

o lesi:Jles. 

PISO DEI LA BOCA 

Zetil formede por mucosa delgada al contrario do 

la concia. Aquí se palpará la bale de la lengua y le Oil 

ción ventral de la misma, se inapeccionarb loa gléndia 

las salivales, emOmaxilurce y sdhlinguoles. 

OCIA 

le d 1:(Jrminar6 r color, tustura, forma y cuelqulor 

tipo do anamaliss, tales Gorro intiamociem, hipertrofias, 

rotr cción gingival y ulceraciones. 
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DIENTES . - 

Mediante la exploración mecánica se harán prug 

bas de vitalidad, movilidad, isexelside horizontal, verte, 

cal, inspección periodoetal, caries, anomalías del es-

malte, malposiciones, anomalías de forma, tamaño, co—

lor y números de dientes obturados, trataiiento de --

endodoncia y tiampode efectuado; se deberá cnotar si el 

paciente ha usado aparatos ortod6ncioos o prothicosi-- 

( tiempo y resultados 	Si hay desgastes oclusales y - 

ses causas, si hay anodancia parcial o total se veril si 

es de origen congénito, mitoolonelh 	las hay, ano-- 

tar su origen, (caries, traumatismo o por otras causas). 

presencia de tártaro dentario 'y la superficie que ahorco. 

5.- ONFORMCDAP ACTUAL - 

Cota aspecto oiré importante ya que nos dar/ un 

curso del paciente y su pededimiento, tiempo, causo /a 

01 o aparente, geolueLdn sintomatologia; que se he sdoi 

'Iletrado, si le molestia es constante o 4, si es mg 

vocada o espondeos, etc. 

6.. ANTICLMT15 PATV1001C05 PAMILIAR66 

4qui Pe comprende ir edad del paciente, ssiudo 



causa de fallecimiento de familiares cJrcamos, enfermada 

des contagiosas, enfermedades de predisposici6n fami----

liar ( gota, diabetes, c¡ancer ) que en un momento dado-

puedan desencadenar' su mecanismo de acción al tratamiento 

por vía sanguínea o genética. Lo cuál representaría pro-

blemae que pondrían en peligro la vida del paciente o 

bien extendería al operador al contagio. 

ANTECGUNTES PATOLOGICOS PERSONALES e — 

Se tomarán dat a pobre la salud y enfermedades aja, 

terlores, alergias, intervenciones quirargicas, ingresos 

e hospitales, antecedentes patol6gicos que se relacionan 

con ei padecimiento actual. 

ANTECIDENTWO PATOLOGICOS NO PCR$ONALCS. 

Aquí se anoto le clase de trebejo del paciente,. 

con qu o tipo do materiales trabajo, si eeté expuesto e» 

productos indutrialas ( polvos o vapores ). Hábitos, col 

tumbres, fuma, toma cité ingiere bebidas alcoholices en» 

grado extremo o consume drogas. 

9.» R4131341 t) 14.44144 Y iáljnWhil 

hqut el paciente Mo-1rt rgallthOd0 los trest4rno4 
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que siente y nos hará sospechar sobre alguna alteración-

o enfermedad latente. 

APARATO CARDIO-VASCULAR - se registran : palpita 

ciones, dolor precordial, cefaléas, disnea, si hay infla 

oración de tobillos ( EDEMA AZUL DEL CARDIACO ) recordando 

que se presenta después de que la perdona he estado en mi 

vimiento serán vespertinos; lipotimia, oliguria értostás- 
- 
tica ganas de orinar al acostarse y que cese al ponerse 

de pié), fragilidad capilar, arterioesclerosis, tensión - 

arterial ly pulso. 

APARATO RENAL - Poliuria ( necesidad frecuente -

de orinar ), nicturua ( ~leo en exceso por la noche )9  

edema palpebral ( hincOasón de los parpados), Cate tipo--

de edema pe presenta despute de que el paciente ha estado 

en'rep000, pieria ( pus en la orina ), sbrla ( dolor al - 

orinar ), hematuria ( sangre al orinar ), 

673/VA NORVI030 . - euehop pprostoois, irraabi-

lidOdpcléntecodente* de oombuisionoso tipos dé epilepsia, 

problemtle emocionales, etc. 

anRATU DIOWTIVO - Dolor, antochdantes o lesta 

neo de onfermndl.dwe hcpAticee, onoroxte ( p/r1d4 dn opetik 

tne )poliflyaL, ( reczaid:d 	-~7r en r>1(.” 5A), (11491410tO 
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( dificultad de la digestión), disfagia ( dificultad al -

tragar ), meteorismo ( gases ), dolor estomacal frecuen-

te, diarrea o estrefillento, náuseas o vómitos frecuen—

tes. 

APARATO RESPIRATORIO - Tos frecuente ( origen y 

tipo ), expectoraciones, epistaxis ( hemorragias nasales 

frecuentes ). cianosis y disneas. 

APARATO GENITAL - Alteraciones observadas poé --

el paciente o bien alguna enfermedad padecida. 

ESTADOS F/SIOLOGICOS DE LA MUJER. 

MENSTRUACION • in ceso de ser paciente con edad 

entre los 12 y 14 anos, preguntar por monarquía ( price,  

re monatrueción, ritmo, volGoen, dismenorreas ( (Micos. 

menotrueles lemeorross ( presencia de moco blansicuoine 

en *1 flujo menstrual ). Condiciones de la diurna mem—

~olé% feche o si esti menstruando al momento de le 

consulta, 

MANADO . 	Se pregunte si esté embarazada, '2  
bre embayeses anteriores, complicaciones, abortos, ala--

melles en el actual y tiempo del mismo. 

LACTANCIA . - Solo interesa si se esti dando pecho, 
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MENOPAIMIA . 	Ee importante por los cambios hor-

monales que se sufren, así como sus repercusiones buca—

les. 

SISTEMA ENDOCRINO - Aqui nos encontramos con an 

fermedades del tipo diabético. Preguntaremos por presen-

cia de polifagia, pérdida de peso, polidipsia (.sed cono 

tante ) poliuria, antecedentes de diabetes en le familia, 

en boca buscaremos microangiopstias ( degeneración 

en las paredes de los pequeños vasos que se encuentran en 

las encías y movilidad dentaria, aliento cetónico, olor -

e manganas podridas ), eacroglosia, encías edematosas y-

sangrantes, bolees perodontales y resorción de las crear 

tes alveolares. 

10.- PRUEBAS DE LABORATORIO • - 

Se pedirán cuando se vaya a someter el peclente 

un tretemionto de cirugía, Lee pruebas que se Midler,  

rén serán s química sanguínea, blometrie hemétice, orine, 

curva de tolerancia a la glucosa, tiempo de sangrado, .. 

tiempo de coagulación, tiempo do protombine, 

110- UTUDIO RADIOQRAFICO • 
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Las radiografías complementarán nuestro plan de - 

tratamiento y pueden ser de doa tipos 

INTRA-ORALES : Periaplcales y oclusalea. 

EXTRA-ORALES : Panorámicas, laterales, paracefalo 
metria, etc. 

12.- MODELOS DE ESTUDIO - 

Se tomarán impresiones el llegar el paciente para 
estudiar qué tipo de tratamiento se aplicaré; los *odiar-

los siempre ale guardarán para comprobar los avances. 

pospuse de aplicar la historia clínica, el Ciruj 

no Dentista ye podré tener una bese sobro el estado gong 

ral del paciente y emitir ad un diagnóstico y proyectar 

un plan de tratamiento que abarcaré lo siguiente 

00» PRONOSTICO • le daré al paciente une ves 

que se haya sacado el diagnóstico y lo debemos comunicar 

al mismo, que firmaré de enterado al final de su estudio 

clínico. 

b)... PLAN De TRATAMUNTO • - Vi e abarcar desde -

la premodicaclón, tipo de anestasis, opuroción, tratlT.-

mtentp poot.oporatorto, que Ahorco medicación y andar 
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sia. 

ca.- TRATAMIENTO . - Se debe tener presente me---

diante notas durante el momento operatorio. 

d).- EVOLUCION 	- Se anotarán aquí los cambios -

en la enfermedad que va teniendo el paciente durante el-

tratamiento. 

e).- OBSERVACIONES • Se anotarán loa medicamei. 

tos que tomará el paciente durante el tratamiento, el - 

nombre de algún familiar al que se le puede avisar en 

ceso de emergencia, el nombre del médico que lo atiende, 

tipo de sangre y firma con el nombre completo del inter,. 

loado. 

Es buena medida adicionar un odontograma e la 14.1 

torio clínico para mayor comodidad del dentista y compra 

bar que se atendió en la consulta pesada. 

1).- PMEDICACION EN EL CONLIVLTORIO 

Le premedicoci6n en el consultorio es desde hace-

mucho tiempo de gran ayuda pire le realización de une .. 
buena onpote,14, ya quo lo prescripción de sedenteo 011-

VID') el estado de aprehensión del psetente. 
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El propFito fundJmntl do este trbtr:miento rre-

vio cc obtenor una sedación plliquica, de mbdo tc4, que -

el paciente se mantenga tranquilo, indiferente cuando --

llega al consultorio. Alguna:. de Estas drogas tienen la-

característica de reducir al mínimo las secreciones del-

aparato respiratorio y aumentan la potencia del anesté-

sico. 

Es de importancia seleccionar los pacientes que--

tendrán beneficios con asta forma de terapéutica antes - 

de la visita, ya que no todos son candidatos a la prome-

ditpciónp aunque todos experimentan cierto grado de -

aprehensión. 

Por eso es necesario que el proceso de selección--

se centró en aquellos individuos incapaces de controlar. 

la intensidad de sus reacciones ante un estimulo psíqui-

co «11~01 como por ejemplo al niño y el adulto hiper—

sensibles o muntelmtnte doficlultee y los ancianos debí» 

Iltedon y bfectudet dr doinnelun erbio/va 

no de vItIl inTerulneln qu,  el dentlett observe , 

el pbcluntr un une cnnpulta prnlrIn%r, nn el cuel no -» 

jrie or mrivrnin7rill  ring 	&Lica:,  Intwitor loyrl'r un 

alto ;r1dc tia VoliWAR r:Url 	¡"r1 ~c u "trf- r‘41sr- 

nou r7*;:v,n. 

•,4 
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tratamiento a seguir y deberá detenerse en cualquier ---

consideración adicional sobre los problemas particulares 

del paciente, ésto hará ciue los acompañantes sigan al --

pie de la letra las indicaciones que se Mei para edminis 

trar la droga. 

DROGAS TRANQUILIZANTES 

Drogas tranquilizantes son las que poseen un •fsc 

to calmante de liperasoitabilloilsdoesvioaa, sin embotes--- 

miento de la conciencia y sin tendencia al sueño con las 

d6cla usuales; son depresores selectivos del sistema nex 

violo, a diferencia de los sedantes depresores no geles,-

tivos que causan un efecto contrario e los tranqUiiiin-

tes. 

CLAWICACION . 

De *cuerdo con sus acciones farmacológicas se 01 

¡linean en dos grupos s 

Nourolépticoa o tranquiligentoa mayores , • 

50n drogas poderosos que actóan con eficiencia en la mil  

cuino y sin capaces de dar lugar o mOnifestociones 

~as eométtcos Intensas y defíntdor, y u un ~miro. 

alndramc neurclógiec. lata Oso* de dragas lue nunca prg 
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ducen dependencia comprende los grupos de las fenotiezl- 

nas, las butirofenosas y los alcaloides de la Rauwofia. 

2.- Tranquilizantes menores 	- son menos poten-- 

tes que los anteriores, se aplican especialmente en esta 

dos de neurosis sobre todo cuando existe tensión o ansia 

dad y no dan lugar al síndrome neurol6gico de los neuro-

lépticog, sino algunas manifestaciones nerviosas somiti-
cas especialmente reiajaci6n muscular. Algunas caractr-, 

risticas de los tranquilizantes menor. s son iguales a -

las drogas sedantes, por lo que el ldls conoce tembien 

cómo tranquilo-sedantes, y son capaces de llevar a fenó-

menos de dependencia; comprenden principalmente los lik.-

quiloides y las benzodiesopinas. 

Describiremos unicamente los tranquilisantus por -
sor los medicamentos que por sus propiedades utilizaremos 

como premediceci6n en pacientes ambulatorios. 

Alquiloides • 	Su acción farmacológica en el hoy 
bre poseo acción tranquilizante, calma la ansiedad, 
latón, aprehonsi6n, especialmente en los sujetos neur64.-
coa, facilitan y promueven el sueño y son ótlles en el -
insomnio por ansiedad. A Mies elevadas son capaces de . 
proCueir somnolencia oln durante el die, pueden prodirw. 
cir deprosión de la capacidad intelectual, desde luego 
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mucho menor de la que provocan los barbitúricos, además-

el alcohol aumenta dicha depresión psíquica, poseen tam-

bien ciertos efectos de relajación muscular no muy inten 

sos. 

Intoxicación . - Aunque son drogas un poco tóxi—

cas, son capaces de producir relaciones adversas y depon 

dencia. La intoxicación aguda es poco frecuente y requil 

re dósis muy elevadas, 10 gramos o más, se manifiesta --

por insconciencia, depresión respiratoria, calda de la - 

pres16n antena?, todo lo cual puede llevar e la muerte. 

Su tratamiento consiste en le supresión del medicamento-

* disminución de le dósis linón la gravedad del ceso. 

E1 metrobaneto, es capas de ocasionar dependencia 

del tipo berbitkico por su uso continuado, pero regula-

re generalmente do Oslo elevadas, 

Absorción y excreción • - se absorven con locilk 

dad cuando se administra por via bucal, rectal y parentl 

ralee. La absorción gastrointestinal es muy completa s  

apareciendo menos del 10 % de la Mis en las heces feq. 

les, 

Contraindicaciones; . NO se deben usar en Onter 

tos con antecedentes de depresión mental y deben emplear, 



se con cuidado ,r, r1 1ot7 enformnc, alf:rgicob. 

Prepareidos t  vir.! de administr, 716n y dósis. 

Meprobanato . 	Se presenta en el comercio en for 

ma de tabletas de 400 mg., tres veces al die por vía bu-

cal. 

Indicaciones terapéuticas y plan de administración. 

Constituyen las drogas de mts uso, no solo por 

prescripciU módica, sino sobre todo por automedicaci6n-

en personas sanas y Infermas. Es peligroso emplearlas en 

neuróticos o sujetos ansiosos, sin realizar un diagnósti 

co correcto, con agravación consiguiente de los trastor-

nos emocionales del pariente. 

Se indican en los cacos de tensión emocional, 

sprehenol6n, optado de unaleded, tensión premenstruol,.. 

son productos activos nniu polcosie, inc reeultedoe son-

petletsctortos en varal. 

Lea Denzodiszepin00 	Ou acción formec0150e0  

ea tranquilizante nn6109/. al meproburvIto, pero al perr. 

coi- ion mIc ncttvem un loa tlet114: " ansied01, rnimun 

tnmbien in tenmOn y oilvien el insomnio, y s (15nia c190 



elevadas provocan somnolencia, son potentes anticonvul--

sionantes en los animales de experimentación, tienen tam 

bien la propiedad de estimular el apetito con aumento de 

el consumo alimentario y el peso corporal.' 

Absorción y excresión . - Se absorben, con facili-

dad cuando se administran por vía bucal, rectal o paren-

teral. La digestión en el tracto digestivo es muy ripida 

y todos estos compuestos aparecen en la sangre en pocos-

minutos. Las drogas y sus metabolitos se excretan •n su-

mayor parte en le.orina en un 90 % y el resto en las --

heces. Esta excreción no es muy rápida y de los niveles-

sanguineos se deduce qua la vida media de las beneodiase 

pinas es alrededor de 48 horas. 

intoxicación - Son drogas poco tóxicos y de es-

te rasgo deriva le popularidad de su usos sin embargo, -

son capaces de provocar manifestaciones nervio ras ( some 

lencia, cefalea, trastornos que ce molieren en loe ser--

cienos )p trastornos gastrointestinales, hemitícos y ma-

nifestaciones alArgicao. 

Todos estos trastornos ceden con la supresión del 

medicamento o la diamlnuciem de la dósku. Le dependencia-

ea semejante a la 404 MOprObam4to, poro al parecer de in 

nor frecuencia y con dhls 
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Contraindicaciones 	- Siendo drogas relajantes-- 

musculares, no han de utilizarse en los casos en que exis 

ta hipotonia y en miastenia grave. 

Preparados, vías de administrrci6n y d6sis 

Oxezepin 	- Se expende en tabletas de 10, 15 y - 

30 mgs., Mai. usual 5 mgx., tres veces al día. 

Las Benzodiazepinas . 	Se emplean generalmente - 

por vía bucal, las vías parenteralea, instramuiculares e 

intravenosas, se utilizan en optados intensos de dellwr-
sig5n psíquica. 

Indicaciones terapéuticas y plan de administu».-

ci6n. 

su uso es muy amplio, heote llagar a sobrepeosr 

en nuestro pais al del meprobemato, ea neceaarlo 

sanos con preisución en aquellos peroonbe quo deben «-

conducir vehículos, especialmente los profesionales y --

no odninistrerlea )unto con bebidas elcohólicse. Los U-

aultedos obtenidos son excelentes. 
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Tambien se emplea como medicsci6n preanestésica o -

administrando 20 mys. de diazepan por vía bucal, la no--

che anterior a la operación e igual d5sis una hora antes 

de la misma, pudiendo inyectarse junto con ésta última -

0.5 de atropina. 

C).- CONDICI0NE5 DEL INSTRUMENTAL. - 

Les condiciones del instrumental va a desempeñar-

un papel fundamental en cualquier intervención quirúrgiur 

ce, ya que con éstes vamos a efectuar incisioneselliterida 

expuesta, desgarres en un medio ambiente irrigado, no --

excepto de microbios y fácil asiento de infecciones. 

Por consiguiente, el instrumental debe estar en -

condiciones adecuadas tanto en su conformación como en—% 

su einsallisnción. 

en cuento a su conformación los instrumentos uu,-

doe en odontología deben ser do acero inoxidable, ya que 

sus característicos hacen qua presente mistando e le-

corronth, con alto punto do tuai6n y gran dureza, No .. 

obstante el paso del tiempo, ya las estorillizaciones 

constsntos llogar P dOtPrtQrJrge e incluso quedar totoa-

desruui dr tina InkerVfnelbp tal eP el caen dm cachar »- 



llar ur.; J1Inttnh, explorbdores, elevadores, etc. en Ese 

caso deben desecharse para evitar lesionar a los tejidos 

blandos. 

Lo mismo se taza con los instrumentos oxidados,-

ya que van a actuar como sembradores de infecciones, ori 

ginando padecimientos tales como t Tátanos, focos sápti-

coso  osteomielitisp etc. 

ESTERILIZACION . 	1,;s un porcedimiento mediante el 

cual se vé a mantener en estado de asepsia y antisepcia 

el instrumental. 

1s muy indispensable esterilizar siempre los ins-

trumentos que se ven e usar en diversos pacientes, ya ..-

que de no hacerse se originen el puso de enfermedades de 

un enfermo a otro, o en su caso, el mismo operador conta 

minero*, poi enfermedades tales como hepatitis, herpes • 

simples, sífilis, tuberculosis, etc. 

Pare que toda operación sea c,,ronada por el éxito, 

se exige que todos los elementob que en ella intervienen 

estén libres do microbios, logrando ¿ato wedlonte el uso 

de agentes físicos o quimicos. 

14,14 onteriliP oón incorrech., aunad,. a un res. je 

inadecth.do ¡tu-  oartf: dvl odont6locto. Pqn 144 re4fOnli4bleE 
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Agentes químicos . - Constituyen los productós --

que en terapéutica se denominan antisépticos y desinfectan 

tes. 

5610 citaremos a aquellos con relación con nuestro 

objetivo, din estudiarlos desde el punto de vista químico. 

Alcohol . - 

Se emplee para antisepsia en las manos, del campo 

operatorio, para conservar ciertos materiales. Teniendo-

en cuente el inconveniente de que se evapora rápidamente 

y oxide los instrumentos. 

2.- Tinture de Yodo e - 

Os Yodo diluido en alcohol en partes iguales, no-.. 

se utiliza mucho porque tiene propiedades irrtiontes y --

las mucosas no soportan su reacción. Aplicándose pero ls 

anestesia, se utilizo para pincelar los espacios inter--

~tones, los capuchones del tare« molar, el sitio dos 

de vá a aplicarse la incisión. 

- Acido Fénico 

Ks solución alcohólica, he empleo pare estedbigar 

al punto de punsi6n, ( tiene 4demást  ligaron propiedades 
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anestésicos ). Diluido al 10 % sirve para conservar mate 

rieles de sutura. 

4.- Tintura de metthiolato - 

Tiene lee mismas propiedad.s de aplicación que el 

yodo. 

5.- Cloruro de Benzalconio A - 

( Zefirán ) en solución de 1 por mil, requieme edi 

tivo antioxidante ( nitrato de sodio ) y largos periodos 

de Ihmersión ( 18 horas ). 

é.- Compuestos de Hexaclorofeno 

( GII ) poro esterilizar en frio se dice que éstos 

agentes químicos eeterillsen en tres horas Instrumento, e 

vulnerables al color. Lee meterles de bto. compuestos -

probablemente metan todas las bacterias vegetativa., pero 

hay duda de que puedan obrar sobre las sopores y los hoz 

goo, 

Agentes Unica. - Los agentes 41eleoe para le ea 

Utilización son si calor saco y el color hómedo, 

1.. C410r peco , 
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obtiene por medio de aparatou consiste en ca 

jas metálicas. Estufas secas, cuyo ambiente se calienta-

por medio de gas o de electricidad. ( Preferirhos los ard 

ratos electrónicos. 

2.- Calor Húmedo . 

Autoclave es el aparato de preferentia para le si 

terilizaci6n y generalmente destruye todos los órganos -

que forman esporas y hongos. 

roporcir,nen calor húmedo en forma de vapor satu-

rado e presión, siendo ésta combinación la mes eficés.--

Los inatrumentos y materiales esterilizados con papel 

permanecen estéril durante dos o cuatro semanas, el tima 

po del autoclave varia directamente con el temario del po, 

quite. Loo paquetes pequeños, utilizados para lo cirujie 

bucal, generalmente requieren de 'treinta minutos a 12031111 

C. y 15 libras de presión. 

3.- Con el agua hirviendo • - 

eneralmente los esterilizadores con agua hindi!" 

do, no llegan a una temperatura mayor de 100º C., CM.. 

nas de las esporas, bacterias reetatentes al calor pueden 

sobrevivir a bate temperatura ah durante largos método:1. 

Con ésto As recomienda que no empleen productoo quím1400, 
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IV - COMPLICACIONES DELA ANESTESIA . - 

•¡.- LOCALES - 

b).- GENERALES - 
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COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA - 

La complicacion de la anestesia puede definirse--

como cualquier desviación de lo que normalmente se espera 

durante o después de la administración de la analgesia--

regional. 

Cuando se inserta una aguja en los tejidos y 011-

inyecta una solución anestésica, el resultado debe ser -

la ausencia del dolor en la zona inesweda por los ner.. 

vio& afectados. No debe haber efectos colaterales atri—

buidos a la solución enéstesica o a la inserción dele a-

guja. Cuándo existe alguno desviación de lo normal, pese 

a lo poco que seso  tenemos una complicación de la anestai 

ale. 

El uso de anest típicos locales en odontología es. 

hoy en día un procedimiento tlin rutinario en la mayoría-

de los consultorios, que llegamos a olvidarnos de'los 

accidentes que poseer provocar su empleo. Aparentemente,-

los anestésicos locales no presentan ningiun peligro, — 

aun«. algunas veces surgen complicaciones debido a orce 

res blancos o de juicios, oíd cola) le falte de ~Me 

produciendo desde un leve dolor post-operatorio hasta 

una infección grave. 

otro  factor impprt,nien tds el que club() tener al %;,L, 
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rujano Dentista es la Anatomía para poder llevar el anes—

tésico al lugar indicado, sin producir traumatismo muscu—

lar que podría acarrearnos algún proceso patológico mandi-

bular que puede producir dolor en el oído o en la región - 

temporal, debido a los impulsos nerviosos que viajan por el 

nervio dentario inferior o el nervio lingual hacia la cuer 

da del témpano y el facial. Este dltimo y el nervio auditj 

vo interno atraviesan el meato auditivo interno .y esté un), 

dos por una rama delgada denominada nervio intermediot.los 

impulsos ate:rentes pueden producir dolor referido al °ido-

como consecuencia de ésta anastomosis entre el nervio fe--

cial y el auditivo. 11 dolor de la región temporal es pro-

ducido por La dietribucidn de los nervio, eurico-temporal-

y dentario inferior. 

Otra ~ido preventiva que debe tomar en cuenta el --

cirujano dentista es el calibre de Los agujas y qué debe-- 

ser de prelerencis del obeso 27 delgada, ye que siendo .-

el calibre menor, menor es el traumatismo que produce, ad 

como también menor probabilidad de romperse tienen las ---

guardas de lee agujas. 

le muy recomendable también citar al paciente 24 6 --

36 horas después de la operación, ye que siempre hay le pa 

sibilided de que mane alguna complicecién por desconoces 

se lo virulencia de los «menee y la resistencia de loe tg 

Pibe. 
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A - COMPLICACIONES LOCALES . - 
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TRASTORNOS TOXICOS - 

Todos loa anesdeicos locales usados actualmebte-

en odontología, con la posibbe excepción de la Xilocai-

na y monocaina, son vasodilatadoras y como tal se ebsor-

ven rapidamente en el sistema circulatorio, aumentando-

la posibilidad de una sobredómis tóxica. En realidad cu-

ando es mas fuerte la concentración, mayor es el efecto-

de le vasodilatación. esto se probó definitivamente cula 

do se introdujo la procaina en la 'práctica dental; sus -

propiedades vasodilatodoras eran tan seMeledas que su --

acción era breve, porque era dificil para el vasocons---

trictor usado, vencer le vasodilatación y le rápida ab. 

morción. 

La idea de que o/ un pequeño volómen es bueno, --

uno mayor seré mejor, no es exacto en cuento e las dro.1. 

gas anestésicas locales, lay un voldmen óptimo que prodhi 

ce une anestesie satisfactoria; un mayor voldmin no mi--

jora la anestesia en cuanto $ duración o profundidad, --

sólo aumente la posibilidad de una oobredbeis t6xica9 Os 

mas conveneinte mejorar la técnica propia que dependet -

de un volúmen excesivo para tener éxito. 

Puesto que le cavidad bucal aseó gravemente mea 

iarixade, resulta tActl qua el cirujano ~lato intro.. 
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duzcs accidtalmente en un vaso sanguíneo important o-

en algunas de sus ramificaciones e inyecte la. soluci'n - 

anestilica por vía intravenosa, aumentando así la toxici-

dad del anestbsico. 

Para impedir las reacciones tóxicas el Cirujano -

Dentista debe cumplir ciJn los tiguientes aspectos funda-

mentales 

1.- El pElclente debe scr cui&dosamente estudia—

do antes de usar el anestésico. 

2.- Usar un anestésico que contenga vssoconstric-

tor. 

3,- :Ailizar el menor volGmen posible. 

4.- Inyectar el anentéalco muy lantemonte. 

5.- Atiplrar olempre para evitar Inyector el ¡nto.. 

riur de un lineo st3nguino. 

G.- Colocar al pacionto qn 	reclínad4. 

140 íntnxiciiei6n vnerf.1 pe pyientél mas trccuep.. 

t 4a Oh perg~ 	t10111-4, muy P14- t(11crilrietb a 1- droT1 

an Iton calc,s1  ea neC(-,ri',  haCc4 14 alforol.cla (1,,  los 

e! 	ci 	; t f 	d 	l.1 Ilrz fi, 	qui.' 	14e opine 
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frina acelera la frecuencia cardiaca y produce palpita—

ciones, lo cuálagrave,frecuentemente el choque psíquico-

que ,puede presentarse y cuya duracieln es de pocos ming 

tos. 

El efecto tóxico sobre si paciente no depende ta.11 
to de la cantidad de droga usada como de la concentración 

del anestésico en le sangre. Si se inyecta de 1 a 2 C.C.-

de una solución anestésica directamente en la vena, los - 

efectos.aobre los centros vitales por los que pese éste-

voldmen de la droga serán rápidas e intensas, rasan por-

la mil la soluci6n anestésica debe inyectarse Muy lento, 

mente. es casi imposible separar los síntomas producidos 

por una dosis tóxica de procaina, de los producidos por-

sincope{ ye que son casi semejantes. En caso del sinco-

pe cualquier tratamiento' debe cesar, bajar le cobeas del 

paciente a un nivel inferior el resto del cuerpo y se le 

edminietrari «lomo para mantener las funciones Vitelo.; 

éste sencillo tratamiento basta generalmente y el Ocien 

te recobra la senracl6n normal del oonoclmlato. 

Cuando ose presenten los 'Intorno' por sobredosis de 

proceino que son mas duraderos y se retiran mas lente.. 

mente, el paciente manifiesta escalofrío*, sudor *blandeo 

te, dibteción pupilar, Mimosa'  cianosis o extreme mil 
000, moceo, disnea, tagulcordle, brodicardus u otra srril 
014, pulo° irregular y el es imperceptible es m40 gravu. 
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que el síncope y puede ocasionar la muerte si no es tra- 

tado inmediatamente, aplicándose inyecciones de adrenali 

na o flebocortid y manteniendo oxigenado al paciente hag. 
ta que recupere su estado normal. En latos casos se debe 

solicitar ayuda al médico general. 
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I 	INYECCION DE LA SOLUCION AN¿STESICA EN LA --

CIRCULACION SANGUINEA - 

La dosis de un anestésico administrado por vta --

subcutánea, es cuatn) veces mayor que la dosis letal por 

vía interarterial y die' y seis veces mayor que la dosis 

letal por vía intravenosa. 

en la inyección subcutánea se debilita el efecto-

tóxico de le droga en las células de los tejidos, de ma-

nera que dota droga debilitada, lentamente absorbida y -

gradualmente liberada a la circulación está prácticamente 

exenta de trastprnos tóxicos. 

3i la solución anestésica se inyecte en un vaso - 

sanguino°, toda la solución pasa inmediatamente a la ---

circulación, sin salir de los vasos, es llevada el cora. 

oh y a los centros cerebrales y produce frecuentemente. 

graves trastornos psíquicos. 

1.- Es mucho más fácil introducir la aguja en una 

vena que en una arteria; en &ata &Rima, la cape muscu--

lar resistente y ruabalosa, protege al vaso contra la --

penetración de la aguja, por el contrario, la pared billa 

da de le vena n- ofrece residiendo apreciable. 

2,, AspirscliSn con lo jeringa. 	aspérsci6n COM 
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la jeringa eshun método que sirve pare detereiner si le-

aguda se encuentra en el interior de un vaso sangeineo,-

si ésto sucede, al aspirar entra la mugre en la jeringa. 

3.- tentitud en la inyección. La toxicidad de un-

anestésico aumenta en razón directa de la rapidés de la-

inyección; por lo tanto, la anestesie por infiltración -

como por bloqueo deben aplicarse lentomente, de modo que 

dure por lo menos un minuto l'Inyección de 2 c.c. de --

solución al 2%; con ésto no solo se evitan les efectos de 

toxicidad, sino también el traumatismo de los tejidos en 

los edicto se pone en contacto le seliséb inyectada' 

4.- Posición del paciente - l'urente le inyección 

el paciente debe estar en posición horisontel o semi-recll 

nado y cómodo. Cl Sillón Odontológica debe *Juglar.* lo - 

sós s la ~lie horieontelo  si se *plica le levesclén -

con el paciente en posición erecta debe inclinarse inmola& 

temente •l oillón diodo de introducir el @menéele*. 
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INFECCION. 

La infección como factor que produce dolor no n1 

cesita ser estudiada; es demasiado evidente. 

Todo dentista debe estar constantemente aplican-

do todo, los recursos a su alcance para prevenir las infla 

ciones. Todas las sonas, instrumentos, agujas y solucio-

nes han de estar lo mis asépticas posible. Las manos del-

profesional deben ser escrupulosamente lavadas antes de 

tratar a cada paciente. Las zonas pinceladas con un an—

tiséptico adecuado antes de insertar la aguja. le tendré-

cuidado de no insertar la aguja en monas infectadas. Tam-

poco debe hacerse la inyección en los tejidos blandos de--

le cara lingual de los terceros molare.; para extraer agu-

jas o cuerpos estrenos, puede ser necesario la infiltra—

ción de sets Great sin embargo, debe usarse anestesia gira 

rol o por bloqueo siempre que esa posible; esta región ee-

muy peligrosa, ya que inmediatamente detree del tercer mo-

lar y en la cara ~al de le mandíbula existe un ',pealo 

que tiene muy poco tejido conjuntivo; si penetra en el in-

terior de este espacio algo de substancia purulenta re de.. 

s'arrolle una intecot6n aguda dificil de dominar. 
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No solo es peligroso inyectar en la cara lingual-

del tercer molar en condiciones normales, sino que está ••• MED Im 

francamente contraindicado en los casos de pericoronitia, --

casos en los que existe pus, además existe la posibilidad--

de lesionar el nervio lingual, debido a su situación super-

ficial debajo de la mucosa. Por lo anterior siempre que---

sea posible debemos abstenernos de hacer inyecciones sobre-

la cara lingual de los molares inferiores. 

Los síntomas de una infección producida por una--

inyección en lis sones antes descritas se presentan en un--

plago de uno a diez dias presentando el siguiente cuadro: 

Inflamación de diversos grados según lo duración-

de la infección. 

Dolor. 

Triemue peroiel o total. 

riebr• intermitente. 

Diefegie. 

Une forma más de evitar corte tipo de infecciones- 

•s cambiar le jeringa que se utilizó al inyectar une mons-. 

si ele quiere aneet•sisr otro mona, así mismo, está contrata 

«cedo utiltear los remanentes do soluotOn, ye que se pu. 
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den presentar dlceras producidas por bacterias que se adhi-

rieron a la aguja en la primera inyección y fueran llevadas 

a otros tejidos por la segunda inyección. 

También al infiltrar tejidos densos con una solu-

ción concentrada que contenga gran cantidad de epinefrina,-

no debe hacerse presión; el Cirujano debe tener cuidado de-

no producir una área completamente blanca en el sitio de la 

inyección. Siempre que sea posible debe evitarse la inyec-

ción por debajo del periostio y siempre debe hacerse la in-

yección lentamente para no producir traumatismo a los teji-

dos que se infiltran. Muchos casos de infección se evita--

rían si se hiciera siempre un tratamiento preoperatorio di-

las encías y dientes. 
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INYECCION DE SOLUCIONES IRRITANTES NO ISOTONICAS. 

La inyección de cualquier solución que no sea --

isotónica con la sangre y los tejidos puede producir lesio 

nes. 

Cuando se inyecta una solución hipertónica, ejes 

ce una acción osmótica más intensa que la solución isot6ni 

ca, y en virtud de ello absorve el agua de las células, --

que continúa hasta que la solución hipertónica inyectada--

es reducida a la soluci6n isotónica por este proceso. Es-

tos cambios producen dolor post-operatorio. Cuando se in-

yecta una solución hipotónica, se produce el efecto contra 

río al producido por la soluci6n hipertónica, esto es, se-
dilatan las células de los tejidos. 

La inyección de soluciones irritantes, es una 

causa muy frecuente de dolor post-anestégicol las solucio-

ne. anestésicas que contienen antisépticos poderosos, ger-

micida*, prerervativoo o cualquier otro ingrediente, tien-

den a producir irritación de las células de los tejidos y-

a retardas el proceso de granulación pera la cicatrización 

de los mismos. Ot loe germicidas se encuentran en una con 

contración suficientemente grande para matar bacteria/1, .... 
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destruyen también las células. La tendencia moderna es su 

primir los germicidas y los antisépticos poderosos en el - 

tratamiento de las heridas confiando en los leucocitos pa-

ra combatir la infección. La insistencia en aplicar solu-

ciones antisépticas a una herida puede retrasar la cicatri 

nación. 

Las solucione■ isotónicas previenen cualquier al 

teración del metabolismo celular normal y de lag funciones 

fisiológicas normales. Las soluciones fuertemente hiPmrt¢ 

nicas tienden a destruir las células después de su inyec—

ción. Los soluciones fuertemente hipotónicao impiden le—

cicatrización, aunque en menor grado. 

11 dolor puede ser producido también por la in—

fección de soluciones deterioradas que contienen preserva-

tivos tales como toldo,, timol, •to., o por ser inyectadas 

muy calientes o frise. Une diferenoie mercada en la tropa 

roture de la solución produce dolor, cuando se inyecte una 

solución debe estar a una temperatura próxima e la corporal. 

11 dolor post-operatorio puede deberse ala vele 

dilatación arteriolar que se presenta después de que desato 

parece la acción vasoconetrictors de la opinefrinef dicho- 
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dilatación se acompaña en muchas ocasiones de exudado piel 

sitio°, a veces aumentado por el escape de eritrocitos de-

los vaso.. 

Si la solución contiene una cantidad adecuada de 

epinefrina, el tejido conjuntivo de la región la absorvet ,  

si hay exceso de dicha droga, su absorción s efectda muy-

lentamente, lo que puede ser causa da edema, inflamación,-

disfagia, trámale y dolor. 



INYECCION EN EL INTERIOR DE UN MUSCULO. 

La inyección en el interior de un músculo produ-

ce casi siempre dolor, que puede persistir por varias ho-

ras o aún días. La absorción de la solución a partir del-

músculo se hace muy lentamente, y la presencia en el de un 

cuerpo extraño produce dolor. 

Consecutivamente a una inyección se puede presea 

tar irritación debida a la inyección en el interior del ti 

jido muscular o de un ligamento, as posible que la solu—

ción anestésica sea inyectada en el lugar correcto aunque 

no haya seguido una técnica correcta, y es posible obtener 

una anestesia profunda y sin embargo producir dolor post—

anestésico. 

~CULO NROOTIM.- $1 mdsculo ~otero puede ser 

inyectado cuando se hoce una introducción alta de la aguja, 

a través de la parte inferior de la escotadura ~abultar-

y puede producir dolor, edema y trismo, 

MUSCULO mamo:~ lorwaso.- Cuando se dirige 

la aguja al espacio pterigo-mendlbuler y se topa con el '—

hueso, el cirujano debe asegurares de que est* inyectando-

la solución en el sitio adecuado y no en el interior de un 



54.- 

másculo, Si se hace la introducción de la aguja muy pro--

fundamente y hacia abajo, o cuando la boca no se encuentra 

suficientemente abierta, la aguja puede penetrar en el más 

culo pterigoideo interno. La inyección en este músculo --

produce edema, dolor post-operatorio y trismus. 

~CULO PTIRIGOIDIO SXTEM.- Cuando se hace la-

inyecci6n muy atrae y muy arriba de la tuberosidad, la ag, 

ja puede penetrar en este músculo. 

KUOCULOO CANIIIDO Y OLIVA:10R DIL LABIO OUPalt.tOR.-

Cuando se hace una inyección suborbitaria debe evitarse 1.1 

sionar loe músculos caninos (elevador del Angulo de la bo-

ca) y elevador del labio superior, 

Oi se introduce la aguja muy cercana al hueso, -

pueda hacerse la infiltrabión del músculo caninos olio, ha 

ce muy hacia afuere, entonces puede introducir,* la Aguja-

en el músculo elevador del labio superior, 



TRAUMA. 

El trauma puede ser producido por la operación y 

por la inyección y generalmente ocasiona dolorr debe evi--

tarse el desgarre de los tejidos, ya que la mutilación de-

éstos produce esfacelo (tejido gangrenado) y dolor que pu, 

sista varios días y aún semanas. 

11 trauma es producido por la inyección en teji-

dos inflamados. Frecuentemente se produce una lesión tra,, 

mítica porque la aguja penetra en los músculos o choca fuel 

temente con el periostio. 

También puede producirse trauma por la inyección 

rápida de la solución amnésica, que causa distensión ce-

lular rápida y el edema consiguiente. La inyección rápida 

no solo aumenta el grado de toxicidad, sino que también--

hace que las delicadas células de los tejidos sean incas-

cee de acomodarse a la distensión y se produce te lesión--

de las mismas. Les inyecciones lentas den tiempo a que---

las célula, se adapten al nuevo medio sin que se altere 

su (unción fisiológica normal. Debe establecerse la regla 

da que para inyectar une solución de 2 a.c. de una solo 

ción anestésica, deberé emplearas un minuto de duración 
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aproximadamente. 

Cuando se inyecta a presión alguna cantidad de-

solución anestésica, por debajo del periootio, se produce 

la separación de éste y la consiguiente lesión. También-

la aguja es causa de trauma perióstico. 

Origina trauma también las punciones mdltiple•--

y los movimientos de retirar y avanzar la aguja para cam-

biar su posición, finalmente el masaje exagerado de los -

tejidos en el sitio de la inyección es también una causa-

do trauma. 
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DOLOR PERSISTENTE. 

Es muy coman el dolor durante o después de la 

administración de un anestésico regional. Es mucho más co 

man de lo necesario y en muchos casos se dile a negligen—

cia o indiferencia del cirujano dentista. Deben tomarse--

todas las precauciones para que sean lo Me indoloras poek 

ble les maniobras asociada' a la anestesia. 

Be deben usar agujas desechables y la sone de pi 

netración se pincela con un ansetésico tópico. La inyec—

ción de la aguja meré lenta y lo menos traumatice posible, 

como ya dijimos, deben evitarme méltiples inserciones en--

la Misma sona. 

Las soluciones inyectadas deben ser estériles y-

compatibles con el tejido. Deben ser inyectadas muy lenta 

mente y con la menos presién posible. se evitarán voléme- 

nee excesivos en eones limitadas. 	usaré la concentracift 

racional de vesoconstrictoree. 

Les soluciones inyectadas deben estar lo mes prá 

mimo posible a la temperature del cuerpo, aunque por regla 

general causa muy poca dificultad. 



Poniendo especial atención en lo anteriormente - 

dicho, se puede evitar el dolor persistente después de la-

inyección de un anestésico local, &competed° siempre de 

una o varias causas como: 

Infección 

Trauma 

Inyección de soluciones irritantes no tectónica, 

Inyección en el interior de un mdeculo. 
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PARESTESIA O ANNSTESIA PERSISTENTE. 

La mayoría de los casos de anestesia prolongada-

se deben a soluciones contaminadas con alcohol u otros n 

dios esterilizantes. Sin embargo, no todos los casos de--

anestesia prolongada pueden atribuirse a las soluciones -- 

usadas. 

La causa mde probable asociada a la inyección--

de la aguja, es la hemorragia en la vaina neural que «hal 

na presión y anestesie subsiguiente, La hemorragia resul-

tante so reabsorbida muy lentamente por la pobre circula—

ción en la Bona. Mete presión prolongado puede en muchos-

caeos llover a une degeneración de les fibras 'nerviosas. 

01 trauma y la inflamación en le proximidad de-- 

un nervio pueden producir treneformecionee que causen une-

disminución de sensibilidad. Como en el cepo del nervio 

dentario interior que pese por un conducto entre lee rol--

ceo de los molares interiores. Cuando se hoce una extrac-

ción en esta parte y se raspe al elveólo o ee extirpe ten, 

do patológico es muy posible lesionar el nervio: rasen por 

le que se recomiende, que eL el proceso patológico es de--

gran magnitud, conviene hacer un colgajo pera que el ciru- 
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jaro tenga visión completa sobre el campo operatorio y evj 

te asé este tipo de a,:cidente. 

La parestesia de un lado y de la punta de la Len 

gua también puede producirse como resultado de irritación- 

o lesión en el nervio lingual por extracción del tercer ma 

lar inferior inclinado hacia la cara lingual o durante opa 

raciones •n la vecindad de dicho molar. seta parestesia--

se localiza •n los dos tercios anteriores de la Imalus o-- 

en los tejidos blandos del suelo de le boca. 

Os conocen casos en los cuales el nervio ha si-

do lesionado, comprimido o seccionado, después de lo cuel- 

e* presentó pereeteste mée o menos duradera; generalmente-

se obtuvo recuperación al cabo de unos meses o un ellot en-

muy raros casos le parestesia permaneció indefinidamente. 

LA anestesie persistente en el labio superior y 

cara lateral de le noria consecutivamente e une inyección-

suborbiterle es relativamente rara y puede beberse e 100.44  

sibn producida por le punta de le aguja en el nervio subo, 

biterio, antes de que os ramifique en los nervios nasal, •R 

pelpebrel y lebiel. In eete'forme quedan bloqueados en «IR 

el sitio de le lesión todo* los impulsos procedentes del s, 
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labio y la nariz. Cuando se hace una inyección suborbita-

ria debe tenerse cuidado de no tocar con la punta de la 

aguja la cara inferior de la cresta infraorbitaria. La 

anestesia persistente en esta región desaparece hasta que-

se completa la regeneración nerviosa. 

11 nervio mentoniano puede ser lesionado en la--

extraccidn de premolares inferiores, particularmente cuan, 

do se encuentran impactados. In tales casosjolo se pro--

duce parestesia dnicamente en el lado afectado. 

Las inyecciones en el maxilar supeiior no produ-

cen parestesia tan frecuentemente como las inyecciones en-

le mandíbula. 

Aunque en los casos graves el pronóstico favora-

ble depende del establecimiento de un tratamiento precoz.-

le eensibilided se recupere gradualmente, el tiempo que se 

requiere para la recuperación completa de le sensibilidad-

depende en gran parte del tipo de le lesión nerviosas la--

anestesie puede durar desde unas cuantas semanas a un sao-

o Mb cuando la regeneración del tejido nervioso es eso--

pletn, se presente una oeneeet6n perttouler de hormigueo -

en el labio y en le mandíbula, que desaparece al completar. 
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se la recuperación. 

Un nervio seccionado ee regenera si los dos ex --

tremos quedan en aposición. Si esto no sucede se puede --

formar un neuroma. Si existe una guía entre ambos cabos--

para controlar la dirección del crecimiento. Las fibras--

no formadas crecen en dirección al otro extremo y se unen-

con 41, tal como sucede en el conducto mandibular con el--

nervio dentario inferior. 

Tratamientos Se deben aplicar diatecadas t'Asedas 

o secas, aunque le mayoría de pacientes as recuperan con--

el tiempo sin ningón tratamiento; sólo algunos casos raros 

que se preeentan en los cueles ni las distemia§ heoen -4- 

•fecto. 
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TRISMUS MUSCULAR. 

Cualquier afección de tipo muscular o limitación 

de movimientos se califica de trismus. as una complica—

ción com6n de la analgesia o anestesia regional, especial-

mente desplás de bloqueos del nervio alveolar inferior. 

La causa más generalizada por la que se. produce-

trismus es.el trauma a un mamola') durante la inserción de-

la aguja. Las soluciones irritantes, la hemorragia o una-

infección en el músculo son también causas de trismus de--

distinto grado. 

Los sintomas de trismus son muy evidentes y el--

dentista determina la causa y el tratamiento a seguir, 

Generalmente no se necesita tratamiento a bese - 

de antibióticos, sino a base de pjercicios y masaje', solo 

cuando el dolor es intenso se administren droga" que ali—

vien dicho dolor. 
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PARALISIS FACIAL. 

La parálisis facial permanente no se produce por 

inyección para rel bloqueo de un nervio; se debe a alguna--

lesión grave del nervio facial que bloquea los impulsos --

eferentes que van a los mdsculos de la expresión. 

Parálisis facial temporal que frecuentemente ocu 

rre después de la anestesia por bloqueo. lote tipo de pa-

rálisis desaparece en unas horas; en casos excepcionales--

puede prolongarse en un día o dos. 

La inyección suborbitaria produce frecuentemente 

ptosis (caída) notable del labio superior del mismo lado--

de la inyección, lo que , se debe a la anestesia de plexo --

suborbitario y por consiguiente de la rama del facial que-

inerva el labio superior. 

Consecutivamente a una inyección pterigomandibu» 

ler puede ocurrir anestesia ligera y dolor intenso que in-

capacita al paciente para besar el labio de ese lado/ esto 

puede deberse a que la aguja pasó más allá del surco, pena 

tró en la glándula parótida y anestesió el nervio facial--

o su rama oervioofactal, lo que impide que el paciente put 

da retro., Cuando la inyección pterigomandibular se pm,. 
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tica a un nivel muy alto, puede anestesiarse la rama cer-

vicofacial que provee de fibras motoras al párpado infe--

rior y esto impide el cierre de los párpados del lado da-

la inyección. 

También puede producirse parilisispor el alco-• 

bol usado por mucho■ cirujanos dentistas para esterilizar 

jeringas y agujas. 

Algunas veces se producen áreas de anestesia o-

pareetesia más o menos molestas como consecuencia de la--

lesión que produce la aguja sobre algunas fibras del ner-

vio trigémino, el agujero suborbitario y en el agujero --

mentoniano. ■sta complicación generalmente desaparece en 

el término de seis meses en virtud de la regeneración net 

viosa. 
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EDEMA, ENFISEMA, EQUIMOSIS Y HEMATOMA. 

EL• EDEMA o hinchazón de los tejidos es general--

mente un síntoma y raramente una entidad. El trauma, la--

infección, la alergia, la hemorragia y otros factores pue-

den producir edema. Cada causa de edema se considera cla-

sificada para la prevención y el tratamiento. 

EL ENFISEMA es una complicación rara de la inyeg 

ción. Se ha observado en pacientes que después de recibir 

una inyección alveolar inferior sufran tumefacción homola-

toral y crepitación el triángulo anterior del cuello y de-

la cara, debido a penetración de aire en los tejidos o por 

trauma operatorio, 

Cuando se presentan casos de edema o enfisema — 

considerables se debe hacer una D'atete) intrabucal inme—

diatamente sobre los tejidos blandos, exactamente donde se 

introdujo la aguja, aplicar compresa. trías y calientes en 

forma alternada sobre la cara. 

MQVIMOSIS (alteración hemorrigica).- Se produce-

cuando hay trombooitopenia(plaquatas disminuidas) o como.-

conosouencia de la aatásio (detención) sanguinas que se 

produce cuando se pincha una vena y hay derrame venoso, o- 
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produce cuando se pincha una vena y hay derrame venoso, o-

cuando se penetra con la aguja en el interior de un múscu-

lo y se crea una inflamación traumática; con esto se deri-

va más sangre al área de la inflamación para combatir la--

amenaza de la infección. 

La equimosis puede ocurrir, aún sin ninguna in—

yección, por el traumatismo inherente a la intervención. - 

En tal estado las fases son la inflamación, la estésis sag 

guinea y, por dltimo, el retorno a la normalidad por la --

resolución del exudado. 

REIMTOMPI el hematoma es una complicación coman -

de la analgesia regional intraoral. Generalmente está asg 

citada al bloqueo cigomático e infraorbitario. 

Me una efusión de sangre en los tejidos, como rj 

sultado de punzar un vaso, Prictioemente todos los hemstg 

mas son resultado do una'tdonica inadecuada, 

es caracterice por un aumento de Volómen y com..-

bio de coloración que sigue le variación de la transforma-

ción sanguino» y de la descomposición de le hemoglobina, - 

durando aproximadamente 8 Afee o un poco mis, generalmen-

te los hematomas a congeouencia da la aguja, no ttenen mis 
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secuela que inconvenientes para el paciente y molestias pa 

ra el dentista. Raras veces se infectan produciendo dolor 

local, rubor, fiebre y reacción ganglionars éste hecho se-

dal» a que la misma aguja arrastro gérmenes en el transcur 

so de la inserción, gérmenes que hayan en la sangre derra-

mada, condiciones excelentes de vida y propagación. La in 

facción por hematoma, se trata colocando bolsas de hielo--

sobre el lado afectado de la cara, o en su caso drenando--

el pus, colocando después un trozo de gasa yodotarmadaesité-

ril que mantendré libre la vía de drenaje. 

También se puede provocar hematoma post-operato4 

rio, con los separadores de heridas al desgarrar éstos la-

mucosa, con la consiguiente ruptura de vasos profundos. $n 

estos caso. la  posibilidad de gua supure son mayores, por 

tanto, en caso de hematoma post-operatorio se deben admi--

nistrarantlb“ticoey mantener libre de restos alimenticios 

la cavidad bucal, 

ZONAS MUMICAO 

'A causa de la anestesia, algunas veces se obres, 

va en la piel del paciente sanas de intensa palidez, pro--

vacadas por trquemia. Seta, son provocadas por la penetra 
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ción de la solución anestésica en la luz de algún vaso san 

guineo, ocasionando una vasoconstricción la adrenalina que 

se encuentra en la solución. 

La vaso constricción que se presenta es de ori-

gen reflejo y desaparece a los pocos minutos o cuando mis-

a las horas de haber sido aplicada la anestesia. 

La isquemia en el paladar se produce al inyectar 

una cantidad exagerada de anestésico en un tejido duro y--

firme, con poca irrigación en comparación con le mucosa--

oral, Se aconeoja que para obtener anestesie de esta sone, 

se emplean unas cuantas gotas y no cantidades excesivas, 

que nos pueden producir Loquead.* y *ah sonsa necróticas.-• 
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NECROSIS. 

La necrosis es causada por traumatismo o infec--

ciones coso la osteomielitis, periostitis, etc., ala como-

ciertas substancias químicas como el mercurio, fósforo, ii••• ,••1 

etc. 

ee presenta en ocasiones como el resultado de la 

aplicación de le solución anestésica en lo mucosa de la ba 

ca, principalmente en la fibromucose palatina debido a su-

estructura anatómica que está formada por su lamina propia, 

situada bajo La tánica de epitelio pavimentos*, unida al - 

períostio por fuertes tractos de tejido conjuntivo, y por-

tento, el tejido setmacom solo deja infiltrar entre limi-

tes moderados y bajo el empleo de cierta presión. 

Por lo tanto es menester evitar **adicionalmente 

todo empleo de une »pelón excesiva en le inyección palatj, 

ne y el uso de grandes cantidades de eneetdsioo, ya que »-

mes cuantas lotee suprimen el dolor en le región del dila 

te. Cuando se trata die suprimir el dolor en la regida de-

premiares y melero., se aconseje pera reducir el peligro-

de necrosis, el amplio de la anestesie de conducción a ni-

vel del agujero palatlao posterior, en Lugar de practicar- 
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la anestesia terminal mediante varias punciones, que es - 

mucho menos peligroso, por motivos de grosor relativo de-

la mucosa en la zona de dicho agujero, que en cualquier--

otro sitio del paladar duro. 

El exceso de adrenalina en las soluciones anes-

tésicas pueden causar una isquemia necrotizante y un tras 

torno circulatorio, como también los vestigios de indultan 

cias quimicas que quedan en las agujas después de la esti 

ring:ación y de la ebullición con sales. estas llegan a-

los tejidos e intensifican el riesgo de necrosis al apli-

cares la anestesia por infiltración en el paladar. 

La necrosis se presenta como una coloración bien 

guabina pasando a rojo azulado, es de contornos limitados. 

Tras la secuestrectón de la parte afectada de 

la mucosa, se presenta la ulceración de bordee cortantes-

superficiales, pero en ocasiones llega a ser tan profunda 

que alcanza el hueso, siendo al principio muy dolorosa. 

Cuando la ulceración es superficial, su fondo--

se presenta cubierto de granulaciones, mientras que cuan-

do es profunda su fondo puede estar constituido por el -- 
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plano óseo subyacente de coloración pardogrisáceo, que de-

nota la aparición de la necrosis. 

El tratamiento de la necrosis y de las ulceracio 

nes originadas por anestesia, es conservador: se proteje--

la secuestración de las partes blandas y en determinados - 

casos de partes óseas, como protección frente a los dolo--

res por agentes mecanicos contaminantes o al masticar, em-

pleandose un apósito de placa. plavit con una capa de gasa-

est4ril que se cambia cada 2 o 3 días para limpieza; y de-

be ser llevada hasta la epitelización de la superficie del 

irse de granulación. 

Las necrosis observadas en la mucosa de la cavi-

dad orel después de la anestesia, pueden estar condiciona-

dee a veces por enfermedades teles como leucemia, agrunola 

citosts, *top, no es raro que una necrosis de le mucosa--

de le enota conduzca al reconocimient o de una de estas en 

~edades, ayuddlndose o esegurindolo luego mediante un --

eximen de cuadro hemático. 
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B).- COMPLICACIONES GENERALES. 

Las reacciones alérgicas son sumamente raras. La 

anafilaxia representa para el dentista un problema de suma 

gravedad, puesto que la oportunidad de salvar al enfermo--

es tan efímera que puede ocurrir la muerte. Afortunadamen 

te el choque anafiléctico que puede ser provocado por la--

inyección de soluciones anestésicas es, por lo general, 

una rareza. En algunos caeos la alergia puede manifestar-

se por erupciones cutáneas. 

NIACCION TWIIChe. 

Las reacciones tóxicos aparecen cuando una cante, 

dad excesiva de anestésico es absorbida répidaments por el 

organismo. La absorción aumenta cuando se inyectan a gran 

velocidad cantidades exceetvas de la solución en los teji-

dos peribucalee muy vasculerlsedos. Ademes si el dentista 

inyecte accidentalmente un cartucho de propino* por vía iA 

travenosa en 5 segundos, este velocidad es 15 veces supe-

rior a la que suele considerares como segura o bkén 200 ya 

ceo mes tóxica. Adrieni y ~holt observaron que el efec-

to producido por los anestésicos pulveriaados no son mas—

eficaces para inducir la anestesia que los que se aplican-

con exoobillOnt pero le pulveriaación presente algunas del 
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ventajas que introducen un riesgo inQtil en su empleo. En-

cualquier caso, la secuencia de la reacción tóxica toma la 

forma de excitación, convulsiones y depresión. 

REACCIONES ALERGICAS. 

Las reacciones alérgicas son observadas después-

de la exposición reiterada a la droga, la respuesta es de-

tipo antígeno anticuerpo. La droga actda como un heptano 

y se combina con las proteína' del organismo, combinación - 

que da origen a un antígeno. Mete antígeno es perjudicial 

para el organismo, razón por la que se califica de alérge- 

Después del contacto con el agente nocivo pueden 

aparecer lesiones cuténeas, urticaria, edema laringe°, in-

flamaciones de la lengua; algunos médicos y dentistas dese, 

rrollan reacciones alérgica' como enfermedad profesional. 

Hay individuos que manifiestan un tipo de reac—

ción anafilactoidé, por fortuna este tipo de compuestas aN 

mor une cantidad mínima de droga causa •incompe bruem•-

dentención respiratoria y soietolia, 

hm causa es difícil de precisar, aunque se ha --

Atribuído a liberación brusca de cantidades suicesivas di— 
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histamina. 

Los sujetos con historia clínica de alergia de-

berán ser sometidos a interrogatorios y estudios muy cui-

dadosos, sobre todo si tienen antecedentes de alergia me-

dicamentosa. Sin embargo, si se presentara un paciente - 

con intolerancia a la procaina.es  factible que pueda toll 

rar una de un grupo distinto como la lidocaine. Zn °post 

ci6n a las reacciones consecutivas a la presencia d• val& 

res plasmáticos circulantes muy elevados, las dependien-

tes de alergia no son en general mortales. Los síntomas-

por lo regular son tomaos y perfectamente diferenciales-

& las causadas por el de dosis excesiva,. 

Iss recomendable no contundir las reacciones que 

ose presenten con medicamentos teles como le adrenalina de 

an•stdsicos locales, con la reacción de un anestésico lo-

cal, ejemplo: pelidés, taquicardia, temblores y excite-- - 

chón causada por le adrenalina, pueden confundirse con 

qune reacción del sistema nervioso, su aterenstscidn **-

dificil ya que le adrenalina no produce convulsione*, coa 

tracturas a demortenteción. 

Puede ocurrir embolia pulmonar, ucluaidn corona 
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ria o accidentes cerebro-vascular, simultaneamente con el 

uso del anestésico local. El cuadro clínico resultante--

se confunde a menudo con reacción medicamentosa. 



77.- 

LIPOTIMIA. 

Lipotimia es la pérdida sdbita y pasajera del seo 

tido y del movimiento causada por una anemia cerebral pasa-

jera, debida a trastornos nerviosos, en pacientes impresio-

nables o alcóholicos, también se presenta en pacientes débi 

les ya sea por enfermedad o desnutrición. 

Los síntomas que presenta el paciente son los si-

guientes' malestar, mareos, palidez, sudor frío, pulso dé-- 

aumento y disminución de la presión arterial, sofoca--

cien, respiración lenta, dilatación papilar, relajamiento--

del cuerpo y pérdida de conocimiento. 

éste occidente es pasajero y benigno, solo en ce. 

sos raros sobreviene el shock. 

TRATAMINTO, 

Os debe reclinar el sillón hasta quedar en pool--

alón de trendelemburq (lo cabezo mide baja que loe pise) con 

el objeto que haya mayor irrigación manganeso  se afloja la 

ropa y es roas la cara con agua fria, adonde de dar o oler 

al paciente amoniaco y alcohol. 
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PARO CARDIACO. 

Es la detención de las contracciones cardiacas y 

que ocasiona en el plazo de 3 a 5 minutos la destrucción - 

del tejido nervioso y al cabo de un periodo variable sobra 

viene la muerte del paciente. 

Después de haber dejado de Latir el corazón, no-

hay pulso, respiración, ni presión arterial, al cesar la--

circulación los tejidos dejan de oxigenarse, XasOn por la-

cual se sigue el tratamiento siguiente: 

AdmLniatración de oxigeno. 

Dssfibrilación (uso de electrocardiógrafo) 

Masaje cardiaco 

Tratamiento farmacológico. 

la meta éltimo tratemionto la adrenalina ayuda o-

poner en marcha le contracción cardiaca, Se inyecten de 3-

a 5 cm3  directamente al coresén y si ee necesario, se in-

yecta también cierta cantidad por vta eabouténes. 
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SINCOPE. 

Es tal vez la complicación más frecuente asocia-

da a la anestesia local en el consultorio dental. Es una-

forma de shock neurógeno causado por anemia cerebral, se--

cundaria a una vasodilatación o incremento del lecho vascu 

lar con el correspondiente descenso de la tensión manga--

n11 . 

Meta complicación debe tratarme al principio, an 

tes que el paciente haya perdido el conocimiento. in la -

mayoría de los casos es posible advertir un cambio en el -

aspecto del paciente, como palidez, puede quejarse de sen-

tirse raro. Al presentarse estos síntomas debe cesar cual, 

quier tratamiento y recostar al paciente con la posición -

de le cabeza mío baja que los pies. liste sencillo trate--

miento baste pera que el paciente recobre su estado normal. 
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SHOCK. 

Shock es un término usado en la clínica para des 

cribir un síndrome caracterizado por postración duradera e 

hipotensión y que generalmente se acompaña de palidez, 1•1•11111.••• 

frialdad y humedad de la piel, colapso de venas superficie 

les, alteraciones mentales y faltas de excreci6n urinaria. 

Los signos clínicos del shock suelen enmascarar-

la enfermedad principal, pero es indispensable conocer la-

causa subyacente para poder comprender totalmente la fisia 

logia y el tratamiento de un paciente en estado de choque. 

Clinicamente se divide en; Shock Hipovolámíco, - 

Heurogénico, Bacteriano, Metabólico y Shock Anafilectico. 

SHOCK HIYOVOLIMICO. 

Mute tipo de shock también es llamado hemorrági-

co, traumático o quirdrgico. Aqui le pérdida de sangro,—

plasmay agua son las causas más frecuente@ del shock. --

Gas pérdidas externa, de sangre y plasma se presentan des.. 

pués de traumatismos Mimo, quemaduras o intervenciones-

quirárgicas. Otros mecanismos importantes son las pérdi—

das externas de liquido,' causadas por diarrea, vómito y por 

intoxicactome alimenticias, También hay pérdidas del U- 
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quidos por volémen de éstos confinados en cavidades corpo--

ralee como el hemotórax, hemoperitóneo, etc. 

SINTOMKTOLOGIA.- Palidez, enfriamiento, cianosis, 

sudoración, taquicardia, pulso imperceptible. 

mEDIcAcioN.- Transfusión sanguínea y reposición--

de líquidos lo más rápido posible. Al avanzar el proceso--

eperecen:Apatta, estupor, coma y muerte. 

SHOCK MINROUNIC0. 

La alteración de la función nerviosa por corte 11, 

eiológico transversal de la médula espinal se puede acompa-

fiar de un profundo descenso de le presión arterial y pueden 

presentarse caracteres clínicos de Shock, como consecuencia 

de le depresión vasomotor'. 

XI shock neurogénico es un colapso vasomotor, la-

insuficiencia circulatoria no proviene de le pérdida del ta 

no arterial o arterioler, sino de la desproporción entre el 

volémen circulatorio y la capacidad vascular. Xl volémen - 

intravescular es normal pero el ~sino del lecho vascular,-

sobre todo el venoso, aumente notablementohyportento el .. 

volémon normal contenido en al lecho venoso taloWn, 
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Causas psicológicas suelen desencadenar este tipo 

de shock, lo mismo que un tratamiento físico ola exposi---

ción ante elevadas temperaturas. 

THATAXIIWPO. 

1.- Al presentarse el Shock se debe colocar al --

paciente •n posición de trendelemburg. 

2.- Mantener una adecuada ventilación de las vías 

aéreas (retirar puentes removibles y planas para evitar que 

pasen a la laringe). 

3.- Limpiar de líquidos la boca, nariz y faringe. 

4.- Si se presenta hipoxia, administrar oxigeno--

por vía nasal o bucal. Re debe también controlar la presido 

y si pulso. 

5.- ■1 enfermo debe estar en temperatura ambiente 

adecuada. 

101110A0ROO.- Oe inyecta sulfato de stearin* por--

vio intremusouler o subouténes •n ~Le de 15 a 30 »liigra- 

•ros pero corregir la hipotensión. 

•L el shock no cede deepués de aplicar estas me - 

«dee, es neoeserío,00neultor con un médico general inmed4. 

tamente. 
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SHOCK CARDIOGENICO. 

Aqui la causa principal es la insuficiencia car-

diaca y el corazón no puede enviar suficiente sangre a los 

tejidos aumentando la urgencia de oxigeno-Den la sangre. 

Un ejemplo muy comIn es el infarto al miocardio.. 

El déficit miocárdico causa una serie característica de --

reacciones hemodinlmicas, especialmente en la reducción --

del gasto cardiaco, lo que en parte explica este tipo de--

shock. 

La profunda disminución del gasto cardiaco y las 

manifestaciones del shock acompañen a las diversas altera-

ciones del coread% tales como hradthardia y taquitiardie -

extrema. 

ONOCK OACTORIAMD. 

O* un tipo de shock muy frecuente, solo superado 

en frecuencia por el Shock ilipovolémico. 

Le cause mis frecuente e* la infección de la co-

rriente *inquines por beatería* entéricas qrsm-neqativa0,-

se presenta con mes frecuencia en ancianos con infecciones 

llenito-urinarias o htén con complicación do colectititis - 

que sigue a los abortos séptico*, 
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Actualmente se atribuye a la acción nociva en-

los vasos sanguíneos de endotoxinas liberadas por la pa--

red celular de las bacterias gram-negativas. Hay descen-

so de la presión arterial y reducción del flujo sanguíneo. 

SHOCK METABOLICO. 

Los padecimientos que causan los trastornos me-

tabólicos y los líquidos en el organismo pueden provocar-

el estado de shock, como en la acidosis diabética, como--

hipoadrenalo corticalismo, en la uremia, que predisponen-

o provocan el shock. 

SHOCK AAFILACTICO. 

La característica principal de eine tipo de 

shock es la reacción violenta de un individuo que ha sido 

oensibilieadc previamente a un antígeno y se expone a él, 

teniendo en ocasione, consecuencias graves. 

Intre las drogas que se usan mas comdnmenta la 

penicilina, puede ser la causante mayor de reacciones ---

anatilécticao. Los aneetéeicoe locales también nos pue—

den dar reaccionas de intolerancia o alérgicas tal COM.,* 

se mencione anteriormente, 

MI cuadro clínico de la anefilaxia depende de 
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la sensibilidad del individuo, de la naturaleza del antige 

no y de la vía administración. Al presentarse la anafila-

xia puede haber vómito, debilidad, pérdida de la conscien-

cia, relajación de los esfínteres y descenso notable de la 

presión arterial. Bino se realiza inmediatamente un trata 

miento adecuado puede sobrevenir rtpidamente la muerte. 

Cuando las reacciones no son graves, el paciente 

presenta pruritourticaria, erupciones cuténeas, disnea y- -, 

descenso de la presión arterial. In estos casos se debe--

vigilar continuamente al enfermo para evitar que aparescan 

manifestaciones mío graves. 

Como medida preventiva en este tipo de shock, es 

necesario dar entihistamlnicos tales como ululato de olor-

feniramina de 10 a 20 mes. o la difenhidiamina de 28 • N-

age. por vis intramuscular o endovenosa. 

en los casos graves se sigue el tratamiento gen' 

rel pare shock! 

1.- Posición de trendelemburg, 

2.- Vías aéreas ~Usadas. 

3.- ei se presenta hiposis, colocar vapores de-• 

amoniaco bajo le noria del paciente, 	no hay rearmión•- 
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recurrir al oxígeno inhalado. 

4.- Tener al paciente en una temperatura ambien 

te adecuada. 

5.- Si hay dolor, administración de analgésicos 

o barbitdrgicos. 

6.- Alivio de la aprehensión con .palabras y ac 

ciones estimulante,. 

7.- Control de la presión arterial. 

TAATAMIIINTO. 

La droga de elección •n shock anafilectico, so-

la adrenalina subcutinea o intramuscular en dósis de 3mgs. 

en soluciones de 1.100. La adrenalina produce 3 etectost 

vasopresor, efectos entihistaminicos y vasodilatador. su 

acción es rápida en comparación con otros medicamentos, 

se produce le pérdida del pulso o presión ex. 

teriel ee debe dar masaje cardiaco externo y respiración-

ertiticial, 



V . - ACCIDENTES INMEDIATOS. 

A) . - RELACIONADOS CON EL INSTRUMENTAL. 

13) . - RELACIONADOS CON EL DIENTE O DIENTES VECINOS. 
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A).- RSLACIOMEOS CON SL INSTRUMENTAL 

RUPTURAS DI AGUJAS. 

La ruptura de agujas es una de las complicacio—

nes mas enojosas y deprimentes de la anestesia, así como--

es una de las mas fácil de evitar, es también una de las--

menos frecuentes debido, al uso de las nuevas agujas de eme. 

ro  inoxidable. Pero adn estas agujas no son infalibles y-

loe dentistas no deben violar los principios fundamentales 

cuando las emplean. 

Para evitar la posibilidad de que se rompa le --

agujas 

1.- Mu se debe intentar vencer una resistencia--

con la aguja. Oletee no son fabricadas para penetrar en el 

hueso o bajo el psxiostio. is menor resistencia ha de ser-

advertencia para terminar la inserción, 

2.- MID intentar cambiar la dirección de le aguja 

mientras cebé dentro del tejido. Siempre se retire la egg 

ja hasta bajo de las capas subenicosee y luego se cambia le 

dirección. 

3.- Usar agujas de calibre 2$ o 37 desechables. 

4,- No debe hacer,. ninguna tuerca sobre la aqu- 
Ps 

je, 



5.- No se debe intentar anestesiar si no está - 

seguro de las técnicas empleadas por la anatomía de la :ea 

na. 

6.- NO se inserte la aguja tanto que desaparez-

ca en el tejido. In la mayoría de las oportunidades, la-

ruptura accidental se hace cerca del cono. lato permite-

retirar la aguja rota, aferrando la parte visible, Por--

norma se debe tener a la vista por lo menos un tercio de-

la aguja. 

7.- No se debe sorprender al paciente con una -

súbita • inesperada inserción de la aguja, siempre se de-

be decir al paciente lo que se va a hacer. 

Si dentista al •star haciendo una punsión debe-

estar muy alerta con los movimientos bruscos de cabeza en 

pacientes nerviosos e hipersensibles. 

In caso de ruptura di aguja, el cirujano debe -. 

hacer palpación de los tejidos blandos en la regLen que -

quedé la aguja en el mismo acto, ya que este procedimien-

to nos indicaré el sitio del accidente y proceder a intim, 

venir para la estraccién del fragmento de la aguja, pues» 

nunca se dejaré que un paciente se vaya con un pedazo de- 
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aguja en el interior de sus tejidos, a menos que no se pue- 

da intervenir por desconocer las técnicas, se le enviará a-

una persona con más experiencia para que realice la extrac-

ción. 
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ACCIDENTES RELACIONADOS CON LOS MAXILARES. 

Las fracturas de los maxilares se presentan por-

afecciones patológicas o traumáticas. Las fracturas pato-

lógicas se originan por padecimientos locales tales como:-

Tumores malignos, tumores benignos, enfermedades infeccio-

sa* y quistes, o también por padecimiento. generales tales 

como: Hiperparatiroidiemo, enfermedad de Piaget, raquitismo, 

sífilis terciaria, ostiomielitis, ostiogénesis imperfecta-

y atrofie. 

Las fracturas se presentan con mayor frecuencia-

en el maxilar que en la mandíbula, debido a la constitu---

oién del hueso compacto de ésta que •s més fécil de frac—

turar que el eeponjoic. Les fracturas en le mandíbula »-

presenten debido gener•lmsntepor l'u expoeicidn a los tramé, 

timo. por eu movilidad. 

el tener un conocimiento de les enfermsdadeo le-

la boas eow indiepenrahle pare poder hacer un diagnóstico.-

adecuado en las traoturae, ya que al conocerme la presen—

cia de una lesión patológica potencial loe puede predecir.-

la n'anuro del hueso al menor traumatismo o btén el mar--

lacar xlgén alimento duro. 
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En su tratamiento la eliminación de la causa es-

el factor determinante para la curación, especialmente 11~•=11,  

cuando se trata de sífilis, raquitismo, etc; en todas las-

enfermedades en donde esté indicado un tratamiento general, 

así mismo en fracturas causadas por lesiones locales. 

Las fracturas traumáticas son aquellas que se --

presentan en un tejido sano, originalmente causadas por: - 

riga, accidente automovilístico o también puede ser causa-

da por el dentista durante el transcurso de una extracción 

traumética, debido al empleo de una técnica inadecuada, --

trayendo como consecuencia la fracture dental u ósea y el - 

desgarre de la mucosa adyacente. 
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FRACTURA DE LA TUBEROSIDAD DEL MAXILAR. 

Ocasionalmente durante la extracción de un molar-

superior se siente que se mueve el hueso de soporte y la tu 

berosidad del maxilar con el diente. Este accidente gene-

ralmente se debe a la invasión de la tuberosidad por el se-

no, que es coman cuando se presente un molar superior aislj 

do, especialmente si el diente est* sobreertipcionado. La--

germinación patológica entre un segundo erupcionado y un --

tercer molar superior no,  erupcionado es una causa predígalo-

nente aunque pocó usual. Cuando se presenta fractura se --

debe eliminar el fórceps y levantar un colgajo bucal muoopt 

ritistico grande. La tuberosidad fracturada y el diente de-

ben ser liberados de los tejidos blandos palatinos por di--

sección romeo levantados de la herida. Los colgajo. de te-

jidos blandos se spoelcionan (ion sutura de coldbonerof que- 

voltee los bordes y se deja en su lugar por lo menos 10 dios, 

Si esta complicación se presenta en un maxilar se 

le debe advertir al paciente que •s muy probable que se pro 

•ente una complicación en el otro ledo de le boca cuando se 

realice una extracción similar. Solo cuando una rearme--

fta preoperatorts revela la posibilidad de fracturo de la--

tuberosidad as puede reducir este riesgo extrayendo el din 
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te por medio de una disección cuidadosa. 
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LUXACION DE LA MANDIBULA. 

Se presenta frecuentemente en algunos pacientes 

y no debe hacerse caso omiso de dislocaciones recurrentes, 

Esta complicación durante extracciones en dientes inferí° 

res generalmente se puede prevenir si se sostiene la man-

díbula durante la extracción. El soporte dado a la mandi 

bula por la mano izquierda del operador debe ser suplemen 

tada por la presión ejercida hacia arriba con ambas manos 

por debajo de los ángulos de la mandíbula dada por el -r-

esistente. 

La dislocación del cóndilo de la cavidad qlenoi 

des también puede ser causada por el uso incorrecto de --

los abrebocas. Oi se presenta la dislocación ésta debe--

ser reducida inmediatamente. El operador se pera enfren-

te del paciente y coloca sus dedos pulgares.intrabucalme 

te en la linea oblicua externa lateralmente a los molares 

interiores presentes y con sus dedos extrabucalmento por-

debajo del borde inferior de la mandíbula. ha presión — 

ejercida hacia abajo con los dedos reduce la di.slocación, 

ni el tratamiento se retraes, el *yermo muscular puede--

hacer impasible 14 reducción, excepto bajo anestesia gene 

Re debe advertir al paciente que no abra mucho su-- 
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boca durante varios días post-operatorios, y debe colocar-

se un soporte extrabucal que debe utilizarse hasta que la-

sensibilidad de la articulación afectada cese. 
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FRACTURA DE' HUESO ALVEOLAR. 

Es una complicación común de la extracción den-

tal y la inspección de dientes extraídos revela la adhe-

rencia de fragmentos alveolares a un número de ellas. Es 

to puede ser debido a la inclusión accidental del hueso - 

alveolar entre los bocados del fórceps o a la configura—

ción de las ralees, la forma del alvéolo, o a cambios pa-

tológicos del hueso en si. La extracción de caninos ¡Nena 

n'imante se ve complicada por la fractura de la tabla ex-

terna, especialmente si el huesp alveolar ha sido debili-

tado por la extracción del incisivo lateral y del primer- 

premolar previo a la extracción del canino. 	estos tres 

dientes van a ser extraídos en una visita, se reduce la -

incidencia de fractura de la tabla externa si el canino--

se extrae primero. 

le aconsejable remover cualquier (reviento al--

veolar que haya perdido más de la mitad de su fijación --

peribetica, sujeténdola por medio de una opima hemostiti-

ca y disecando el tejido blando con un elevador periósti-

co para d'epa, limar Loe bordes cortantes y lavar el al-

véolo con suero tibio y suturar. 
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LESION DEL SENO MAXILAR. 

La perforación del piso del seno durante la ex--

tracción de los molares y premolares superiores es un ac--

cidente que puede adquirir dos formas: Accidental o instru 

mental. in el primer caso, y por razones anatdmicae de --

vecindad del molar con el piso del seno al efectuarme Da--

extracción puede quedar la comunicación, la cual inmediata 

mente se advierte porque el agua pasa al seno y sale por -

la nene. 

en el otro caso, los instrumentos de emodonoLe.-

~Mirillas, elevadores, pueden Perforar el piso  ~use/ 

edelgesindolo, desgarrando la mucosa entra., establecida-,-

dem por mate ptocediodento una comunicación, Tembidn -*-

puede ser la rafe palatina que al querer extreerta invade-

e1 seno, 

TRATAIIIIMO DI ZJ1 COMUSOCACLOP OPOMYORA• En -

, la mayoría de los caeos, cuando le perforación obedece o--

ramonee anatómicas o es melles& por instrumentos, el coi, 

lulo se encarga de obturar la comunicación. Mete en eme 

casos una torunda de gasa que timarme le hemostasis o un 

punto de suture que ecercendo loe bordes establezca me3ow'. 
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res condiciones para la contención del coágulo. Algunas-

veces el coágulo, principalmente en alveolos grandes y que 

han sido traumatizados, se retrae y se desprende, pero ---

otras veces este coágulo actda como elemento obturador, ha 

brá otros casos en que tendremos que realizar una pequeña-

plantía para reintegrar la disposición normal. 
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PENETRACION DE UNA RAIZ EN EL SENO MAXILAR. 

Una raíz de un molar superior, al fugarse del --

alvéolo es empujada por las maniobras que se hacen para---

extraerla, puede comportarse de distintas maneras en rela-

ción con el seno maxilar, unas veces la raíz penetra en el 

antro desgarrando la mucosa sinusal y se sitda en el piso 

de la cavidad, esta raíz se desliza entre la mucosa del se 

no y el piso óseo, quedando por lo tanto cubierta por la--

mucosa y a la vez sin dar ninguna reacción, la cual se en-

quieta. Otras veces esta rdise cae dentro de una cavidad--

patológica por debajo del seno y en ella queda alojada ac-

tuando como cuerpo extrafto, razón por la que se deberá in-

tervenir. 

EXTRACCION DO UNA RAIZ EN EL SENO ~LAR.- Un -

examen radiografico previo nos revelaré exactamente la po-

stulen de la rala, la cual se intentara extraer en la mis-

ma asocien o posteriormente por vta vestlbular. 

La operación ce haré en la forma siguiente: Be -

trazan dos incisiones convergentes deudo el surco vestibu-

lar al borde libre de la anota, mota inoietón uotnuidtrb--

pon los lenguetoo mescal y distol del alvéolo que estamos- 
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considerando. Se desprende el colgajo y expuesto el hueso, 

se calcula por el examen radiográfico la altura a que se--

encuentra el piso del seno y por lo tanto la raíz que se--

quiere extraer y se practica la osteotomia de la tabla ex-

terna con fresa quirtirgica. 

Por esta maniobra generalmente la mucosa sinusal 

queda desgarrada, en caso contrario, se hace una incisi6n-

con bisturí, para poder llegar al interior del antro. 

Abierto el seno y proyectando la luz hacia el in 

terior de su cavidad se busca la raíz y una vez localizada 

se lo toma con una pinza larga o bien se elimina con una--

cucharilla con el objeto de que la perforacibn vestibular-

operatorio y la trans-alveolar traumática se obture, recu-

rriendo a una sencilla maniobra pIlletica, La boca del al-

véolo debe ser cubierta con tejido gingival, tal como se 

procede en caso simple de perforación, Be disminuye la al 

tura del borde breo alveolar y se desprende el colgajo pa-

latino, Be puede alargar el telón vestibular, practicando 

a bieturt la sección del periostio, con lo cual se logra--

alargar el. colgajo para que llene su propósito, Una sutu-

ra conjunta, los bordee del alvéolo y otros &e puntos --- 
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afrontan los labios de la encía hacia distal y mesial. Pue 

de también realizarse una plastia por deslizamiento del --

colgajo vestibular, en el caso de que la raíz esté situada 

por debajo de la mucosa sinusal. 

Un accidente poco frecuente, pero que se nos pul 

de presentar, e• la introducci6n total de un molar,  gene-

ralmente el tercero, en el seno maxilar haciéndose la ex--

tracción de dicho molar mediante una técnica semejante a - 

la operación caldwell-luc. 

rRACTURA DEL DETRUMEETAL EMPLEADO 

EN EICOODOICIA, 

111 que las pinole de curación, elevadores, expla 

redore. o algún otro instrumento se fracturen durante •1--

acto quirúrgico no es nodo raro, principalmente cuando so-

bre ello, se aplican fumo excesivos, pudiendo eef herir 

les partes dime o blandas donde quedó alojado el inetru-- 

mento, 

Cuando este accidente ocurre re retirarla la par-

te fracturada durante el acto quirúrgico, solo que presen-

te dificultad, se tomaré una o méa radiografías haat* loca 
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tizar el instrumento y de acuerdo con ella se retirará en 

otra intervención. 

B).- RELhCIONADO CON EL DIENTE. 

Fractura del diente.- Los accidentes que pueden 

presentarse durante la extracción dental, son muchos y de 

gran variedad. Uno de los más comunes es la fractura del 

diente o de los dientes vecinos, ya sea por caries exten-

sai,  por restauraciones amplias o por una técnica inadácuk 

da. 

Un estudio radiográfico adecuado del diente por 

extraerle, impone la técnica adecuada. (colocación del 

forceps, movimientos correctos, etc.). 0610 en les ex---

tracciones efectuadas sin el conocimiento y diposioión de 

la forma radicular puede tener explicación le fracture, 

o en su caso, les dientes debilitados por procesos de 

ries, anomalías radicularee o por hipercementoeis. 

pondscts a ~lir en caro de fripturv 

1.- Producida la fractura, todos nuestros cuida 

dos deben dirigirse a extraer la porción radicular que 

queda en el alvéolo! pare ello se deben realizar maniobras 

previas, que salven el error cometido procurando no leido- 
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nar demasiado los tejidos adyacentes. 

2.- Exámen radiográfico.- Si la extracción fué - 

intentada sin el exámen radiográfico previo, después de --

producida la fractura se tomará una radiografía que nos in 

dicará la posición, forma y disposición radicular. 
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FRACTURA Y LUXACION DE LOS DIENTES VECINOS. 

Este tipo de accidente puede ser evitado. Un exá 

men preoperatorio cuidadoso revelará si el diente o los ---

dientes vecinos están muy cariados, ampliamente restaura---

dos o en la linea de extracción. 

La presión ejercida sobre el fdrceps de extrac---

ci6n o sobre los elevadores puede ser transmitida a los 

dientes vecinos, provocando la fractura de su corona o lu-

xando el diente cuando las disposiciones radiculares lo fa-

ciliten. Si pasara este accidente, el diente puede ser 

reimplantado en su alvéolo, inmoviliséndolo con alambre or-

todóncico del ndmero 0.38 00. 

Este diente debe ser examinado después de 4 o 6 -

semanas de efectuada le inmoviliseción, trotando de ver si-

hay movilidad, vitalidad, dolor e le percusOn y principal» 

mente si existe recluso el tratamiento. 
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ACCIDENTES SOBRE LAS PARTES BLANDAS. 

Desgarramientos de las enctas.- Generalmente es-

te accidente ocurre debido a que el odontólogo no hace un-

desbridamiento adecuado antes de efectuar la extracción, - 

ésto ocurre principalmente en la cara distal de la mandlbu 

la donde la mucosa se encuentra fuertemente adherida al --

diente. El uso incorrecto de los fórceps, ami como de los 

elevadores, por operadores inexpertos, es otra de las cau-

sas del desgarramiento de encía. cuando éste es bastante-

grande, es necesario colocar unos puntos de sutura en la--

parte afectada. 

Cuando el desgarramiento es pequero se out, el-

colgajo con tijeras curvas y se pone sobre él, una solución 

de mercurio cromo al 10%. También se le recomienda al pa►-

ciente colutorios de antiodotico bucal. 

Herida en labios, carrillos o lengua,- :misten - 

dos tipos de herida, en estos accidenteui la herida cortan 

te producida por el bisturí y la herida pungente que es »IP 

ocagionada por el deolisemiento brusco del elevador al ale-

targo haciendo la extracción de alguna rata. En la priffiev,  

re se pueden interesar vano», venas capilares, arterias o- 
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arteriolas, la hemorragia debe contenerse por medios físi-

cos y mecánicos. Este tipo de heridas casi siempre cie---

rran de primera intensión, razón por la cual no se deben - 

usar substancias antisépticas, basta con hacer la asepsia-

de la regi6n, extirpar los coágulos y buen aseo. 

El segundo tipo de herida que se puede producir-

afecta el paladar, piso de la boca, carrillos o en loe la-

bios. Generalmente la herida es mínima, el dolor variable 

así como poca hemorragias se trate desinfectando la herida 

con algth antiséptico bucal. 

Contusión de los labios.- $s una lesión treumétí 

ca producida por accidente* el efectuar una extracción en-

el maxilar superior, generalmente en dientes unirradicule-

res, debido e que les ramas del Orcepti quedan perpendicu-

lares el plano de oclusión, lo que toallita comprimís el -

labio inferior contra la arcada, lote accidente llega a--

desgarrar ónicamente los capilares de la piel, produciendo 

una equimosis, ya que el dolor lo manifiesta el paciente -

inmediatamente, esto nos ayuda a no seguir comprimiendodka 

te accidente se trata con compresa* calientes atienda loe --

produjo antoamente equimosis, cuando hay 11000t0010 se 01,14°. 
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can compresas húmedas calientes que son muy eficaces. ••• 111.,  

Cuando hay derrames muy grandes con demasiado contenido--

liquido se debe hacer una punción aspiradora. 
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HEMORRAGIA 

Cuando en el curso de una extracción dentaria se 

necesita cohibir la hemorragia, ésta según su origen tiene 

distinta importancia, en general, no hay trascendencia y--

la hemorragia casi siempre se cohibe espontáneamente o ce-

de con los primeros tratamientos que pueden ser: la com—

presión digital, por medio de electrocoagulación, materia-

les de curación como: gelfoam, oxycel y fibrina. In últi-

mo instancia debemos recurrir a la bemostagia por medio de 

la sutura, ligaduras de grandes y pequeños vasos, pudiendo 

ser efectuada le hemostasis localmente o a distancia. 

cuando hubiera necesidad de mayor hemostasis por 

que la hemorragia continúa o por tratarse de vasos mayores 

habré necesidad de ligar los vasos involucrados. 

En el aspecto quirúrgica hay que distinguir; 

1.- Hemorragias por lesión de grandes vasos de - 

todo género o de arterias modismo o menores, que incluso-

en organismos seno, en general no cohiben o lo hacen tras-

una gran pérdida de sangrar tienen que resolverse por me - - 

dios main/coi (operatorios). 
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2.- Hemorragias por lesión de venas medianas o - 

menores, y de pequeñas arterias en las cuales se produce--

normalmente la hemostasia espontánea; son característica--

de trastornos en la coagulación sanguineaI (coagulopetias), 

las hemorragias secundarias de tales heridas, se presenta - 

eventualmente después de una intervenci6n guirdsgicaJ Una 

reacción vascular y trombocitica provoca entonces una he - - 

mostasis pasajera, pero el trastorno de la coagulación no-. 

produce obturación persistente por medio del coágulo. »-

cambio la abundante trombina consumida, por ejemplos en --

las hemorragias gingivalee en une hemofilia, corrige el qa 

facto de coagulación in-sitv(tranwitoriamente). pero la --

minore (poco coagulable) arrastra ripidamente los latero 

coligulos formados. 

Mita seta breve ooneLderación pera señalar como 

finalidad del tratamiento, en todas las &Oteens bemorred 

ces con grandes pérdidas de sangre, le combinación de une-

cuidadosa hemoeteste local (puntos de sutures colgajos mut 

culeros, taponamientos, etc.) pon un aumento general de le 

complabilided de le migro. 

,Les causes mis comunes que dan lugar a hemorre-- 
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1.- Laceraciones de la encía y tejidos blandos. 

2.- Retención de raíces fracturadas y ápices ra-

diculares. 

3.- Retención de tejido granulomatoso que debe - 

removerse por curetaje. 

4.- Suturas demasiado tensas que rompen los bor-

des de la herida o que se desprenden rápidamente. 

5.- Desintegración del coagulo debido a una 

fección, 

6.- Traumatismo del alvéolo por curetaje excesivo. 

7.- Succión del coagulo por el paciente. 

e.- al uso inmoderado de colutorios inmediatos - 

e le extracción. 

La Hemorragia para su estudio *e divide ent 

Hemorragia Meclinica o Primaria 

Hemorragia intermedia o Hemorragia Recurrente 

Hemorragia Secundaria 

Hemorragia por alteraciones en la Hemostasis 

La hemorragia mecánica o primaria. Resulte de la 

uvera nación sobre los vasos de cualquier tamaño o calt-r 

bre. el ~ro da pequeños vasos involucrados en al trame 
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operatorio y además, la acci6n de la velocidad de la san-

gre (venas o arterias), sobre las paredes de vaso involu-

crado. 

Algunos di los factores que intervienen para 

inhibir la hemorragia en los traumatismos de un vaso son: 

La contractilidad di las paredes vasculares y la coagula-

ción de la sangre. 

Hemorragia intermedia o recurrente. Mota hamo- .. 

&Tinta ocurre durante 24 horas siguientes a la extracción. 

Generalmente el origen de esta hemorragia se le 

modificación do la presión ~guinea, dado que ee presen-

te en al periodo operatorio un cambio en ella, esto puede 

deberse a estados de angustia, dolor, lipotimiss, etc. o-

distuncionee sietémicest que ciertos autores llamen seta-

do de seas shookt que al recuperarse el paciente, lee pm 

iliones arterial y venosa llegan el nivel normal ocasionan 

do un aumento de elles en el sitio operado y como conos-- 
. 

Quena& puede presentare, le hemorragia. Habiendo's prez 

tioado la intervemoidn mediante el uso de aneetdetooe, es 

presenta una vaimmonstrimión de loe tejidos provocados--

por el estimulo del propio vaeoponetriotor del aneetdeieo 
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empleado; y que al cesar esta acción se presenta un aflujo-

mayor de sangre en la región intervenida. 

Hemorragia secundaria. Esta hemorragia puede ocu 

rrir como en el caso anterior en el periodo de las 24 horas 

después de haber efectuado la extracción/ es generalmente--

el resultado de la alteración del coágulo; atención domici-

liaria inadecuada, lavado excesivo de la boca, con arrastre 

y desprendimiento de la misma infección y hemorragia como--

consecuencia de esto. 

Nemorragil por alteraciones on la Nomostesia. gi 

te tipo de hemorragia es debido a la ausencia de uno o die-

de los factores necesarios para el mecanismo normal de le--

coagulación. 

Le alteración puede obedecer a desórdenes heredi-

tario* o ser adquirida como resultado de la administración-

de drogas que deprimen o alteran la formación de elementos-

necesarios para le coagulación. 

La moyorte de les sustancias que intervienen en -

el mecanismo de le coagulación van complejo. protetnicos,--

y no todas estas sustancias han sido debidamente identifica 

dos. 
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Se da a continuación una indicación de los compo 

nentes más comunes o identificables. 

Trombocinaza. Llamada también tromboplastina, - 

trombocina, trombocinema, es una lipo-proteina que convier 

te la protrombina en trombina; la alteración de ésta produ 

ce formación reducida de trombina y escaso consumo de pro-

trombina. 

Globulina Antihemofilica (~). La ausencia dom-

aste factor produce le hemofilia clásica, es una altera--

01.6n hereditaria la cual es trasmitida por el sexo femeni-

no, pero que únicamente se manifiesta en el sexo masculino, 

y es un padecimiento poco frecuente, sus efectos carencia-

les producen formacidn nula o reducida de trombocinasa, — 

(coagulo), 

Componente plasma Prombopleitine (PM) Le eusen-

ci• de dote, puede producir Lit onteramdsddeChrietwonque es 

hereditaria y clínicamente es perecida ele olíeice hemolL 

11a, Sus electos cerencieleg, es le formación retardada--

de trombocinese, debido e Legiones del perdnquime bepíticor 

efecto farmacológico por administración de oumerinee 

Antecedentes Plasme Tromboplatine (PTA) Le ilueeA 
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cia de éste produce condiciones semejantes a la hemofilia-

y que se presenta en ambos sexos. 

Factor de Hageman (HP) La ausencia de éste no es 

asociado con ninguna hemorragia clínica. 

Tromboplastina. Istá formada por la interacción 

de sustancias o elementos marcados de el 1 al 5 más la pri. 

sencia del calcio. 

Protrombina. Es un complejo proteínico sinteti-

zado en el hígado y que requiere para 1« producción de vi-

tamina K. Cualquier interferencia de trombina. 

Asta Lesión puede presentarse en afecciones hipa 

tac:Memo, ictericia por obstrucción, etc. Puede ser por-

una inadecuada absorción del .organismo ejemt 

Alimentación deficiente, elterecith del tracto - 

gastrointestinal pera la absorción de le misma, por •jesr-

Obstrucción intestinal o 'titula hepática, etc. 

Vector (V) Proacelerine. Es la conversión de --

protrombina/ da como efecto cerencial le formación retar--

dada do trombinaf  le aueencia de dote factor mime parche-

mottlte, 
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Factor (VII) Procombertina. Este factor produce 

la conversi6n de protombina a trombina, que puede alterar-

se con cierto tipo de drogas, anticoagulantes (dicumarol); 

los efectos carenciales, conducen a la formación retardada 

de trombina. 

Calcio. Indispensable. en forma ionizada para di 

versas reacciones de coagulación, el efecto carencia' de -

éste nos da incoagulabilidad de la sangre. 

Trombina, Formada por la conversión de protrombl, 

na mis tromboplastina més factor V y factor VII, es un pra 

dueto intermedio de la coagulación sanguina. 

•ibrinogeno. la una globulina producida por el-

bigedo, coagulable a 56•, le que durante el fenómeno ds le 

coagulación se desdoble en une sustancie que queda disuel-

to en el plasme y otra que se une ala fibrina, Actualmen-

te su indicad« eopeottloo es uniaamente pera la terapia-

9on fLbrinógenct el efecto carencia'. de éstes es la !nom 

gulabilided de le sangre abate critico igual a 100 mili-

gramo por atento). 

Pibrinolicinai ■a una sustancie activada de Lo-

protibrinoollino que causa listo en el coágulo wonsurneog- 
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La fibrinolisis está incrementada en ciertos estados pato-

lógicos, como el carcinoma prostático, la leucemia mieloci 

tica, estados de shock, etc. 
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ALVEOLITIS. 

Ea una inflamación de las paredes del alvéolo que 

se presenta frecuentemente después de la extracción dente--

riel cuando la raiz esta infectada. Se caracteriza por dolo 

res lacerantes. Se conocen dog tipos de alveolitie: 

1. -, Alveolitla seca 

2.- Alveolltie granulomatom huseds. 

In la alveolitis seca se produce un dolor extra-

ordinario y retrasa bastante la cicatrización, se presente 

edemde dolor intenso y constante gua a veces se convierte- 

en dolor neurálgico intermitente, se necrosa el tejido óseo 

que forma el alvéolo o una parte de la misma, 

tete neurosis esta localizada a la altura de le-

lámina compacta y reremento la rebose. 

seinen olfateo no presente tumetsooLdn de loe 

tejido* blandos o Guando data enlate es cuy libera la su- - 

,pertlole interna del alvéolo, esta desprovista de tejido- - 

alcatrisal, el hueso quede el descubierto por comploto re-

sultando un aspecto nscr6tico, el cuco-periostio presenta-

tendencia a politerer normalmente, esta ves ofrece un bor-

de libre ligeramente inflamado e irregular permaneciendo-- 
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separado al hueso, la región no se observa totalmente seca 

pues a menudo hay supuraci6n llenándose de pus la cavidad, 

así como también de tejidos descompuestos y otros residuos 

que junto con la saliva dan olor desagradable. 

ALVEOLITIS GRANULOMATOSA ~DA. 

Es una inflamación crónica diferente a la alveo-

litis seca, es muy dificil que cure esponténeamente, por - 

lo regular se hace necesaria la intervención quirúrgica --

para que mediante previa anestesia el Cirujano haga un ral 

pedo y limpieza del alvéolo, set como el taponamiento del-

mismo. 

NTIOLOGIA. 

1.- Ausencia del Coágulo 

2.- Vasoconstricción excesiva 

3.- Entrada de Bacterias en el Momento de la In-

tervención. 

4.- Osoleroois Oses 

5.- listensión de Infeocionee Pre-Wstentes 

6.- Traumatismo 

7.- Cuerpos Estrenos 

0.- »otorgo Oietdrnicoo 
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1.- Ausencia del Coágulo. 

La práctica del lavado alveolar durante o des---

pués de la intervención disminuye la formación del coágulo, 

la hemorragia primaria tiende a cohibirse entre dos y cin-

co minutos después de la rotura de los vasos de la membra-

na peridental. Comunmente el coágulo ya formado puede ser 

desprendido por el paciente en la gasa que se coloca des—

pués de hecha la extracción para proteger el alvéolo. 

2.- vasocontrfcción excesiva. 

Mo es aconsejable el elevado uso de concentracil 

neo de adrenalina ya que ésta produce severa interrupción-

de la irrigación sanguínea que como consecuencia evita es-

te importante mecanismo de defensa, así pues la ausencia--

de coágulo va a producir le elveolitis al mismo tiempo de-

le intervención, por lo que se hace recomendable el uso de 

soluoionee que contengan concentraciones no menores de 1,-

100, 000 unidades de adrenalina, 

3.- entrada de bacterias en el Momento de la intervención. 

Le cause mes coman de le infección producida en-

le herida o en coágulo recién formado, puede ser debido --

a una deficiente eiterilixeción del instrumental, gime o-

las manos del cirujano. Por lo que se *congojo seguir les 
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las normas de asepsia mas rígidas para poder evitar la en-

trada de bacterias a la boca. 

4.- Esclerosis Osea. 

Se considera a ésta como uno de los factores de-

mayor importancia en la predisposición a la alveolitia, ya 

que la presencia de una pared ósea alveolar excepcionalmen 

te densa, consecuentemente tendrá un riesgo sanguíneo dis-

minuido. 

5.- Extensión de Infecciones Pre-existentes. 

El coágulo recién formado puede ser invadido por. 

microorganismos ya existentes en los tejidos, así pueden--

ser lesiones como granulomas pariapicales, bolsas periodos 

tales, pericoronitis o una infección mas severa. Retas --

ofrecen una posibilidad para la inoculación de una grave--

variedad de microorganismos patógenos en el acequio. 

6.. Traumatismo. 

Debe evitarse la excesivo o inapropiada 

~tundo, ya que el traumatismo ~hico y la intemien -

se encuentran siempre en el desarrollo de complicaciones--

post-operatorias. tiento el hueso como los tejidos blandos 

que el servir de apoyo se m'aromen contribuyendo e le 41114... 
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composición del coágulo sanguíneo por lo que es recomenda- 

ble que el operador ejecute los procedimientos en el menor 

tiempo posible. 

7.- Cuerpos Extraños. 

Estos pueden ser fragmentos de dientes, partícu-

las de material de obturación que contribuyen al retardo - 

de la cicatrización, debido a la reacción del organismo--

el efecto del cuerpo extraño. Los grenulomes epicales, -

el tejido de granulación infectado adyacente al diente que 

va a ser extraído, deben ser retraídos con excepción cuan-

do existe una infección aguda pre-existente. 

S.- rectores •iete*icos. 

antro éstos tenemos la insuficiencia t'ardidos 

que debido debido e le oxigenación del riesgo sanguíneo en los ta 

jidos es inadecuado, por lo que la cicetrioación de estos-

mismos puede mor tardar lee anemias también pueden influir 

en el retardo de la oicatriaactén por le disminución del 

oxigeno de le hemoglobina, 

Les deficiencias vitamínicas son predisponentee 

e le infección particularmente cuando se trata de vitami-

na 'C', la d'Abetos miellitue también esta asociada e los- 
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retardos de cicatrización. Cualquier discracia sariguinea-

que se caracteriza por retardo del tiempo de sangrado y 

coagulación influye notablemente en la rápida formación 

del coágulo. 

TRATAMIENTO. 

Se debe colocar primeramente anestesia infiltra-

tiva o tronculer, una vez anestesiado el paciente, se efec 

té« el curetaje del alvéolo para eliminar el coágulo inf.a 

tado, seguirlas óseas presentes, cuerpos ~rallos. Des,—

pués de esto se hace un lavado del alvéolo que puede ser--

con una solución fisiológica tibia, esto se repite doe o -

tres veces. Con gasa estéril me seca perfectamente el Al-

véolo y se coloca el medicamento elegido, que puede ser — 

»oder Pack, vidéseptel o algún otro compuesto.. base de--

óxido de sino y augenol► 

•i el paciente presenta aumento de volamon se le 

visera» un anti-inflamatorio en combinación con un anti-

biótico. 
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PRINCIPIOS FUNDAMENTALES QUE DEBE SEGUIR EL 

DENTISTA. 

La finalidad de este trabajo es dar un tipo de --

tratamiento para las complicaciones tanto por inducci6n del 

anestésico local, como por accidentes inmediatos, los cua-

les nos ayudarán a obtener buenos resultados, siempre y ---

cuando se tenga pleno conocimiento de las causas que origi-

naron dicho accidente y las condiciones de salud del pachol 

te. 

1).- Be debe tener presente que corresponde al --

operador el deseo de enmendar el error cometido, no dejan - - 

dolo como algo sin importancia. 

2). - Tener conocimiento y destreza necesaria para 

tratar cualquier tipo de accidente, 

3), - Calmar al paciente y darle confíenos pare --

que coopero en el ,  nuevo tratamiento. 

41.- Tener los instrumentos y medicamentos necesa-

rios pare el tratamiento del accidente y aplicarlos en el--

momento necesario, como no deben faltar los aparatos meabg, 

cos existente, pare cualquier emergencia, como el exigen, - 
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eyector quirúrgico y estar debidamente familiarizado con - 

SU uso. 

5).- El instrumental utilizado debe ser de buena 

calidad y encontrarse en óptimas condiciones, para evitar-

la fractura del mismo. 

6). - ilegir un tipo de tratamiento respaldado por 

especialistas o por las experiencias anteriores de otros -

casos. 

Muchas de las complicaciones pueden estar Previa 

tac desde el momento de llegar al diagndstioo y' podemos --

citar prevenidos en el momento que se presente, torneado--

parte del mismo tratamiento. 

Tomando en cuenta estos principios, será le me-• 

jor manero de trabajar con el menor riesgo y mayor aloe—

ois, 



CONCLUSIONES 

Se debe tener presente que corresponde al opera-

dor la pronta atención a todo accidente presentado. Que 

del conocimiento y el manejo adecuado para tratar cualquier 

tipo de complicaciones dependerá el éxito profesional del - 

cirujano Dentista; ye que tiene el riesgo de enfrentarlos--

durante su práctica diaria. 

La experiencia puede ser M'ice, ya que cada or—

ganismo responde de diferente manera, de ahí la importancia 

del conocimiento clínico del enfermo mediante su historia - 

clínica. 

In si puedo resumir que la finalidad de este tra-

bajo es dar un tipo de tratamiento adecuado y pronta aten--

',Lb pera cualquier accidente o complicación, mediata o in-

mediata como por la inducción del aneetdoico que se puedan-

preeertar tanto en el operatorio como en el post-operatorio 

y que dela resolución pronta depended le &alud del ocien-

te 
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