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CAPITULO I. 

PRüTCCOLD 

TRATAMIENTO DE PJ...GJNAS EMERG::NCIAS 

EN EL CONSU L T ~10 OENT /lJ... 

El presente trabajo de Tesis va di.rigido al Ddont,E 

lago principiante que ejerce una profesi~n que plantea m61 

tiples problemas que se agudizan a causa de la inexperien­

cia, tambi~n será utilidad para el profesional que en la -

práctica privada labora sin las rredios necesarios que po -

se en los Centros Hospitalarios. 

Este terna es de suma importancia ya que al salir de 

la facultad, por nuestra falta de práctica carecemos de la 

experiencia r11JCesarla para enfrentarnos a los diversos - -

accidentes que :os pui.:iden presentar en el ejer:::icio de la -

profesHm y que en cualquier momento pueden alterar la - -

tranquilidad del consultorio dental. Creo qu8 es vital p~ 

ra el dentista tener la tranquilidad rnr:mLal d•z: saberse - -

apto para uuli.r exitosamente de una rw1orr¡onci•l que puede -

poner en p11liuro lo \/ida d8 su pocii:rntrJ, 



Conciente de que el objetivo princ.ipal del Odonto­

logo es el bienestar de sus pacientes para as! evitaras 

problemas m~dico jurídico posteriores he redactado las pá­

ginas siguientes. 

Estoy convencido de que la pr~venci~n odontol~gica 

es la m~s valiosa aliada del profesional de la odontología 

quien siempre debe tener por norma este princlpi o " Evitar 

las Urgencias " 

No olvidemos que todo contrati•1mpo repercute en -

nuestro tiempo y en la salud del pacümte. 

No logrll incluir aqu! todos los problemas que re 

quieren un tratamiento de emers¡oncia, ya que este es un 

campo muy extenso, pero trat{i do Dimpll ficar los que a mi­

consideracHm son los más frecuontes '/ los de mayor riesgo 

as! como son: hemorragias, compllcacior133 anest~sicas, de§ 

mayos, crisis cardíacas. As! como tambii!ln entrar!a en es­

te teme: emergencias quirúrgicas, manejo de la paciente -

embarazada, equipo y medi.camentos necesorios as! como sus­

respectivas divisiones de carla una do lr1s anterioreo en -



las cuales entrar!an: lipotimias angina de pecho, paro -

circulatorio, oclusi~n coronctria, shock, lesiones de loe -

nervios, etc. 

Expongo ante el honorable jurado este sencillo tri! 

bajo, esperando sea acojido con benevolencia y espero que­

mi texto satisfaga aunque sea parcialrrente varias de las -

interrogantes que acosan al profesional de la odontologia­

de ser as1 habre alcanzado mi objetivo pi•incipal. 



CAPITULO II. 

HEMORRAGIA 

I NTRDDUCCI DN • 

Casi todos los días y a rrenudo varias veces dia -

rias, el Ddontologo interviene en procedimientos que alte­

ran la integridad y el equilibrio del mecanismo hmnutocir­

culatorio, Esto puede ser tan mínimo como la exposici~n -

de una cámara pulpar de la que broten una o dos gotas de -

sangre 1 a tan grave cornr.:; la secci~n ac;(~i.dental de una im -

portante arteria de la bJca q•..1e produco urn:i hemélrrac¡ia ca­

si desastrosa, muy difícil de cohibir. A pesar de que los 

Qjontologos se han tornado muy diestros en la manera de ª.!:l 

ce:.Pa:c las dificultades hemord1gicas 1 la arrenaza siempre 

presente del prn;ientg sangran\;(3 llegn a ser a vecG3 muy 

molesta y desconcertante. 

La prevencHin es tambi~n aquf 1 el principl o funda­

mental del tratamiento, Tanta ante~; como dospu~s de cada­

intervenc:\.6n 1 la mayor1a de los problr;imu3 hem-:Jrráo:!.cos pu~ 

den ser 1•UPorurJ03 adoptnnrJo 1ncdida[; r.·rovent::l\/uG. 
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HEMORRAGIA. 

Se llama hemorragia a la salida de la sangre de 

los vaso~, sea al exterior o bien dentro del organismo. La 

hemorragia puede ser arterial, venosn c1 bien ce.pilar, bru.i:: 

ca, lenta, moderada o abundante¡ y aparece por causas nat.!:!_ 

rales o prcrvocadas. Las hemorragias se dividen en: 

tes: 

A).- Fisiológicas 

8) .- Traumáticas 

C) .- M~dica:; 

O).- Qvirúr¡¡.Lcas 

E).- Ubstreticas 

Las hern::irragias provocadas compmnden le.s siguien-

A).- Experirrentales 

B).- Para transfundir sangre 

C) .- Terapeóticas 
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SIGNOS Y SINTDM.'\S DE LA HEMORRAGIA.- Los síntomas 

y signos aparecen progresivamente al aumentar la cantirJod­

de sangre perdida. En un primer ':'léót-'=!·Jo no hay síntoma<;; o­

s6lo un ligero descenso •:in 1'.:I pnJn Um arterial y poca ace-

leraciOn del pul~c. En un ,;,egundo ~.,~tada los .5intorrias ~.;on 

laves mientras el paciente esta aco:,t;;¡do, pero este puede­

desvanecerse cuando se levanta, En uri t8rcer estado ·1os -

s!ntomas aparecen aunque este acosta.d'J, por orden de cres­

clente de frecuencia los signos y s~n':urr.,):-. son Palidez - -

acentuada de la c<:•réJ. y mucosa, manos f r.L1:; '/ 3udorosas, S!;! 

dor general, nauceas, desvarecimientu, vf.irrd.to!.;, convulsio­

nes, sacudidas, c~lambres, etc. Adem5s el paciente siente 

fr:(o en las extremidada<:,, malestar de rJebilidad o mareo. 

Si la hemorragia es muy grande el pull:JG se vuelve lento, 

las respiraciones son más frecuente::.'. y profundas y hay sel! 

saci6n de sed de aire¡ la visi6n es p~;o clara y las ex 

puestas son lentas. 

En un grado avanzado se obser·1;;i inconciencia, in -

continenclfl de orina, convulsiones, dilutaci~n pupilar y -

muert•3, Algunos s!ntomas ps!quicos o <Jrnotivos ocurren con 

frecuenc:Ln al sangrar por primura vuz 1J•mque la canti 
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dad extra!da sea escasa¡ ellos son: Palidez, taquicardia, 

hiperventilaciOn pulmonar y mareo al ponerse de pie. Par­

esa debe de sangrarse a los pacientes acostados y no sont~ 

dos o de pie. 

CONSECUENCIAS DE LA HEMORRAGIA.- La deficiencia -

de sangre circulante determina una mala circulaciOn en los 

tejidos y provoca una insuficiencia de aporte de oxigeno -

a las c~lulas. El sistema nervioso y el corazOn sufren -

pronto y preferentemente la falta de ox! geno, Pero si es­

ta se prolonga algún tiempo se lesionctn numerosos Organos­

Y se alteran sus funciones. La rustitucHin rápida de la -

sangre produce mejorías espectaculareo uunque los sf.ntomas 

sean gravisimos, pero si queda aluunw: horas en hipoten -

siOn si tratarse puocle instalarse 1ü :;hock hemorrágico irr­

rreversible. En esB caso la restitucJ !'.in de sangre produ -

ce mejorías pasajeras o estas no se o\.Jsorvan y acaba por -

morir, Por tanto es mejor prácticar trunsfuciores tempra­

nas y tard!as. 

Si la sangdo es irnportuntr.i huy un pasaje de 11qui:_ 

do intorticial al interior de loa vuci•:H1. Esto produco una 
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hemodiluciOn tanto más grande y prolongada, cuanto mayor -

fu~ la hemorragia que llega al máximo al cabo de l(}-24 y -

a veces 90 hrs. 

La entrada de liquido interticial a la sangre se 

debe a la disminucif.m en la presiOn 8.l'terial, por lo que 

predomina la presiOn oncOntica de las proteínas del plasma 

y atre al interior de los capilares el agua y las sales 

del liquido que los rodea. La concentraciOn de eritroci -

tos que no varia inmediatarrente despu~n; de la sangr1a va -

luego disminuyendn por G<::D_;: s fluj':l ~e 11quido que entri:i -

en la circulaciOn, La marcha y duraciOn de la hemodilu 

ciOn puede evaluarse practicando de tiempo en tiempo el 

recuento do eritrocitos o midiurido la concentracHm eritr..e 

ci taria por el hematocrito o por la densidad de la sangre, 

Es probable que esG aflujo de aguu der;de el espacio inter­

ticial y las c~lulas de los tejidos hacia la sangre sea -

la causa de la intensa deEde los pacientes 1 que han perdi­

do grandes cantidades de sangre, la disminuciOn de proteí­

nas plasm~ticas se debe a lo pf3rdida de plasma y a s•J pos­

terior disluciOn, Cuando aquella existo, la presiOn oncO-
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tica disminuye y se favorece adem~s la producciOn de lesi,!2 

nas celulares y el r~traso en la cicatrizaciOn de las heri 

das, por eso si es intensa conviene corregirla con trans -

fuciones de sangre o de plasma. 
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IECANisall DE LA COA13.JU'CION 

Los conocimientos actuales hen puesto en descubierto tant:B.!I 

f!!ICStas del rrecanismo de la coaguleci.On sangu!nea que ltlora oc lo -

considera un fene..tno de gran CCl!1Jlajidad y mal c~rendido. 

Plaquetas 

Factor VIII 

Factor IX 

Factor XI 

Factor XII 

Calcio ionice 

SustelflCia vascular 

Uesenquimatosa 

T:ranbapl!.stina 

Intrlnsica 

+ 

TapOn Plaqt..etario 

II. Tranbaplasti na ( intrlnsica y extrlnsica.) 

Fal:tor V 

Factor VII 

Fal:tor X 

Calcio I onico 

III, Protombinasa 

Protombina 

Calcio I onico 

---- Protombinas!I 

T:ranbina 



IV. Tranbina 

Fibrinogano 

Fector xrn 
Calcio Ionico 

v. Fit.:"ina 

Fibrinollsina 

Diagr- abreviado del nacanisn"O de la coagulaciOn, 

e 

Coogulo de Fibrina 

Lit11s del COCllJ.llO 



Fl'CTOAES DE LA COAllJLPl:ION 

F ACT CJI SI NOO l.'IJS 

l. Fibrinogeno 

u. 

:n. Trar.boplastina 

IV. Calcio 

v. Factor labil 

Proacolerina 

Glob.llina N:. 

VI. No se o!ligno 

actividad a-

este nª 

VII. Factor esta-

bloco Proco,0 

vartina 

Ef>CA 

RJtcION 

Precursor de la fibri-

na 

Precursor de la Trom -

bina 

Necesario en varirus -

reacciones internn 

dias 

Requerido para la act,! 

vaci6n de la tranbo -

plastina textura! 

Requerido para ltt octi­

veci6n de la trombople,a 

tina ( residual ) 

textura! 

9 

CAAEtaA 

Hipofibrinogenem!.a­

a f'i bri nogend. a 

Hipotrombinemia 

P ordiemofilia 

Hipoproconvertinand.a 
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FFCTm SINctlillJS RJt..ciON Cl'flE?aA 

VIII, Globulina anti!!, C01!'4Jorente del sist!.!, Hemofilia cl!sica 

mofilica PHG me. generador de la - Hemofilia A 

fector antiemof! tromboplastina in 

Uco trinseca 

IX Tromboplastinogono C01!'4Jorente del sist_!! Enferneded ce 

Co~onente trombo- ma generador de la - Christmas 

plestinico plasmll:- tromboplastina in Hemofilia I 

tic o trinsica 

X. Factor Stuart ReQ1.Srido Pnra la ~ 

Factor Prower tivacie.n de la tran-

Factor- Qtua:"'t ooplastina nist:ica 

Prower 

XI. Antecesor de la - CQrr{Jonente del sistJ! Hemofilia e 
tromboplestina - ma generodor de la -

plll!lmática tromboplastina in -
trinsica 

XII. Factor hageman Componentu del a.ist,! Rasgo de Hageman 

Factor Gla.ss ma generador do 111"'" 

tromboplo11tina in -
trinaica 



FPCTOO 

XIII. Factrx- estab1l,1 

zante da la r1-

br1na. 

Factor lald. -1,2 

t'1!Jld 

f'1. l::r1/\illlll 

Factor serie a 

Factor 1nsalub,! 

lldad de la urea 

.RltCION 

Cat:aliza la pall11111rj. 

zaciOn normal de lr 

f'ibri!"!! 

11 

CMEPCIA 
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CONOICIUllES QJE ALTERAN LA HEMOSTASIS Na:IMAL 

ALTERACIONES POR DROGAS 

ANTICDAGJLANTES. 

El errpleo de drogas Anticoagulantes para el trata­

miento de afecciones trombolicas se encuentra actualmente­

en una fase de revisiOn; no obstante aón se las usa con -

frecuencia en la práctica ~dica. 

El dentist.:. dGbe estar ramiliarL-:.Quo con la acción 

de los anticoagulantes y de sus antagonistas. En tales -

pacientes la consultu con el médico responsable del trata­

miento y la vigilancin del enfermo en las 6 a B horas que­

siguen a la interJem:.LOn odontolOgicu son escenciales para 

evitar los rie:.,gos do la hemorragia. Básicamente los ant1:_ 

coagulantes pertenecen a 2 categorías principales: la he­

Parina y sus derivados y las drogas cumar!nicas. La hepa­

rina u diferencia de la curnarina no es afee.toda por la -

admin1otracHin de la vitaminn K w~bm corno un factor anti­

trombinlco que inhibo la fon 11aciOn de fibrina on lu t:erce-
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ra fase de la coagulaciOn; tambi~n tiende a disminuir la -

adhesividad de las plaquetas y a inactivar la tromboplasti 

nacciOn esta última mediada por un cofactor plasmático, 

La droga debe darse por v1a parenteral y su acciOn es casi 

inmediata si se la edministru por \/Ía intravenosa la impo­

sibilidad de suministrarla por v!.a oral, junto con su cos­

to elevado, ha restringido su uso en beneficio de los deri 

vados cumarinicos. 

El grupo de la cumarina entre elloo ol dicumarol,­

el tromexan y el sintrom, es el más utilizado en la actua­

lidad. Estas drogas son antagonistas de la vitamina K e -

inhiben la formaciOn de protombina a nivel del hígado, por 

lo cual afectan la segunda fase de la coagulaciOn. Oesde­

el punto de vista l:orapeútico los dsrivados cumarínicos 

dism:i.nu>'13n la concentraciOn plasmática de protombina. Es­

te efecto se invierte por acciOn de la vitamina K que es -

escencial para la síntesis hepática de protombina. 
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FISIDLDGIA DE LA HEMOSTASIA.- La hemostasis es el 

procesa que detiene la salida de la sangre de las vasos 

dañadas, para resultar eficaz la hemostasis requiere vusos 

sanguineas y tejidas extracelulares normales, planquetus -

nurréricas y funcionalmente normales y un mecanismo narmal­

de la coagulaciOn, 

FASE VASCULAR.- La consecuencia más inmediata de­

una herida a un pequeña vaso es la reducciOn del sangrada­

par vasacanstricciOn y extravaciOn de ~ungre, La vasa 

constricciOn tiende a reducir el flujo sanguínea a trav~s­

del área dañada, la salida de sangre en las tejidos norma­

les está limitada par el tejido extravascular de soporte -

y el aurrEnl:o de la presiOn tisular quf:l produce el colapsa­

de las v~nulas y capilares que entoncos se adhieren con r!! 

pid~z y se obliteran. Este fen6meno casi instantaneo es -

complerrentado con las fases de coagulaciOn y plaquetaria -

que san iniciadas por el proceso de activaci6n por contac­

to y por varias sustancias liberadas do los tejidos dañe -

dos de los cuales los m{i!:; importanter, C\lJn: la tromboples­

tinas tisulares y el A.D.P. 
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FASE PLAQJETARIA.- En unos cuantas segundos des -

pu~s de la lesión las plaquetas comienzan a adherirse a la 

superficie del vaso dañado y entre si este proceea se fac,i 

lita mucho por el retardo en el flujo sanguíneo causado -

por la fase vascular y produce rapidamente un pequeña ta -

pón de plaquetas·o trombo. El proceso de la adhesión y de 

la agresiOn de las plaquetas es muy comrlojo y no bien en­

tendido, y participan muchas sustancias. 

El disfasfato de adenosina derivado de los tejidos 

lesionados incluyendo los eritrocitos y lus plaquetas. Ca 

mo los vasos y las plaquetas desempeñan un papel mecánico­

Y bioquímico en la hemostasia. 

En los traumatismos leves ln formaciOn del trombo­

de plaquetm; es suficiente para detor1er la p~rdida de san­

gre y en los intensos proporciona urn..1 hemostasis temporal­

sin embargo todos convienen en que lo l1emostancia permane.!J 

te depende de la formación de un trombo de fibrina imper -

meable produciondo en el proceso d13 prrnJucc:ión de la san -

gre. 
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FASE DE CDA8.JLACIDN.- La coagulaciOn de la sangra 

es el proceso por el cual la sangre l!quida se convierte -

en un coágulo, este proceso comprende la interacciOn de v,g 

rias proteínas plasmáticas mal dB rinidus en cantidades huQ 

lla, los factores de la coagulaciOn: El factor III. el -

factor IV, el calcio y el factor VI y por Ciltimo la forma-­

activada del factor V. 

El calcio es escencial para cado uno de los pasos­

del proceso de la coagulaciOn pero se uobe muy poco de su­

rrecanismo de accHm varios de los factores dR Goe.gulaciOrr 

son utilizados o consunQdos durante la coagulaciOn in vi -

trio en cambio los otros se encuentran en el suero la fase 

de coagulaciOn comienza con el fan(nnono de la activaciOn 

por contacto y en lo que intervi.emm los factores; VIII 1 -

IX, YJ: y XII esta es llamada la v1u :intrínseca. La pro -

ducciOn de protombinasa por medio de euta vía es relativa­

mente lenta pero no requiere ni la trwnboplastina tisulada 

ni el factor VII. Una protombinasa funci.onalrnente id~nti­

cu puede tmr producida en cuestHm de i.;agundos por la tro.!!! 

boplastinu tisular. Esta abarca una :"urie de reacciones -
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denominadas la v!a extrinseca, la que además de los facto -

res X y V, requiere sOlo del factor VII, en consecuencia e~ 

ta v!a desv!a los pasos iniciado~ por Ja activaciOn de con­

tacto en la que intervienen los f't.ictoros XII 1 XI, IX y - -

VIII, as! la coagulacifm sanguinnfJ es iniciada sfüo por dos 

procesos la activaciOn de contacto y la t:romboplastina tisl:! 

lar; despu~s sigue inicialmente dos v1os: la v!a extrinse­

ca del tejido activado y la v!a intrin~;eca de la cativaciOn 

por contacto; los últimos pasos llevan la formaciOn de fi -

brina por un camino común que requiere los factores X y V,­

fosfol1pido protombina y fibrinOgeno, 

El paso final del paso de la coagulaciOn la reac -

ciOn fibrina tromblna abarca la trnnsformacH1n de fibrin6-­

geno en fibrina que es la base física de todos los coagules 

sangu1neos, esto ocurre de 3 maneras; la proteolosis encim~ 

tica de fibrinOgeno por la trombina que elimina cuatro p~p­

tido5 la formaciOn de un poli meo visible de fibrina pero -

inestable, finalmente la formaciOn drJ un polimero como re -

sultado del factor XII. 

Estructuralmente la fibrina se1111~ja las prote1nas -

del músculo y la piel y proporciona un eoporte fuerte y pe,r: 
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manente para el tapOn hemostático permanente, 

RETRACCION DEL CDAGJLD,- Es el resultado del rei­

traimiento de las bandas de fibrina en el coagulo mecúniC.J¡! 

JTl8nte. Las plaquetas prcpc::-cionan lt:l energÍa y el apanto-

contractil requerido para efectuar este proceso a pesar 

del criterio teolOgico de que la retracciOn del coagulo 

puede constituir una ligadura fisiolOgica que hace que los 

bordes de una herida se conserven juntos, el significado -

hemost~tico del proceso permanente incierto, 

CDAG...ILACION,- La siguiente etapa del mecanismo de 

coagulaciOn es un coagulo de fibrina elaborado por el sis­

tema de coagulaciOn. Esto sucedo escencialmente en cuatro 

partes: 

A).- ActivaciOn de la tromboplastina 

8).- ConvsrsiOn de la protombina en trombina 

C),- ConversiOn del fibrogeno en fibrinu. 

Cada uno de estos pasos ll3 d'igido por un mecanismo 

sumamente complejo y delicadamente equilibrado que requie-
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re la presencia de ciertos catalizadores sustancias o fac­

tores para propagar los diversos pasos, 

RESUMEN, 

He presentado una explicaciOn sencilla pero prácti 

ca del mecanismo de la coagulaciOn poniendo de relieve 

tres sistemas; hemostático de coagulaciOn y de lisis, Cual 

quier p~rdida de sangre proviene de vasos seccionados o 

desgarrados, Esto desencadena un estimulo originado en el 

interior de los sectores mesenquimatoso y epitelial del \!~ 

so, junto con las plaquetas, estimulo que pone en marcha -. 
ciertos mecanismos que conducen a la forrnaciOn·del coágu -

lo. 
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e A p I r u L o III. 

CO~LICACIONES DE LA ANESTESIA LOCAL 

COW'LICACIONES LOCAL~S, 

A. La contaminaciOn bacteriana de las agujas es -

relativamente frecuente, su consecuencia habitual es una -

infecciOn leve, a nivel de los tejidos periodontales o más 

profunda en la fosa pterigomaxilar la esterilizaciOn inco­

rrecta de las agujas junto con el manipuleo inadecuado por 

parte del odontologo y sus auxiliares, son los factores -

responsables de los cliversos grados de contaminaciOn, El­

depOsito de productos químicos en la aguja se debe al uso­

de soluciones antis~pticas o a veces u los procedimientos­

de esterilizaciOn con vapores químicos, El dolor y la in -

flamaciOn son las consecuencias habituales. 

B. La ruptura de agujas es una complicaciOn rara, 

cuando ocurre se debe exclusivarrEnte a defectos de t~cni -

cas ya que en general el material con que actualrrente se -

las fabrica impide que se produzcan talos accidentes, 
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c. La mordedura de los labios es una complicaciOn 

comOn en los niños y se debe al uso de anest~sicos locales 

de acciOn prolongada. 

D. Los traumutismos provocados por la in:yecciOn -

constitu:yen la mayor.ta de las complicaciones locales, en -

general las laceraciones de poca importancia cuando se re­

curre a la t~cnica supraperiOstica y consiste en edema, d~ 

lor y a veces una pequeña ulceraciOn en el sitio del pin -

ches;:. 

Las primeras dos manifestaciones pueden deberse a­

la infecciOn, a inyecciones demasiado rápidas o a la admi­

nistraciOn de un vol61T0n demasiado grande¡ la tercera a su 

vez es consecuencia de la infecciOn, Las molestias pueden 

remitir en pocos d1us. 

E. La hemorragia por hemofilia o el uso de agen -

tes anticoagulante5 es una eventualidad siempre peligro 

sa. La primera si tuuciOn se reconoce fucil1T0nte ya que 

tanto el pací.ente corno el dentista suelnn estar advertí 

dos. La segunda en cambio es mucho m(i.s frecuento pero más 
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susceptible de ser pasada por alto, estas situaciones son­

potencialmente peligrosas cuando hay que dar una in>ecciOn 

profunda para calmar el dolor en pacientes ambulatorios. 

COMPLICACIONES SISTEMICAS. 

A. Las reacciones al~rgicas son extremadairente r~ 

ras. El shock anafiláctico es la mani festaciOn más grave­

porque su curso suele ser tan rápido que habitualrrente te,r 

mina en la muerte. Afortunadarrente el shock anafiláctico­

es una complicaciOn rara de la inyecciOn de unest~sicos. -

La alergia se manifiesta a veces por erupciones cutáneas. 

B. Las reacciones tOxice:1 se acompañan de marti. fe.§! 

taciones sist~micas cuando la dru~¡u udrninistrada en canti­

dades excesivas, se absorbe con demasiada rapidez. Lu 

absorción aumenta cuando se inyectu rupidamente gran volú­

men de anest~sica en tejidos muy vw3cularizados. La reac­

ción tOxica puede manifestarse par fuses sucesivas de esti 

mulacl(in, convulsiones y finaltiiente clopresiOn. 
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C, La mayoria de los pacientes presentan reaccio­

nar ps! quicas, pero el dentista en general, s61o advj.orte­

los signos que preceden inmediatamente al síncope. Afort~ 

nadarrente, las maniobraa para combatir el sincope y la ca­

pacidad de recuper·aciún del organismo suelen impedir el d~ 

serrallo del shock. El síncope puede conducir a un shock-­

secundario, el cual 5i no es tratado inmediatamente puede­

hacerse irreversible en el mismo consultorio. 

Los anest~sicos locales pueden producir crisis am¿ 

das de asma, como consecuencia de estres emocionales o de­

una reacci6n al~rgica. 

D. La incidencia de hepatitü, s~rica aumenta, con 

tiruamente: esta enfermedad se trasmltn exclusivamente -

por inyecci6n parenteral del virus, on general por el uso­

de agujas y jeringas que no han sido 8~terilizadas en for­

ma correcta, 
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PROFILAXIS Y TRATAMIENTO 

El tratamiento y profilaxis de muchas complicacio­

nes locales se modificaron con el adva11imiento de las agu­

jas descartables por ejemplo: la contc:1rninacHm bacteriana 

serla cosa clé:l pasado si las auxiliarotl de odontología ma­

nejasen correctamente las soluciones, agujas y jeringas y­

si el odontologo fuese muy cuidadoso cuando aplica las in­

yecciones. Los traumatismos por desgarros de tejidos tam­

bi~n parecer!an cosas del pasado. La aguja de elecciOn p~ 

ra las inyecciones profundas en la cavidad bucal son las -

de Mizzy, Inc., reutilizable y cOnica, de 40 mm, de longi­

tud o la de calibre 23 si no se obtieno la cOnica. Si se­

dispone de un personal auxiliar bien capacitado, las agu -

jas se pueden limpiar esterilizar y uU.lizar de nuevo: de. 

lo contrario se esterilizartin, se empl1mrá una sola vez y­

se descartarán. En nuestra experienc.i.r:i, el tratamiento 

correcto del trismo y la neuritis es 1 u irradiaciOn infra­

rroja. La purestecia que puede acarrour la losiOn del ne~ 

vio desaparece en pocas semanas tenemos ul convencimiento-­

de qun los hematomas se evitan en gran rnodidn empleando -
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una aguja gruesa y rlgida de bisel corto que trasmita una­

sensaciOn caracterlstica al tocar la pared resistente dn 

una arteria. En este caso se puede retirar la aguja un 

poco para emprender un nuevo trayecto, Aunque tambi~n ae­

puede punzar una vena esto no forme hema.to1T1a.; no cbctc.nta­

ello1 hay que aspirar para evitar las reacciones sist~mi -

cas, Si la t~cnica es deficiente puede ocurrir una infec­

ciOn. 

Como rrencionamos pueden ocurrir reacciones al~rgi­

cas a los anest~sicos locales, aunque son raras. El pri -

mer tratamiento cuando cao la presiOn sanguínea es admi -

nistrar oxigeno seguido si es necesario de drogas vasopre­

soras y un corticoesteroide adecuado v!a intravenosa. Ta!!! 

bi~n se dallen de dar antihistam!nlcos on las anestecias 

que se hagan despu~s, se usarán sustane:l.us de estructura -

química distinta. 

Para tratar el sincope las convulsiones y el shock 

coloque al paciente boca arrlba y administre oxigeno, corr 

presiOn positiva si es necesario. Si. las convulctones no­

pueden ser controladas inyectP. lent:wronte un barbitClrico -



de acciOn corta, en la dosis mínima suficiente para los fá, 

nes deseados. Como los barbitóricos intensifican la dep~ 

siOn que aparece naturalmente despu~u de las convulciones, 

la oxi.genoterapia deberá ser mantenidu por cierto tiempo.-

Si se ha Producido hipotensi ein y lo:;.; valoras no se r-ecuµe­

ran con el tratamiento enunciado in)ltlcte drogas vasopreso­

ras ( rrefentermina, fenilefrina ) por v!a intravenosa. Es 

ótil as! mismo la administraciOn de bidrocortisona ( Solu­

Cortril ) • 

Los ataques de asma se tratan con adrenalina su~ 

cutánea o con aminofilina 

en inyecciOn lenta, 

intramuscular o intravenosa )-

En operaciores afectados de ipertenciOn, dardiopa­

t!as o enfermedades cerebrales la profilaxis se basa en 

una premedicaciOn adecuada que impide un eventual pico hi­

pertensivo por descarga de adrenalina end6gena. 

La hepatitis s~rica se pre11iono limpiando muy bien 

y esterilizando despu~s el instrumentul qua penetre en los 

tejidos blondos. Las agujas se estorillzan en autoclave-
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a 121º C durante 15 a 30 min, o exponi~ndolos a calor se­

co a 160° C durante una o dos horas. El consejo de tera -

p~utica dental de la AsociaciOn Nortearrericana de Odonto -

logia recomienda además que si inadvertidamente o por aspi 

raciOn positiva entra sangre en una jeringa esta debe su -

rrergirse en agua hirviendo durante 30 min. Se recomienden 

los cartuchos o campolletas de dosis individuales de dosis 

analg~sicas por supuesto nunca deben emplearse en más de -

un paciente, Tampoco las agujas, jeringas, capsulase amp.f! 

lletas deben almacenarse en soluciones desinfectantes que­

se pueden contamin=r con micrcorganisrnos pattlgenos por de.§ 

cuido en su manipulaciOn, En cambio, se deben mantener en 

los mismos recipientes en que fueron esterilizados, 
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RESUMEN Y CONCLUSIONES 

Las molestias del paciente pueden evitarse en gran 

parte utilizando agujas rlgidas pesadfJ\) y de bisel corto y 

jeringas buenas y administrando dosis 1111nimas inyectFidlOl_s -

lentamente, del anest~sico elegido, EJ. (¡xigeno es el me -

jor recurso para tratar las reaccione3 tOxicas e incluso -

las de origen psíquico y emotivo, Ning~n consultorio ten­

drá el equipo adecuado a menos que el dentista disponga de 

los medios necesarios para administrar oxígeno bajo pre 

siOn positiva, Si el paciente no se rocupera con rapid~z, 

1;;01icite la cooperaciDn de un oodico, La hepatitis s~rica 

puede prevenirse recurriendo a agujas y jeringas esterili­

zadas de tipo descartable y evitando UDar cada ampolla de­

anest~sico en más de un paciente. 

Finalmente la mejor manera de prevenir las compli­

caciones locales como el trismo, las neuritis y las celul.i 

tis es conocer la anatom1a regional y coliir&a estrictamente 

a los principios básicos de la asepciu y la anatom1a. El­

conocimirJnto de la fisiología humana ~11.1111ando a una histo -

ria cl!nica cuidadosamente que varían ctusde las reacciones 

al~rgicao de mediana intensidad hasta ol colapso total. 
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C A P I T U L O IV 

CONOUCT A DURANTE EL EMBARAZO 

El clásico problema de " que hacer con las pacien­

tes grávidas constituy6 durante mucho tiempo, un enigma ~ 

nos insoluble en los consultorios odontol6gicos, Los 

principales interrogantes que se plantean son " ¿ Puede -

tratarse a la mujer grávida como una paciente normal ? " o 

bien " ¿ Existe el peligro de dañar El la madre o al feto?~ 

Estos problemas interesan a la paciente, a sus fa­

milieres y t:ll dentista, no hay duda~i de que la embarazada­

debe atender su dentadura, poro las opiniones varían en -

cuanto a la magnitud del trutumiento y el momento de prac­

ticarlo. Muchas de las precuuciones exageradas tuvieron -

su origen en las historias circ1Jlantes sobre abortos y pa_r 

tos prematuros consecutivos a una terope6tica odontol6gi -

ca, Si bicm esos temores son infumHdos en su mayor par -

te 1 la expo riencia recomienda adoptm• unu conducta pruden­

te en el rnunejo de estas pacientes, Para ello es indiope.!J 

sable tener un conocimiento tJ(rnico snbre la fisiolog!t:i 
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del embarazo. Lo cual ayudará a disipar problemas comunes 

en estas personas como el temor y la ansiedad, que a monu-

do trasmiten al profesional. 

En l:!neas generales, la grávida puede ser tratada-­

como cualquier otra mujer adulta que ocurre al consulto 

rio, Hoy en dia se les permite a estas pacientes jugar al 

tenis y al golf y seguir teniendo contacto sexual, El tr.2 

tamiento odontolOgico no es más riesgoso que esas activid,2 

des, Los autores modernos están de acuerdo en que el em -

baraza, en una mujer sana, no constit\Jye una contraindica-
•' 

ciOn para los proceoimientos odontol6gicos corrientes. 

Cuando ocurre un hecho desdichado C\JYQ causa es desconoci-

da u obscura el hombre tionde siempre n culpar a alguien -

? a algo, actitud erroneu que no debn lrnpedir sumlnistrar­

!la atencHm adecuada, aliviar el dolor o eliminar una in -

fecciOn bucal. El comienzo del embaru~IJ produce muchos 

cambios fisiolOgicos que hacen de la mujer grávida un pro-

blema especial, asr por ejemplo es com~n que la respuesta­

al stress se halle exagerada¡ en con:.imcuencia será funda -

mental conseguir una relajaciOn optimo antes do irtlciur un 

tratamiento. La pregunta importante no es p~ir tanto " pu!! 
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de esta paciente ser tratada con seguridad" sino " ¿ Como 

se la puede tratar sin causarle un stress fisico o emocio­

nal? "• 
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FACTORES Q.JE INFLU '!EN EN EL DESARROLLO PRENATAL 

1.- Dieta 

2.- Enferrredad 

3,- Alcohol 

4,- Traumatismos 

5,- Posici~n en el utero 

6 ,- Tabaco 

7.- Orden de nacimiento 

s.~ Edad de los padres 

9.- Mes de nacimiento 

10.- Exporienciu rnnocional de la madre, 
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HISTORIA CUNICA DE LA PACIENTE ffiAVIDA 

Cuando el odontologb plantea un tratamiento ademtis 

de la historia de rutina debe averiguar una serie de datos 

acerca del curso del embarazo. Son im¡ir:irtal"'!tes los enteCE_ 

dentes de abortos habituales y la epuriciOn de manchas y -

calambres en los Oltimos 2 meses de la gestaciOn, as! como 

cualquier otra complicaciOn del embarazo en curso. En ta­

les casos se aconseja la consulta con el obstetra. 

Sindrome de hipotensiOn supina. La posiciOn del -

cuex,:io es importante en las pacientes que se encuentran en 

el Oltimo trimestre del embarazo. El sindrcxne de hipoten­

siOn supina se manifiesta por una caida tennional brusca -

que puede coregirBe cambiando la posiciOn 1fo la pac:lente -

de acuerdo con una explicaciln pare este 11xtraño fenOmeno, 

se ha supuesto que en la posiciOn acostada o semirreclina­

da el utero puede comprimir los grandes vasos y obstaculi­

zar el retorno venoso cl corazOn. La vena cava inferior -

es la principal afectadu y el trastorno puede corregirse -

fácilmente colooando r~ la paciente en decubito dorl:lal lat~ 

ral o en posiciOn sentada para aliviar la presiOn que el -
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utero ejerce sobre los vasos. De este modo se permite el­

retorno sanguineo desde las extremidades inferiores, 

MN...FCf\MACIDNES CONGENITP-S 

EFECTOS TRASPLACENT PfUDS DE LAS DROGAS 

Desde hace tiempo, empero se sabe que las droge.S -

que se administran a la mujer embarazada con fines terape~ 

tices pueden pasar de la circulaciOn materna a la circuler­

ciOn fetal, y que son muy pocas las que no lo hacen, Dri­

ginalrrente se conceb!a a la placenta como una barrera que­

se oponía al paso de sustancias tOxi.cas de la circulaciOrr 

materna a la fetal pero ahora se sabe que las drogas solu­

bles en las grasas atraviesan con mucha facilidad la bar~ 

placentaria, Interviene en estos los ontibiOticos, sedarr 

tes, tranquilizantes odontolOgicos o juntarrente con ellos, 

En la actualidad se sabe que ciertas drogas entrañan un ~ 

frasco peligro en el embarazo y en el periodo neonatal y -

se sospecha de muchas otras. 

Se ha demostrado que las tetraciclinas pueden dec2 

lorar el esmalte dentario si se las administran durante el 

periodo de calcificaciOn fetal. Los dientes afectados por 
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el depOsito prenatal del antibiot:;ico aparecen amarillos, -

eh contraste con la blacura de las piezas normales¡ tal c~ 

loraciOn es más intensa en las superficies de oclusiOn y -

en el ten;io cervical del diente. A la edad de 4 a 5 

años lo~ dCJs t.err.i.ns in~.isal0s de l~ corona. prc:;cntan ds -

color gris ceniciento, con una pigrnentaci'-in que \/ar!a en -

tre amarillo oscuro y castaño a n:lvel del tercio cervical. 

En los dientes muy afectados.puede haber además importan -

tes alteraciones morfolOgicas. 

Las grandes cantidades de salicilatos administra -

das por periodos prolongados tambi~n provocan alteraci:nes 

de la coagulación, 

Las pequeñas cantidades no suelen ser nocivas. 

Sin embargo la vitamina K y las fenotiazinas pueden produ­

cir :l.ct.e;ricia en el recien nacido, 

Se comunicO el caso de un lactante que sufriO los­

efectos del librium administrada a lu madre durante el em­

barazo. Esta recibiO 25 mg de librlum 4 veces por dia pa­

ra combatir la ansiedad en el hi.jo se comprobar•on df:Jf'.Jro -

siOn mentul y leucopenia. 
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ANTI BIOTICDS 

Las penicilinas y las eritrornl.cinas son relativf'J -

mente inocuas pura la madre y el feto y es probable que -

sean las drogn'~ ;:intibacterianas mtis f~r!guraG, 

FLORUROS. No se deben dar fluoruros durante el embarazo -
. 

porque la madre no los necesita y porque es mejor adminis-

trarlos al lactante. 

MEDICACIDN DE LA PACIENTE EMBARAZ.ADA. Hay que evitar es -

trictamente cualquier medicaciOn innecesaria en la pacierr 

te embarazuda. Al parecer, el fet"o os incapaz de metabol,i 

zar y destoxi ficar ciertas drogas quu se consideran ino -

cuas y efiL~oces en la madre, 

MedicaciOn hacia el final del embaruzo. La teratogenesis­

no es todo, Hay un amplio peligro muy específico que no -

siempre tenurnos en cuenta cuando truturnos a una mujer en -

la etapa final del embarazo, Se trulo del p1~ligro de abr.!:! 

mar a un f\1Lo con una droga que sl Lll purto ocurra en cue.§ 

tiOn de 40 hr3. no podrá ser metabol.l:rndt1 udecuadamente -
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por el reci~n nacido que inicia una vida independiente. 

Este riesgo puede ser grave y a veces fatal, por ejemplo:­

la administracHin a la madre de grandes dosis de Synkavit­

o de anulogos hidrosolubles de vitamina K ti.ende a produ -

cir ict:oricia grave en el recien nacido, en especial si 85 

prematura, Las sulfamidas plantean un riesgo id~nl;ico, En 

tre otras dragas prüigrosas figuran el clorafenicol las t~ 

trac.iclinas, los anticuagulantes y los diureticos del gru­

po de las tiaoidas. Es importante tener pre!;ionte que ta -

das las drogas que se administren a la madre ul principia­

º al final del embarazo pueden entrañar un flr'llVfJ riesgo p~ 

ra el feto. 

EFECTO DEL EMBAAAZO SOBFIE LOS DIENTES 

Y LAS ESTRUCTURAS DE SOSTEN 

TRASTCRNOS PERIODONTALES, La gingi\/i t:ís es un trnstorno -

relati.V::!mente frecuente en el embarazo, Especialmente err 

pacientes que doscui.dan la higiene dentaria. Esta actitud 

descuidada so debor!o segCtn algunos autores al u·.;todo de -

abandono provocudo!;; por (" l malestar y lm:; vOmi t;o ;1 t'l"IJL~uerr 

tes al comionzo dnl umborazo, 
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El aspecto de esLe estado es característico. La -

enc!a aparece hipertrofica y sangra al tacto. La gingivi­

tis ceracter!stica suele obr~decer• a una alteraciOn endoor:h 

na acentuada por un desequ.l.1:1.brio diet~tico. 

En el embarazo, la gingiviti.s podría considerarse­

como una reacciOn en la cual las hormonas influ}'Sron sobre 

el tejido local y s1J sistema microcelulf1r, reduciendo el -

umbral para la lesiOn de tejido inducida por diversos 

agentes. A nivel ].ocal son factores i.mportanl:f~s as! mismo 

el cepillado incorrecto las pie?.as rotm.; 1 lOf:> mnpastes sa­

lientes y los depOsitos de partículas alirrentrn·las. Parér 

suprimir la lesiOn local ei;-. suficiente a menudo, climi.nar­

estos factorns locales e instituir un t~gimen diet~tico -

adecuado. La gingivi ti" de]. embarazo puede presentarse c,g 

mo: 

a.-) Hemorragia marginal. 

b.-) Encia rojo- frambuesa en torno de uno o varios dien -

tes. 

c ,-) Hipertrofia di.fusa do la enoia. 

d.-) Hipertrofia localizado. 
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Efectos nocivos d,,: los rayos X. El efecto perjud.!, 

cial de los rayos X se relaciona, con la superficie expues­

ta y con la respuesta de los tejidos, La zona de influen­

cia puede ser limitada o bien cornprc~ml<:ir todo el cuerpo, -

En lo que respecta a la vida del irnJ l.v Lduo 1 la radiaciOn -

de una zona pequeña es rrenos noci\/a 1.¡l~l~ la de superfices -

extensas. Cuando se saca una radiografía dentario las ra­

diaciones primarias penetran en la piel a t.r¿11~s de una ~ 

na de pocos cent!metros de di~metro y a la vez originan r.s 

diaciones secundarias al paeAr por los rJlv1:irsos tejidos; -

estas ~ltimas actuan sobra las c~li..ilas que se hallan tanto 

dentro como fuera de la zona de pasa,ie inicial generando -

efectos nocivos que pueden impedirse n1curriendo a colimer­

dores y filtros adecuados, 

El feto esta relal:ivamente cEJrua de la fuente de -

rayos X y su posici~n lo haee muy \/ulnornble a la irradia­

ciOn completa del organismo materno, Puede conseguirse 

una buena protecci6n con un delantal tfa plomo, 

El riesgo de la radiacif.>n paru la mujer embaraza -

da sana y el feto se puede reducir ul mf.nima con 70 Kvp, -
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cronorTEtros electrOnicos dentales o escudos de plomo, un -

colimador para limitar el haz a 6,87 cm. y un filtro de -

aluminio, 

Todo parees ind:!.oar que cualquier tipo de aneste -

cia, siempre que sea bien aplicada, Puede realizarse sin-­

temor en la mujer grávida. 

RESUMEN 

Los auxilie.res del diagnOstiao corno los rayos X, -

son slerrentos escenciules y deben usarse como en cualquier 

otro paciente siempre que se redusca r:1un m!nimo la exposi­

ciOn a las radiaciones, Debe 8Vitar·se el ~,t;ress, El - -

stress Pt'Oducido por• un tratamiento es o rr-_1nudo menor que­

el que o::a::.iona urir..1 afecci6n nD ~:rdt:1r.1.,. 

Esta oondieracHm nos ayudarti a contestar ciertas­

preguntas que pueden plantearse como ¿Podemos tratar con -

seguridad o la paciente grávida?, 

En relacU1n con los prCJcedimiontor, de elucc:!.On, -

las estadística~". di.sponlbles indican que aCin hay puntos O.§ 
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euros respecto a la ciruj!a y la arestecia en la mujer em­

barazada. Si bien no se han demostrado correlaciones defi 

nidas y especificas, se recomienda en lo posible realizar­

los tratamientos no urgentes durante el segundo trimestre-

y no en el primero o el t:erce.r•n, Las nomplicac:iones son -

menos frecuentes rjurante el segundo td.rnestre. Si la pa -

ciente esta en el primer trimestre es probable que por 

ejemplo, la extirpa1.:.í~n de la pulpa y la colocaci~n de une. 

cubierta sedante se::in un tratamiento de elocci~n. El pro­

cedimiento definitivo puede reaJ.izarst3 en c~l segundo tri -

mestre, o bien si no surgen problema~s demor·arse hasta des­

pu~s del parto, 

Se conocf3 una serie de dr•ogo~:. que pueden sor per,j~ 

diciales para el feto, particularmr;mte en los prirrl8ros - -

tres fll'O?Sl3:3 de lu ge"'taci6n. Por tanto antes. de r~uulquier­

tratamiento poro ,3li.viar la anc,iedad debe procedl3rc.e a una 

cuidadDsa evaluac:din de la pacient'3. Recu~rdese eclemás -

que la:::i tetracic..:l u1ar. ostán contra.i.nd1 curJas en est.1.~ peri.5-­

do, Corno rn::urru con todo:', los pacion\·.u::;, la mejor a<:titud 

ante la urnbaru7.orJu es J.u odontolog!u proventlva. 
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I NTRDDUCCIDN 

Las e11Ergencias quirúrgicas y sus complicaciones -

son comunes en toda práctica odontol6gicu qurJ inclu}'€ pro­

cedimientos operarios. Muchas de est;as ':mergencias y corrt­

plicaciones carecen de importancia, pero otras puednn te -

ner consecuencias m1; y serias. 

Ningún dentista debe realizar intervenciones qui 

rúrgicas a menos que este preparado para har.:01• Frente a -

las complicaciones que pudieran s1.1rgir. duran1.r: o despues -

de la oper·acil'.in, 

En este capítulo s1:1 estudiartin las ernurgencim" qui 

rúrgicas y las complicaciones que acornµuñan a la cirug!a -

intrabucal. 



43 

CAPITULO V 

EMERCENCIAS QJIRURGICAS 

INFECCIONES PERICORO\IALES. Lu irtfeccir.in periooronal e~ -

otra emergencia q1JirCirgica quo se presenl;a con frecuencia. 

Suele oc•:rrir en personas jOvemis durante el proceso de -

erupr::ir.in del tercer molar, afectándose con mayor rrecuen -

cia el terser molar del maxi.lar inferior una GCispide del -

diente en erupciOn rompe la mucosa bucill y esto producP. -

una situaci~n ideal para el desarrollo de la infecciOn de­

bajo y alrededor c!el colgajo perlcor·onal. La reg.it.Jn está 

caliente, húm·~da y os:::ura y r:;ontiene productos alimenti -

ci.as en e::lo drJ descornposici~n que const itu~n un excelen­

te medio tlr~ cu] b.110 Paro las bactcr·ia.·3, Este PI'OCBso in­

feccioso ;,r;; dEsurrolla con rapidez y rnuchus 1mces se pr.'.,'.2 

paga a estructuras ci rcunveci.na':i, prrirJuclendo trimus, d.f! 

loe, inflamaciOn de la garganta, turnef"ucci6n y di.ficultad 

para deglutir. 

En ocasiones el pra;e:;o infec1üoso es de tanta i.!J 

tensidad que causa hipertenia, esc1üorrios, pulso rópido­

y malestar general. 
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El tratamiento debe inGlui.r la eY.tracci6n inmedia-

ta del diente respectivo administraci~n de antibioticos y­

analg~sicos energicos como medidas coodyuvanl;es, drenaje -

y la irrigar::Hm del rondo de saco p8!'i.r.:or.•onal. Esto se -

realiza pasando un instrumento romD rJ¡~liujo del colgajo y -

clesplazandólo hac.La urriba. De este 1nctdo se obtiene por -

lo general la salí.da de una pequeña 1~,~r1I l dad de exudado -

purulento desde el saco. Si con est8 proceder no se cons_i 

gue un drenaje adecuado, hay que incitl.i.r la mu•.~osa que cu­

bre el diente, S•3 iI'riga entonce::; la ff•girin cnr -;•:üur::i6n­

fisiol6gica o con una s•:i1uci6n corr.uaratilo empleando una je­

rin¡;.ia de 10 rnl. doto.da de una aguja roma y cur-.1a de cali -

bro 13, con este la1Jado mecánico S8 barTen lo.:• restc1s acu­

mulados y oo far::illt:u el drenaje do lu zona, se puede in -

traducir enl:onces debajo del colgujo un trocito de ga~· .. 1 -

con yodoferrno o un drenaje de gomH, qul~ se empuja ~1asta el 

fondo del saco pcricoronal. El aven.l iniento lrnpide que se­

sigan acumulando restos y material infeccioso el saco y -

permite la evacuaci~n contfnua, uno vuz tratodu la i.nfec -

ci6n pericoronal hay que establecer ~ü ol tm-cer molar es­

tá en contacto con el tejido turnefacto quo rodea a ese 

diente. En cuso positivo, lo mCts juicioso será extraerlo-
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en la prOxima cita. Como por lo generol no he.ya infec:cHin 

en el diente mismo, se lo extrae sin h:rnor a complicacio 

nes. 

Realizados eE'tO: prricedimü~nto., 0;,e mantiene el pa­

ciente can antibioterapea y analgésüw·, ¡1otenteé!, vi~ndo -

lo todO!'.í los días P<'fftt L:ont:i.nuar la h r·lw'1'Jifln y el trata­

miento, por lo general con esta con::Juc.to se controla el d,9_ 

lar y cabe anticipc..r una rt\¡:üda resol.u~.: (1n de la 1.nfec - -

ci(Jn, 

USTEITIS /lLVE.Li...JlR.- Doloroso E'!'•Lélda postaperato -

ria causado por la •.!PsintegracHm del GoagJla en un alveo­

lo dental. Sr.i trata d8 Wlfi pfü·dido •Je). coagulo !janguíneo­

que hacl3 la~1 vuces de barren:i proteclocu del tejido oseo 

óubyar::ente. 1\l desaparecer el cnw:iuln, •ius respectivas 

terminaclom:is nerviosas quedan e:>-.puestri1. gr ln cavidfld bu­

cal, originando un dolor de variable ir,1.,rnsidad, As! ¡:ua]; 

quier c~sl:ado que atente contra la fonnncHin y mantenimien­

to de un couuulo é;ano en el alveolo "'e rawde com;ideror C_E 

mo causantn tlu er~to problenio. Se tratu tlJJ unu compllcu 

ci6n postoperotoria muy común y todofa lon adonl:ologou que-
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extraen dientes la conocen, 

Le soluciOn del problema es la prevenciOn, entre -

los r·ocursos empleados figuran la inr.•JrGJ l'.m de conos anti­

tJ.\.~it i.co::i o qu.i.mloteraPBÚticos er> el t.11.voolo, la perfora 

ciOn Ll8 hueso cortical que ro:lea u.l a l·1nnlo parH asegurar 

un sciporle sargu1nea más adecuado •Jn tr•1.il:umi.ento de apoyo­

oenEral, •Jit,arni.not.eraoaa, ant:ibiolicot•3rapea s.ist~mica 

81 t.:., pe.ro a pesar· de todo, aún ocurren ea::ms de osteitis­

cdveolaro c;ue deben trat.arss para al:i.vlor al p1-1ciente del-· 

pertiraz del.ar que produce, 

El t.ratamJemto estaré encaminado a aliviar el do -

lor y a e'.:>Umular lft reparaciOn úr~ la herida de la extrac­

cifJ~1. En :.'·Ll mayor parte consl s t;¡.; en €:1Pllcar un tepOn que­

contt;nga un Rnalg~sic.o perEt :ilivlr:Jr el dolor y un antis€!p­

ti::::o paca r1ombatir la infecciOn que pud.iera haber. Antes­

de aplicar el tap6n hay que limpiar· el t)J.veolo para que no 

quecien restos del coagulo desintegr.odn rJe modo que le me -

dL:::ne;i(1n l:'lntre er contacta directo con ul hueso. Esto se­

hace rnediunte ra~;parJo suave o por 1 rrlgl'l.Gi6ri, iJ1H;pu~s se -

t;ec:u el hum10 y :3e aplica un tap6n r!"1dl1::erlo con uno de los 
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muchos anal~sicos y antis~pticos líquidos o en pasta. 

Este tap5n deberá aliviar el dolor en contados mi­

nutos y mantener c5mcdo al paciente más de 24 hrs. alveolo 

seco no hay q..ie curarlo todos los días. Si se cambia dia­

riamente el tap5n el manipuleo del alveolo impide la pro -

liferacHm del tejido de reaparaci6n y prolonga el período 

de recuperaci 6n. Asf el tap6n debe do contener ingredien­

tes de acci6n prolong?.da que requieran su cambio solo cada 

2, 3 o 4 días. u~ tap6n que satisfaga estas normas tiene­

los siguientes medica.,.sntos: 

Eugenol 

Bálsamo del Perú 

Clorooutenol 

Benzocaina 

46 °/o 

46 °/o 

4 °/o 

4 °/o 

La medicaci5n se aplica sobre yodoformo o gasa co­

mún, de modo que quede suelta on el ulveolo, cubriendo to­

do el huunc1 expuesto hay que volver a rul1enar el alveolo­

con toda 1a frecuencia que sea neces.ir'lu pura que el pa -

ciente sci sientu cúrnodo, hasta que el t1ueoo quede cubier -
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to por los tejidos de reparaci6n ~Je proliferan sobre él. 

LESIONES DE LOS TEJIDOS BLAl\DOS 

La pérdida del control de los Jnutrurnentos praduce 

a veces laceraciones, desgarramientos 11 utras lesiones en-­

los tejidos blandos, los elevadores oforceps pueden resba­

lar en la superficie de los dientes y dañar los tejidos 

del labio, mejilla etc, 

Todas estas lesiones sin susr.eptibles de ser evit~ 

das, Los riesgos pueden reduc lrse mediante el uso cuidad.!;! 

so de los instrumentos y un soporte arJ1~cuado de la mano -

con el fin de limitar los movimientor.. En ocaciones la 

ruptura de VBsos importantes provocan hornorragias profu 

sas; esta situacHin es rara afortunarJwnrmte pero cuando se 

produce exige una intervenci6n rápida. 

El operador debe conservar li:i r::ulwcl y tomar inme -

di atamente las rredidas necesariBs pare d8 bmer la hemorra­

gia. Eato se logra generalmente ujerciendo compresiCin di-
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gital sobre un pedazo de gasa colocado en Ja zona sangran­

te. A veces se requiere una fuerte presi6n con lob dedos­

de 3rnbas manos una que comprima la lesirin hemorrágica por­

dentro de la boca y otra que lo haga por fuera. Una vez -

consegu:i da la hemostasis se sutura si OD necesario. 

El profesional también tomará lm~ medida!.:! necesa -

rias para evitar una infecci6n secundariu. 

T ada::o l;:is heridas de la boca s•~ producen en una 7-,E! 

nu contaminada en consecuencia, la infeccir'1'1 c.ecundaria as 

una complicaci6n que siempre debe tenerlie en cuenta. El -

dentista hurá todo lo posible para pr1wonir la infecci6n -

o elimi.narla si ello se ha producido. Lm:; rredida~, pre11err­

tivas comprenden un"' d.gurosa e~;terU l zucilJn del instrurne[! 

tal, limpie za mi nuc.l osa de la herida, ~1u111ostasis completa-­

y cierre apropiado. Los antibi..tlticos nu ~;on escenciale.s -

si la herida es superficial, pero est(1n 1·ormalmente indic~ 

dos cuando la lesHm abarca estructura~i rn6.s profundas. En 

tal caso, deben darse en cantidades su f 1 cientes y durante-­

el tiempo necesurio para impedir o co::trular la infecci6n­

y evitar ul desarrollo de g~rmenes re:c,:lr;\.ente~. 



50 

Cuando las lesiones punzantes son prOducidas por -

objetos contaminados, capaces de introducir materialeo su­

cios en la herida, debe recurrirse a medidas de proteccifin 

contra el Clostrldium-tetani. Tales inf11r;:ciones, que son -

catastrfificas y de mortalidad muy ele\1r:ida, obligan a la -

profilaxis activa ante la sola sospecha de una herida con­

taminada por este microorganismo, El Pticiente ya inmuni z~ 

do contoxoide tetánico que ha recibido inJecciones de re­

fuerzo en los inter11alos indicados, deberá rec1bir otra -

in>-13cci6n de refuerzo deonsistente en 0.5 ml. de toxoide -

tetánico con hidr6x.ido de aluminio. El paciente no ha si­

do inoculado conLra el t~tano o si se obriguri dudas sobre 

la unmunidad activa del enfermo, se prove8 inmunidad pasi­

va con 250 a ~XJO 1Jnidades de globuh.nu l rnnune :;intitetáni -

ca humana medifJnte inJecci/m intramuscular pr•ofunda. Al -

misma tiempo, pero an otn1 e.>'.tremidad y con jeringa apar -

te, se dan 0.5 ml. de toxoide tetánico con hidrfixido de 

aluminio, seguido rie otra dosis a las 4 bemana,-. y una do -

sis de ro fuerzo d8 O. 5 ml. a l::is fr-1;~ nu.1ses. 

Como la profilaxis del t~tano c:ornpete a la pr6.cti­

ca1 se debe remitir a un facultativa al paciente que re -
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quiera este tratamiento, 

LESIONES OSEAS 

Fractura del alveolo. El hueso alveolar se fractu­

ra a veces durante las extracciones di f1cilet> y el fragrre.!:! 

to roto puede salir con el diente o quedar en la herida. -

En el primer caso el hueso alveolar remanente se presenta-­

con una superficie áspera y dentellada. En estas circuns­

tancias se debe despegar una pequeña banda de periostio Ps 
ra ganar acceso a la zona y suavizar los bordes con el 

instrumento apropiado. 

Pueden intentarse dos tipo~> do tratamiento cuando­

el trozo fracturado queda en la her.!.d11. Si el fragrrento -

es pequeño y particularrrente si ha sicJo separado del pe 

riostio, es necesario extraerlo y tratar la cavidad en la-­

forma ya descrita. En cambio, si el fragmento es grande -

y se mantiene fijo al periostio, r!r.be ser colocado en su -

lugar medinnte presHm digi tol y f.i jadrJ por sutura a los -

tejidos adyacentes. 



52 

Este problema se presenta a veces durante la ex 

tracciOn de un tercer molar inferior I~tenido, durante la-­

cual puede producirse una fractura importante a nivel de -

la porciOn interna del hueso. La extrucciOn del fragmento 

es dif!cil y dejM. un a:ran r:iF?-fect:o resl.dual, con intenso 

dolor postoperatorio, edema y trismo. Lo mejor en tales -

circunstancias es dejar el fragmento en la posiciOn corre~ 

ta, lo cual permitirá que se adhiera al rBsto del hueso y­

que cure en corto plazo, 

Fractura de la tuberosidad del maxilar. Este accl 

dente es raro y se produce, en general cuando se aplica -

una fuerza excesiva al sacar un segundo o >.m tercer molar-

superior o por el uso inadecuada de forccps al extraer -

dientes muy adheridos. El fragmento roto es a menudo 

grande y puede incluir uno L1 más dientes, el piso del seno 

maxilar y la tuberosidad de este hueso. 

Tal complicaciOn puede evitarse mediante un buen 

plan preoperatorio. Cada vez que sou nr~cosario extraer 

una pieza dal maxilar superior y espociulrrente si la radi~ 
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graf!a muestra un seno maxilar grande que se acerca a la -

cresta alveolar, debe tenerse siempre en cuenta una posi -

ble fractura de la tuberosidad. En tales casos es conve -

niente replegar una lengüeta de perio5tio y cortar una pe­

queña porci6n del hueso alveolar, naru lueqo seccionar F11-

diente y extraerlo en fragmentos. Este procedimiento que­

solo insume un poco más de tiempo q1.ie los extracciones co­

munes permitirá evitar la desagradable errergencia de una -

fractura tuberositaria. 

Si la tuberosidad ha sido fracturada, deberá inte~ 

tarse preservar su integridad en la medida de lo posible.­

El dentista tratará de separar el diente de la tuberosi -

dad sin producir lesiones importantes en el hueso. E~ ca­

so de ser posible, lo mejor es esperar unas semanas antes­

de extraer el diente para permitir que la fractura cure. 

No se necesita fijaci6n alguna si la movilidad del fre.g 

mento es m!nima; en caso contrario, sin embargo, debe ser­

estabilizado con tablillas o dispositivo~ para fracturas.­

Cuando la fractura haya curado podrá levontarse el perios­

tio, exttrpar la porciOn del hueso y cortar y extraer el -

diente por partes. Esta t~cnica permite, en general, sa-



54 

car el diente sin que se produzca nuevas fracturas. 

Se recurrirá a otro procedimiento si el diente de­

be ser extraída inmediat6Tl18nte. En aste caso el qJerador­

estabilizará la tuberosidad tanto cama sea posible y prac~ 

derá a la extracciOn quirúrgica del diente de acuerdo can­

la t~cnica descrita. El paso siguiente consiste en repa -

ner la tuberosidad fracturada en su lugur y mantenerla fi­

ja rrediante una sutura a las tejidas blundas adyacentes. 

A veces es necesario extraer todo el fragmento - -

Oseo, a causa de la impasibilidad de extirpar el diente a­

las dientes aisladamente. En otras DCü:Üunes pueden habe,r 

se formado urandes bandas de perlosti,[, cintes de producirse 

la fractura, que comprorreten la lrrigaci.On del hueso y ha­

cen conveniente extirpar la tuberosidad. La extracciOn se 

hace despegando previamente el periosU.o con sumo cuidado, 

hasta que el fragmento quede completarnonte libre. Es ta -

t~cnica pormi tir.~ extraer el trozo de hunso y las piezas -

sin dificultad. Pese a todos los cuidadOG desplegados es­

común qurJ quede una cavidad mu y grandü 1 qlJl3 a menudo llega 
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hasta el seno maxilar: la deformaciOn podr~ reducirse al -

m!nimo llenando el hueco con agentes hemostáticos absorbi­

bles y reubicando los tejidos blandos en su posiciOn orig! 

nal. La eproximacHin adecuada de estm tejidos, seguida -

de una sutura cuidadosa evitará el desnrrollo de una f!st.!:! 

la entre la boca y el seno maxilar. 

Fractura del máxilar inferior, Esta fractura es -

una complicaciOn rara, aunque no excepcional de las extra_s 

ciones dentarias. La mayoría de los accidentes se produ -

cen por el uso inadecuado de fOrceps o lu aplicaciOn de ~ 

fuerzas exageradas, pero lo cierto es que aCin los denti;; -

tas muy experirrentauos, que siguen t~cnica~ cuidadosas, ~ 

pueden fracturar una mandibula. Este problema, aunque ra­

ro, debe considerarse como un riesgo natural de la exodon­

cia y el hecho de que se produzca no implica necesariarren­

te negligencia de parte del cirujano, El problema es más­

comCin en personas de edad, cuyos maxilares son delgados y­

atri~ficos, pero puede ocurrir en cualquier tipo de pacien­

te. 

En general, la fructura que se prc:duce durante la:­

extracciOn se acompaña de un crujido audibley de movilidad 
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firmemente al hueso deberá dejarse a un lado la extracci~n 

y se pro~ederá a tratar la fractura por los rredios conoci­

dos. Sin embargo, si el diente ha sido luxado y puedR ex­

traerse con un mínimo de traumatismo adicional, se lo debe 

sacar antes de tratar la fractura. 

Este problema puede evitarse siguiendo los princi­

pios quirCJrgicos establecidos, es decir, abriendo una vía-­

adecuada que permita un acceso sin obstáculos, y controla~ 

do la fuerza que se ha de ernpl~&r. 

LESIONES EN LOS DIENTES 

Lesiones de dientes adyacentes, el uso imprudente­

de f~rceps o elevadores puede luxar, arrancar o fracturar­

las pie zas adyacentes. La extracci6n do un diente super -

puesto a otar, por ejemplo, se hace problemática por la di 
ficultad de colocar un instrumento sin toparse con las pi~ 

zas vecinas. Los movimientos rotatorio3 que el dentista -

realiza con el f(irceps pueden lesionar los dientes vecinos 

y aflojarlos, sadi.ndolos de su posicir.in he.tbitual. 
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Estas complicaciori'3s :e previenen mediante una ad!:! 

cuada evaluaciOn preoperatoria, evitando además toda pre -

siOn sobre las,piezas adyacentes. 

El tratamiento de cus.lquier ln?JiOn de los dientes­

vecinos depende de la importancia dol tI'uumatismo, Nada -

debe hacerse en el caso de una pieza floja can movilidad -

m!nima, ya que el diente adquirirá, con el tiempo, una bu~ 

na adherencia. Si la movilidad es grande, en cambio, será 

necesario estabilizarla con una barra ;:i curw1 con la tabl]; 

lla adecuada. El problema varia y requiere una cuidadosa­

evaluaciOn en el caso de un diente ar'r•mcado por é:O'.npleto. 

Este debe extraerse si tiene poca importancia funcional o­

si se halla seriamente afectado por algún proceso patolOQi 

ca. Cuando es importante y está snno, en cambio, se lo ~ 

pondrá inrrediatamente en su lugar y si;i :l.ntentará estabili­

zarlo madiante la aplicaciOn de tablillus. Producida la -

readhesiOn, el tratamiento endodoncico podrá conseguir sa1 

varlo. 

Si la fractura comprende fragm<.mtos pequeños de la 

corona do un diente adyacente, ~sta prJdrtl ser restaurada y 
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pulida. Si los fragmentos son más grandes deberán cubrir­

se temporalmente, dejando para otra oportunidad la restau­

raci6n permanente, Si la fractura afecta la pulpa, se - -

aconseja una pulpotom!a parcial o la endodoncia. 

Obturaciones desalojadas o rotas. Otra de las c~ 

plicaciones de la exodoncia, realmente lamentable, es el 

desprendimiento de la obturaci6n de un diente contiguo, 

Este accidente se observa especialmente durante la extrac­

ci6n de un tercer molar impactado, cuando el molar adyaceD 

t8 tisne 1Jna obturuci5n distal. Tal complicación, sin em-

bargo1 tambi~n puede producirse en cualquier sector de la­

boca por el uso inadecuado de f6rceps o elevat.lores, En e.§ 

te caso el c~mrador rirocederá a extraer el diente y coloc.s 

rá luego unu obturaci6n temporal en la pieza adyacente. 

La restauraci6n final se t1ará más adelante, 

Las obturaciores rotas, junto con otros cuerpos e~ 

traños, pueden caer en la cavidad abiertu y quedar encerrQ 

das inadvertidrnrente en la herida. Este problema no es s~ 

ria, pero su lo detxirá evitar en l 'J p•xüble, Las radiogrJ::! 

fías postoporatorias, realizadas antes de cerrar la heri -
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da, ayudar€m a evitar complicaciones pero el m~todo no 

siempre resulta práctico, No obstante, es de buen crito -

ria sacar placas cuando el procedimiento ha sido particu -

larmente dificil o cuando se ha producido fragmentaci6n e~ 

tensa del diente o de una obturaci~n. 

Otra medida simple para reducir al mínimo las com­

plicaciones es seguir un orden determinado al extraer los­

dientes, Ejemplo de esto es la conveniencia de extraer -

primero las piezas superiores cuando deben sacarse en una-­

misma sesi6n, piezas superiores e in 1'eriores. En caso CO.!J 

trario, las obturaciones desalojadas, los fragmentos de -

dientes y otros cuerpos extraños pueden caer en las cavid~ 

des abiertas del maxilar inferior y quedar allí sin ser -

descubiertos, 

No es necesario extraer los fragmentos metálicos -

que aparezcan en las rediograf'ías de rutina en un hueso -

por lo demás normal. Raras veces producen síntomas y pue­

den quedar durante años sin originar problemas. Las ínter: 

venciones dirigidas a recordarlos pueden resultar traumáti 

cas y destructivas por 1:al raz6n casi nunca están indica -

das. 
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Extracci6n equivocada de un diente, La extracci6n 

equivocada de un diente es una situaci6n larrentable. Afo,r 

tunadamente puede evitarsela si el dentista se mantiene -

alerta y ajusta su proceder a ciertos principios importan­

tes. En primer lugar debe tener una nooi6n clara de la -

pieza o las piezas que va a extraer. Un criterio práctico 

es preguntar al paciente si sabe cuales son los dientes -

que deben sacarse. Si el paciente ha sido remitido por -

otro odont6logo y si existe alguna duda, es necesario corr­

sul tar al dentista que lo envi6. En segundo lugar se debe 

disponer de buenas radiografías, bien relevadas y correla­

cionar los hallazgos clinicos con los datos radiográficos, 

Finalmente, el operador deberá concentrarse en el problema 

que tiene en manos y no permitir que ninguna distracci6n -

interfiera con el mnnejo del caso, Cuando por razones de­

ortodoncia, sea necesario extraer dientes sanos, es conve­

niente marcar las coronas de ~stos con un lápiza indele -

ble para asegurar la extracci6n de la pieza correspondien­

te, 

El uso imprudente de elevadores puede aflojar el -

diente vecino al que debe extraerse, Esto se observa, es-
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pecialmente cuando las ratees de las piezas adyacentes son 

cOnicas y se aplica una fuera a la corona para movili.zar -

la. La complicaciOn se evita evaluando bien el problorna y 

teniendo sumo cuidado en no aplicar la fuerza sobre el -

diente adyacente. 

Si el diente ha sido extrsído por error, la situa­

ciOn puede encararse de la manera ya explicada en relaciOn 

con las piezas arrancadas por accidente. Lo com~n es que­

la pieza no pueda reponerse, de manera que el odontOlogo -

deberá enfrentar el problema con el rrojor criterio posible 

y evitar que se plantee una situaciOn legal. 

Fractura de rsíces. Las ra1ces fracturadas en el­

alveolo pueden originar pr•ocesos patol(Jgicos, pero es más­

común que permanezcan clurnnte años sin crear problemas. -

Este hecho no signif:i.cu que deban ser r.k1.Jadas tal como es­

tán; por el contrari":J y sülvo pocas exconciones, se las d~ 

be sacar :i.nrrediatarnente. 

Si bien muchas veces se evita lo fractura de las -

rsíces recurriendo a las r1:1diografías y haciendo una ade -
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cuada planificaci6n preoperatoria, muchos dientes presen -

tan condiciones que tornan extraordinariamente dificil la­

extracciOn sin romper las raíces. Cabe anticipar que ha -

brá roturas de raíces en cualquiera de las S'.i_g1.1ientes cor!"" 

diciones, 

l. Ralees delgadas 

2. Raíces curvas 

3, Raíces divergentes 

4, Ralees anquilosadas 

5. Dientes desvitalizados 

6, Hueso alveolar adyacente denso 

7, AplicaciOn de una fuerzu excesiva 

B. No tomar correctamente el diente 

De lo que antecede, solo lOB dos últimos factores, 

el exceso de fuerza y no tomar el diente como correspon 

de 1 depende del operador, Por lo tanto, la frncl:ura de la 

raiz es un rlosgo normal de la exorJonciu que no debe con -

templarse como rulla de t~cnica ni falta rJu hubllidad. 

Cuando se f'r'í1cture1 una ra1z la rnayor!u do las \18C8G hay 

que retirnrla en Beguida, porque su rrnnociOn no entraña 
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un procedimiento quirúrgico difícil. 

RemociOn cerrada, La remociOn de las ra!ces se di 

vide en varias categorías. En los dientes de una sola 

ra!z en que la corona se fractura y queda toda la ra!z, é,2 

ta se retira a veces con la técnica de la pinza, pero por 

lo general es difícil hacer asentar la pinza correctamente 

nob:re el diente fracturado sin sacrificar una considerable 

porciOn de hueso, Por lo tanto, ~sto indicado el elevador 

recto introducido entre la ra!z y el hueso alveolar, La -

e Ficiencia con que se emplee el elevador depende de que se 

establezcan un firme punto de aplicación en la ra!z de que 

la pared Oson adyacente sea de s•...1Ficient:e espesor como -

para que ofnJzca un fuerte punto de apoyo, Si se cuenta -

con estos factures, forzando el elevador en sentido apical 

entre lu ra!z y el hueso alveolar y hacl~ndolo rotar a de­

recha e izqulordu se suele desalojar a lo rafz única frac­

turada. 

Si so f'ractura la corona de un diente de varias 

ra1ces o:L onfoque es distinto, Aunquo on ocasiones las 

ra1ces puodon tomar•se con la pinza, no se suele obtener S.!;! 
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ficiente 11 garra 11 sobre ellas como para asegurar su ex -

tracciOn. En consecuencia por lo general esta indicado s~ 

parar las ratees entre s! con la fresa o el fermOn y ex 

traerlas una por una de la manera indicada procedentemen -

te. 

AemociOn a cielo abierto, Cuando no se consiguerr­

sacar las ratees con el m~todo cerrado tras un lapso razo­

nable, hay que desistir y recurrir al m~todo de cielo -

abierta. Este procedimiento consiste en rebatir un colga­

jo mucoperiOstico de la superficie labial o bucal de la 

apOfis alveolar y extraer ~'lUficiente hueso como para perm_! 

tir el acceso y la visualizaciOn directa de la ratz. A v~ 

ces est~ indicada la remoci~n de hueso interseptal. Ha -

biendo obtenido el acceso, por lo general es fácil extraer 

la ratz con elevador o pinza, pues se obtiene la hemosta -

sis y la ratz se ve con buena luz, 

Puntas de rafees, Para extraer las puntas de las­

ratces hay que examinar cuidadosamente la superficie radi­

cular del diente extratda, antes de intentar la extracciOn 
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del fragrrento. Esto puede sugerir la manera de simolifi -

car el procedimiento, Si la fractura de la raíz es obli 

cua, muchas veces se consigue introducir un elevador do 

punta aguda entre el hueso y el ángulo agudo de la superf1 

cie de fractura para desalojar la raíz, 

En algunos casos se puede emplear un trepano para­

hueso con el fin de agrandar el alv~olo en trono de la pu~ 

ta de la ra!z, hasta que ~sta se afloja, Despu~s se hace­

la extracciOn con un pequeño elevador o con la pinza. Si­

estas procedimientos fracasan o si eJ. acceso y la visibil1 

dad en el interior del alv~olo son difíciles, se desiste -

de retirar la raíz por el alv~olo, Se Axpone entonces ler­

raíz rrediante reflsxiOn do un colgajo mucoperiOstico, eli­

minando suficiente hueso bucal e intrasoptal para obtener­

una visuallzaciOn dir~cta. En ocasionas ea ventajoso ha -

csr una ventana Oseu a nivel del ápice de la raíz para in­

troducir un elevador y desplazar la raíz a lo largo del al 
veOlo vacío, Esto es particularmente C1til para extraer -

la ra!z bucal de las primeros dientes blcC1spidss superio -

res, Do una vez obtenido un acceso adecuudo, 

Indicaciones sobre extracciOn do ra16es, Si bien­

las raícea rotas deban extraerse en la mayoría de los ca -
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sos, en raras ocasiones es necesario dejarlas en el alve6-

lo. As1 1 la posiciOn de algunas de ellas plantearía ries­

gos importantes si se decide extirparlas, porque a veces -

es necesario extraer una porciOn orande del hueso adyacerr­

te Esta p~rdida de hueso podria afectar la estructura de -

sost~n de los dientes vecinos. Además, la extracciOn de 

raices en intima relaciOn con el surco maxilar inferior 

puede lesionar el nervio maxilar y producir parestesias 

desagradables. En tales circunstancimi se aconseja dejar­

los fragmentos en su sitio. 

En otros casos las raices de los dientes inferio -

res están situados du manera tal que, al intentar extraer­

los, se las puede impulsar accidentalmente, hacia los esp~ 

cios submaxilar o sublingual a truv~s de la lámina interna 

del maxilar, Esta c:omplicaciOn obudece al hecho de que el 

maxilar inferior e~; más ancho en :>U parte superior que err­

el borde inferior, Bl espesor disminu}-13 a expensas del in­

terno y lus raíces se encuentran, a rronudo, prOxirras a la­

lámi.na lingual. Cuando se ha produc:ldo el accidente 

mencionudo, la posiclOn que la ro! z ocupa puedo determina!: 

se guiánduoe por el :;itio de inserwif.in deJ. milohioideo. 
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Si ella se encuentra por debajo de los ápices del disnts,­

la ra!z estará en el espacio sublingual, si se encuentra -

por encima, en cambio la ra!z estará en el espacio su~ma -

xilar. 

De manera similar, la situaciOn de los dientes su­

periores puede ser tal que cualquier intento de extraer -

las raíces fractur!ldas hará que se introduzcan en el seno­

maxilar. 

La extracciOn de raíces que han sido desplazadas -

a la zona lingual y al seno maxilar implica una interven -

ciOn larga y complicada que deberá evitarse en lo posible. 

Antes de extraerlas el ciru,l8nO debe analiar cuidadosarren­

ts los alcances de la inte!'VonciOn a realizar y las compli 

caciones que pudieran surgir. Si esta posibilidad existe­

es de buen criterio dejar lu ra!z en el hueso alveolar, ya 

que la simple existencia de una ra! z residual no implica -

neglicencia del operador, sino a la inversa la aplicaciOn­

de un sano criterio quir~rglco. 
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Cuando el dentista decide no extraer una raíz, de­

be explicar al paciente que las consecuencias de la inter­

ve nciOn pueden ser más serias que las ele dejar la raíz err 

el alveolo; en otras palabras, que la cura puede ser peor­

que la enfermedad. Nunca debe decirse, por ejemplo, que -

la raíz se resorberá o que saldrá espont~neamente, Se irr 

formará al paciente que será sometido a exámenos periOdi -

cos y que, en el caso de aparecer cambios patolOgicos, se­

tomará la mejor decisiOn al respecto. Todo 11.1 conservado, 

registrar~ con detalle en la historia clínica, 

Es necesario extraer las rafees que hayan sido fo.t 

zadas a trav~s de la superf'icie interna del maxilar. Para 

ello se despena el periostio del surco alveolar, a nivel -

del lado inb3rno del maxilar y se trota de tomar la raíz -

con pequeña~ curetas curvas, la extracciOn puede facilité!!: 

se, presionroindo desde fuera sobre la regi.On afectada para­

impedir nuevos desplazamientos. 

Dienl.•Js desplazados. En ocasiono:.:;, la oplicaciOn­

de fuerzas exaqerados puede desplazar un t.llento integro e­

introducirlo 13n el espacio anatOmico conl:lguo. Este pro -
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blema es m~s comón durante el tratamiento de terceros mol~ 

res impactados, el tercer molar superior puede ser despla­

zado a la fosa infratemporal o al seno maxilar, mientras -

que el tercer moli:i.r :l.nferl or puede ser introducido en el ~ 

espacio submaxilar. Esto óltimo ocurre m~s frecuentemente 

cuando se intenta partirlo despu~s de haber liberado sus -

adherencias¡ en tales circunstancias, la fuerza trasmitida 

por el martillo hace que el diente flojo atraviese la ta -

bla interna del maxilar inferior. En lo que respecta al -

l:ercer molar superior, el desplazamiento generalmente se -

debe a la aplicaciOn inadecuada de los elevadores. 

Cuando se ha desplazado, el tercer molar inferior­

debe ser extra!do inmediatamente, lo cual puede hacerse 

por v!a intrabucal, despegando uno amplia capa de parios -

tio del lado interno y extra)'endo el diente sin dificultad 

con cur~tas o elevadores curvos, La extracciOn tambi~n d~ 

be ser inmediata en el caso de piezas desplazados al seno­

maxilar¡ esto se lleva a cabo mediante una exposiciOn am -

plia de acuerdo con la t~cnica de Caldw::ill-Luc. El enfo -

que es di fürento, en cambio cuando hay que extraer un ter­

cer molar superior introctucido en la t'oEla infratemporal ¡ 
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en tal caso, y a consecuencia de lo estrecho de la v!a de­

acceso, es dif:tcil sujetar el diente una vez que se lo ha­

visualizado, Los intentos de tomarlo con un instrurrento -

solo consiguen a menudo, desplazarlo m~s profundamente y -

cooµlicar la situaciOn, Para evitar ul problema se acons~ 

ja postergar la extracciOn durante Vnrias semanas, dejando 

la pieza en la fosa intratemporal y permitiendo la fibra -

sis del tejido que la rodea, Este proceso tiende a inmo -

vilizarla y a impedir que se mueva o se desplace durante -

la intervenciOn posterior, Oespu~s de un intervalo adecu~ 

do será posible exponer ampliamente la ;:ona y con la ayuda 

de una buena hemostasis y de una adecuada iluminaciOn ex -

traer la pieza con un instrumento dentado, 

Como en todas las emergencit.1n, la prevenciOn es el 

mejor tratamiento. Para evitar la nilura de las agujas 

y lo que se debe hacer en caso de que ce rompan: 

PrevenciOn: 

l. Usar una aguja descartablB do par lo menos ca­

libro 25, y de 30 mm. de longitud, 
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2. No introducir la aguja hasta el cono, 

3, Introducida la aguja hasta la profundidad da -

seada, no se debe tratar de reorientarla sin -

antes retirarla casi por completo, entonces si 

se la introduce en la diroc.:ciOn madi ficada. 

Cuando se ranpe la aguja: 

1. Conserve la calma: na se asuste. 

2. D!gale al paciente que no se mueva y usted no­

le saque la mano de la boca. 

Mant~ngale la boca abierta¡ puede introducir -

un mardillo, si lo tiene a mano. 

3, Observe si el fragrrento asoma. En ese caso, 

extru!galo can una pinza par•n algodOn o can 

una pequeña pinza hemostaé»l ~l. 

Si se siguen las instrucciones que anteceden, la -

mayoría de las agujas rotas se pueden extraer si no se las 

hab!a introducido hasta el cono. 
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Si el fragmento se pierde~ 

1. No haga ninguna incisiOn ni insista en sondear 

si no logra ver el fragmento. 

2. Dígale al paciente lo sucedido, con calma; di­

sipe sus temores y su aprensiOn. 

3. Anote el incidente en su registro. Guarde el­

resto de la aguja y notifique a su agente de -

seguros. 

4, Envi~ en consulta al paciente a un cirujano b~ 

cal, no para que le extraiga la aguja. 
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CAPITULO VI. CRISIS CARDIACAS 

ANGINA DE PECHO 

El cuadro se caracteriza por un dolor típico, habi 

tualmente retroesternal, que es desencadenante por el - -

ejercicio o la emociOn y aliviado por el reposo o las dro­

gas vasodilatadoras. Se debe a una insuficiencia de la -

circulaciOn coronaria. 

TRAT~ENTO: 

l. El objeto es mejorar la circulaci~n coronaria, trÉ 

tanda de dilatar estas 13rt:erias con alg' . .mo de los­

siguie ntes m~todos: 

a) Para un ataque moderado, y como segundo roodicl! 

mento de alecciOn en casos graves, coloque una 

o dos tabletas de ni troglicnrina debajo de la­

lengua del paciente ( Trinitrina ) , El alivio 

se produce de 2 a 3 minutos. 

b) Si el ataque es grave, rompa una ampolla de r9:_ 

triti de omilo bajo lu narfz del paciente, El 

alivic.1 se oroduce en 30 segundos. 

o) En los cuuou 4u13 no responda puede darse nr.:1rc~ 
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tico en dosis moderadas, por ejemplo 25 - 50 -

mg, de meperidina ( demerol ) por vía Im, La­

oxigenoterapea puede resultar beneficiosa. 

RECOMENDACIONES PARA EL CUID/\DD DEL PACIENTE 

CON ANGI: NA DE PECHO 

l. Uso de sedantes 

2. Anestecia local efectiva 

3. Premedicar con nitroglicerina sublingual 5 min, ªD 

tes de aplicar la anestecia local, 

4. No exceder el límite de tolerancia, 

5. En pacisntes riesgosus casos de urgencia solamente 

odontolOgicos, 
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INSUFICIENCIA CARDIACA 

El s!ntoma principal de la insuficiencia cardiaca-­

es la disnea o fatiga y en orden de importancia le sigue -

el edema, que comienza en los tobillos, el paciente se ca.o 

Preguntas recomendables para valorar la insuficie,0 

cia cardiaca: 

l.- ¿ Puede realizar sus actividades normales sin fa-

tigarse ? 

2.- ¿ Puede subir un tramo de escalera sin descansar? 

3.- ¿ Se le hinchan los tobillos a medida que avanza-

el d!a ? 

4.- ¿ Se ha despertado alguna vez con fatiga por la -

noche ? 

5.- ¿ Debe permanecer sentado para respirar comodame,0 

te ? 
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6.- ¿ Cuantas almdiadas utiliza para respirar comode:-

mente cuando duerme 7 

7.- ¿ Ha experimentado un aumento considerable de pe-

so ultimamente 7 

·B.- ¿ Esta tomando medicamentos 7 

TAAT AMIENTO: 

Insuficiencia cardiaca cr~nica: Diureticos, sedaD 

tes, ( digitoxina lanatosidos ) - digitalina o un glucosi­

dodigitalico. 

Sesiones cortas de trabajo. 

No llevar al enfermo a los Hmites de su toleran -

cia. 

Evitase el tratamiento selectivo en tiempo caluro­

so y húmedo, 

En pacientes riesgosos solo trotwnientos odontol6-

gicos de urgencia • 

Oxi ue noterapea. 
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INFARTO AGJDO DE MIOCARDIO 

Se le conoce con el nombre de trombosis coronaria-­

y se produce como consecuencia de una deficiencia grave en 

la oxigenacHin del miocardio. 

MANI FEST ACIDNES: 

1.- Comienzo similar al de la angina de pecho 

2.- No calma con ni tri tos ni con el reposo 

3,- Palid~z 

4,- Diaforesis 

5,- Nauceas y sensaci6n de plenitud abdominal 

6,- Disnea 

7,- Debilidad extrema 

8 ,- SensacHin d1J muerte inminente 

TRATAMIENTO: 

1.- Llame al m~dico si los nitritos no calman el dolor 

2.- Administre oxígeno 
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3.- Mantenga al paciente semisentado 

4.- Pueden darse narc5ticos 25 - 50 mg. de meperidina­

( demerol ) por vía IM o I/ 4 o I/ 2 ampolla de mor 

fina por la vía IM 

5.- Si la disnea es intensa aplique torniquetes a las 

extremidades • 

ACCIDENTES CEREBADVASCULARES 

Comprende los cuadros de trombosis, hemon·agia y -

embolia cerebral y se deben, respectivamente a la forma -

ci5n de coagulas, a la ruptura de vasos al ensanchamiento­

de coagulas desprendidos de otras regiones del organismo, 

MANI FEST ACIDNES: 

Premonitorias 

1.- Mareos 

2.- V~rtlgo 

3.- Parentesias transitorias o debilidad de un lado -

del cuerpo. 



4.- Coma 

Habituales 

1.- Dolor de cabeza 

2.- Náuseas y vOmitos 

3.- Convulsiones 

4.- Coma 

TRAT /lMI ENT O: 

?9 

1.- El tratamiento de urgencia se basa en medidas de -

sosten. Si hay convulsiones, impida la mordedura-­

de los labios y la lengua coloque un pañuelo o un­

aposi to entre los dientes del enfermo, 

2.- Mantenga ceimodo al paciente, 

3,- Administre oxígeno si aparece dificultad respirat~ 

ria. 

4.- No d1~ estimulantes, sedantes nl narc6ticos. 



80 

SINCCPE VASOOEPRESIVD 

P~rdida del conocimiento causada por una reducciOn 

transitoria del aporte sangu!neo el cerebro, como canse -

cuencia de una caída de la PresiOn sanguínea, que la mayo­

r•!a de las veces es provocada en el consultorio de odonto­

logía por el dolor o la ansiedad, 

SINTCMAS Y SIG\JOS DE SINCOPE VASOOEPRESIVO: 

Tempranos 

1.- Palid~z 

2.- SalivaciOn 

3.- Nauseas a veces resurgitación 

4.- TranspiraciOn 

Tardios 

1.- DilataciOn de las pupilas 

2.- 8ostesos 

3.- Hipernea 

4,- Bradicardi 
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5.- Inconciencia 

6.- Movimientos convulsivos 

1.- Cefalea 

2.- Debilidad 

3.- Ansiedad 

4.- Confusi~n 

ASMA ORONQJIAL 

El asrnn bronquial se me.ni fiesta por paroxismos tí­

picos de disnun acompañados de sibllanclas pulmonares, que 

se deben a la constricci~n de los bronquios más pequeños, 

MANI FEST ACIONE:S: 

1.- La irinpiracHin que dilata el Coili bre de los bron - -

qui uu se cumple sin dificultad, La espi.raci~n en­

carnbl. o es prolongada por el estruchomiento bron -

qu.I. t1l concomi tunte, que DbGtruyu ul paso tlal aire­

quo q11eda en los alveolos. 
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2.- La caja toraccica puede presentarse dilatada, 

3,- Cianosis si el ataque es grave, 

TRATAMIENTO: 

1.- Oxigenoterapoa 

2.- PosiciOn confortable 

3,- Llamar al rrédico si el ataque es muy intenso 

4.- Adrenalina por via subcutánea D.03 a D.5 ml, de -

la soluciOn al I:IOOO si la dificultad respirato -

ria es intensa 

INSUFICIENCIA RESPIRATGlIA 

SIN INSUFICIENCIA CIROJLATDRIA 

Este trastorno se produce por constricciOn bron -

quial causada por edema o espasmo y la respiraciOn es asm~ 

tiforme con las sibilancias caracteristicas. 

Tratamiento: 

l.- Si flCJ oscuchon ligeras sibilancias puede usarse el 

isq:iroterenol, que constituye un b•.mn dilatador -
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bronquial acciOn moderada que es suficiente con -

una sola inhalaciOn. 

2.- La adrenalina us la droga de elecciOn si la obs 

trucciOn es gr1:ive y puede emplearse una dosis in -

tramuscular da 0.3 ml, de sol. al I:IOOO que se~ 

pite tantas voces como sea necesario. Dice sospe­

cha una obstrucciOn completa por edema de laringe­

es imperativo practicar una coniotom!a de urgen 

cia. 

3,- Los corticoides y antihistam1nicos pueden ser ~ti­

les después de administrar adrenulina en dosis de-

4 mg. de dexametasona por v!a IM o IV. 10 a 20 mg, 

de benadryl. 



Tratamiento: 

C A P I T U L O VII 

SHOCK ANALFILACTICO • 
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1.- Palid~z. En general la palid~z es el primer signo 

de la insuficiencia circulatoria y por tanto colo­

que al paciente acostado boca arriba, 

2.- Eleve las piernas por encima d1Jl nivel del torax. 

3,- Coloque vapores de amoniaco bojo la nar!z del pa -

ciente, 

4.- Dxioonoterapea • 

5.- Controle la presiOn arterial, 

6,- Administre adrenalina 0.03 ml, da sol, al I:IOOO -

( 0,3 mg, ) por vfo IM, 

7,- O subcutánea, hasta un mg, por v!a IV lenta. 

s.- AplicaciOn de corticoides del lipa de dexametaso -

n(l on dosis de 4 a 20 mg, la hldrocortisona a ra -

z6n de IDO - 200 mg, o la rretilprenisolona en do -

sis de 40 mg, 
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9.- Los antihistaminicos a veces son eficases en el -

shock anafiláctico. 

10 .- S:i_ en algC:n momento ;;1;3 proouce una p{irdida comple­

ta del pulso o de la presiOn arterial, es imperat! 

vo practicar el masaje cardiaco externo y proceder 

a la respiración artificial. 

REACCIDN ALERGICA OJTANEA 

Las reacciores cutáneas que entran en la categoría 

potencial de emergencia son las de tipo anafiláctico, como 

la urticaria y el edema anguioneurftico. 

El elemento más importante paru valorar la grave -

dad potencial de una reaccHin alérgica o~J el tiempo trans­

currido entre la administración de la su~1tancia excitante­

y la aparición de la lesiOn. 
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El tratamiento usual de la alergia da comienzo rá­

pido lento se puede emprender con un antihistam!nico admi­

nistrado por vía IM u oral. ID mg. de dirretane o 25 mg, de 

benadryl. 



8? 

C A P I T U L O VIII 

EPILEPSIA 

La epil~psia trastorno crOnico del funcionamiento­

terebral, se caracteriza por ataques recurrentes que se 

acompañan de alteraciones en el estado de conciencia. Los 

ataques son de comienzo brusco y de corta duraci6n, 

MANIFESTACIONES DEL GRAN MAL: 

1.- Los ataques están precedidos generalmente de una -

aura que el paciente percibe, la mayor!u de las v~ 

ces, bnjo la forma de un relámpago luminoso inme -

dialurnante dr3spu~s profiere un gt':l to. 

2.- Cuida y p~rdida de la conciencia despu~s del gri 

to. 

3.- Contracci6n sostenida, luego intermitente de los -

músculon de las extremidades del tronco y la cabe-

za. 
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4.- Entre 2 y 5 minutos despu~s de las convulsiones se 

observa: 

a) Sueño profundo 

b) Dolor de cabeza 

c) Dolor muscular 

TRAT AMI ENTD: 

1.- Aflojar la ropa, especialmente el cuello de la ca-

misa. 

2.- Colocar una almenada o un saco debo.jo de la cabe -

za. 

3,- Colocar un pañuelo entre los dientes para impadir­

mordeduras de los labios y len~1ua. 

4 ,- No sugerimos las drogas depresoras ni los relajan­

tes musculares si el profesional no es experto en­

respiraci6n pulmonar. 
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C A P I T U L O IX 

RESUMEN 

La mejor manera de tratar una urgencia es impedir­

que se produzca. La mayoría de las emergencias enumeradas 

son previsibles. La adopciOn de principios quirórgicos 

bien establecidos, la elecciOn de una v!a de acceso adecu~ 

da, el cuidado con que se manipulen los tejidos, el uso ~ 

controlado de la fuerza y sobre todo la concentraciOn en -

el problema, rcducir~n al mínimo las riesgos quirórgicos, 

A pesar de estos cuidBdos pueden producirse compl_:h 

caciones inclL1so sr> rm3nos del m{is experto de los profesio­

nales¡ por tanto¡ todo dentista debe trmor los conocimien­

tos y la habilidad suficientes como paru enfrentar con ~xi 

to las emergencias que pudieran presentarse. 
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