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N ~ R·.o· o ~ e e l o N 

Todo cirujano Dentista en. su pr~ctica diaria, corre­
e1 riesgo de encontrarse con ~lgunos problemas desagradables 
estos accidentes que llegan a presentarse en el consultorio­
dental, son debidos a dfferentes causas, que van desde el -­
uso de los anestésicos hasta una mala impresidn, causada so­
bre un paciente demasiado emotivo. 

Es verdad que la mayorfa de las reacciones lndesea-­
bles que ocurren durante la práctica diaria, carecen de --­
gran Importancia y solo requier~n tratamientos sencillos. 

Pero tambi~n es cierto, que algunos accidentes exi-­
gen al operador una actuación bastante r~pida y al mismo 
tiempo acertada, ya que de no ser asf, el problema puede 11~ 

gar a ser fatal en muy poco tiempo. 

Cada uno de estos accidentes antes de aparecer fran­
c1mente, ofrecen ciertos signos y sfntomas que el profesio-­
nal deber! reconocer, lo que le permitir~ evitar un problema 
mayor. 



Una buena historia cl~ntca. también ayudar& al odon-. 
t61ogo a preven1r cualquier accidente º• estar preparado en­
caso de que ~ste se presente. 

En caso de que la historia clfntca· revelara una afe~ 
ci6n sistémica en el estado general del paciente, se deberá-
consultar el caso ~on el mé~ico tratante. quien darS la pau­
ta del tipo de tratamiento.a seguir con el enfermo. 

Una evaluact6n ffsica del paciente, es también de -­
gran utilidad para prevenir cualquier accidente en el consul 
torio. 



EQUIPO Y .MEDICAMENTOS UTILES 

El oxfgeno es una substancia de gran utilidad en 1a­
r~animaci6n, ya que 1o que se pretende es conservar la resp! 
raci6n y ia c1rcu1aci6n en el paciente. 

Se aconseja a todo cirujano dentista, conservar en -
el consultorio dental un tanque de oxfgeno, válvula regulad,!;!_ 
r~, mascarilla y bolsa de respiraci6n. La revisión de este­
equtpo debe ser·dfaria y de rutina. 

Son también de gran utilidad, dado el caso, las cáng 
las. deben conservarse en distintos tama~os. Debe haber in~ 
trumentos para separar los maxilares y mantener la lengua h~ 
eta delante, asf como un resucitador, estetoscopio y baumanQ 
metro para checar la presfan. 

Para tratar la insuficiencia circulatoria, debe dis­
ponerse de jeringas est~rf les de 2. 5 y 10 ml. agujas est~r! 
les para inyecciones intravenosas. Intramusculares o subcu­
tfneas. 

Medicamentos tales como; 
Clorhidrato de fenflefrtna fnyectable al 1:500 
Adrenalina inyectable al 1:1000 
Cafetna de Benzoato de sodio U.S.P. 500 mg. por cada 
ml. de soluci6n. 



No deben faltar en el consultorio dental, medicamen­
tos o.substancias que sean Otiles,. como estimulantes refle-­
jos, como por ejemplo: 

Carbonato de amonfo, U.S.P. 
Espfrttu arom&tfco de amonio 
A 1 coho1. 

El amonio aunque es una substancia Otf 1 como est(ruu­
lante reflejo, debe emplearse con cuidado, 'ya que una dosis 
excesiva y mal empleada, puede traer como consecuencias, ía· 
p~rdida total del senUdo del olfato. 

Cafefna U.S.P.· Empleada en dosis pequefias, es cepaz 
de.estímular'los centros psfqutcos respiratorio y vasomotor 
asf como los reflejos; estimula al coraz6n y modifica la cir . -
culacian, al dilatar los vasos por acct6n directa, aumenta--
la producct6n de or1n~ y disminuye la fatiga. 

Pdre tratar la hemorragia, se aconseja tener a la ID! 
no: Rcllos y compresas de algodón o gasa, soluci6n de adren! 
lfna, u.s.o. al 1:1000, Trombtn~ U.S.P. compresas absorvi··· 
bles de gelatina U.S.P. o celulosa oxidada. 

Existe una mayor información sobre los medicamentos· 
empleados, as~ como las dtsttntas manera~ de cohtbt.r la hem!!. 
rrag1a en el capftulo de~~cado a ésta. 



COMPL!CACrONES DE'LA'J\llESTESIA LOCAL 

Al haber e1 bloqueo local o troncu1ar, o después de­
este pueden presentarse .una serie de complicaciones, ya sean 
locales o generales, que deben ser tratadas con extrema ra­
pidez. Si bien es cierto que no todas las emergencias ponen 
en peligro la vida, el tratamiento de urgencia es siémpre l~ 
dt cado. 

Todo consultorio dental debe estar equipado para tri 
tar los accidentes que pueden ocasionar los anestésicos, asi 
mismo, el cirujano dentfsta, debe reconocer las causas y sf~ 

tomas precoces y aplicar el tratamiento adecuado a cada ca-­
so. 

Los accidentes que pueden present~rse al aplicar un 
anestésico por lnfiltraci6n, pueden ser inmediatos o tar---­
dfos. 

Accidentes Inmediatos: 

Fractura de la aguja.- Cuando esto pa$a durante su • 
lnsercian debe intervenirse Inmediatamente, antes de que el 
problema se haga mAs serio. Se le dar4 confianza al pacien­
te, para que éste coopere con nosotros, trataremos de que -­
mantenga la bota abierta y lo-m&s Inmovilizada que se pueda-



-6-

para evitar que haya movimfentos musculares que lleven la -
aguja al interior de los tejidos. Debe tenerse a mano un -­
instrumento que nos ayude a tomar la aguja fácilmente. 

PREVENC ION: 

l.- No mover la direcci6n de la aguja una vez dentro 
de los te ji dos. 

2.- No insertar la aguja rápidamente. 

3.- Hacerle ver al paciente que no debe cerrar la b~ 
ca ni moverse bruscamente durante la punci6n. 

4.- No tratar de vencer resistencias o forzar la ag~ 
ja en el hueso. 

5_.- No usar la misma aguja repetidamente, pues ésta­
llega a debilftarse. 

6.- No usar agujas muy finas para inyecciones profu~ 
das. 

7.- No tnsertar por completo la aguja en los teji--­
dos. debe salir de un tercio o la mitad de su longitud. 

SrNCOPE. 

Constituye la emergencia más comOn en el consultorio 
dental, producida más que nada por factores psíquicos o el -
trauma de la fnsercf6n de la aguja. 

SI bien la p~rdida de la conciencia repentinamente -
representa el sfntoma mas dramático de la lipotemia o sfnco­
pe. no se trata de la única o más temprana manifestacldn; en 
la gran mayorfa de los casos, el paciente dirá que se sfen­
te desmayar. un estado que se caracteriza por palidez, sens~ 
c16n de mareo y en algunos casos náuseas. Pero no siempre­
pler~e la conciencia. 
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... 
Cudndo se presentan estos síntomas, la emergencia --

existe porque hay que hac~r algo para volver a la normali-~­
dad.!. el estado del paciente. Para evitar la pérdida total~­
de la conciencia, se coloca la cabeza del paciente por deba­
jo del nivel del cuerpo. La pérdida de la conciencia por­
razones psfqulcas ? de otro tipo, se debe a algiln trastorno­
en el mecanismo para mantener presiones sangufneas normal es. 
El lecho vascular se dilata, creando una discrepancia entre 
él y el volumen circulante, resultando asf, una presión san­
gufne~ disminufda. El cerebro debido a su posición superior 
siente los efectos de la anemia transitoria y de.la hipoxia 
subsiguiente, con la pérdida de la función normal. 

TRATAMIENTO.~ Colocar al paciente en posición supina 
en el sillón, con la cabeza má~ baja posible. Debe adminis­
trarse oxfgeno, elemento 1ndfspensable en todo consultorio-­
dental. 

PREVENCION.- Para prevenir esto, el dentista debe t~ 
mar en cuenta la actitud mental del paciente y su susceptib! 
lidad al trauma psfqulco. Se debe ganar su confianza por m~ 
dio de psicoterapia, que debe ser practicada por todo prof~ 
slonal. Las jeringas deben mantenerse fuera de la vista .del 
paciente, cuando éste es muy ap;ehensivo, debe recibir los -
benefi et os de 1 a me di caci 6n preana l gés i ca cuan do es té' i ndi -
cada. 

ALERGIA.- las respuestas alérgicas a los analgési-­
cos locales son raros, aunque muchas reacciones debidas a s~ 
bredosis son llamadas alérgicas. la intervención entre un -
analgésico local y las protefnas tisulares, pueden formarª! 
tfgenos que dan lugar a anticuerpos. las exposiciones subs! 
911ientes, resultan en manifestaciones de alergia; éstas si--
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!uen al uso repettdo de la droga m&s bien que a exposiciones 
Ontcas. Las respuestas son raramente inmediatas. General-­
~r.te retardan a veces por horas. Las respuestas más comu-­
nes son seborrea, eczema y otras manifestaciones cutáneas. 
A veces han ocurrido reaccfones sistémicas como espasmo --­
bronquial, urticaria y disnea. 

SHOCK.- Un paciente con lipotimia puede pasar de eL 
ta al shock anaffláctlco. Todo shock presenta hipotensi6n,­
hipotermia, hipoestesia y se pueden relaja~ los esffnteres. 

TRATAMIENTO.- Tomar la presi6n arterial, si la tie­
ne abat1da o no se oye, administrar adrenalina tntramuscu--­
lar I.c,c. al 1:1000, si a los dos minutos no ha habfdo au­
mento de presi6n, repetir la dosis de adrenalina y si aOn no 
reacciona m~ndar solf cortef y estar pen~entes para adminis­
trar ox1geno. 

EDEMA ANGIONEURETICO.- El rápido aumento de volumen 
alrededor de los pasajes respiratorios, perturba rápidamen­
te el intercambio respiratorio y en los casos más extremos, 
requerir una traqueotomía. Puede administrarse Benadril 
por vta intravenosa y algún antfhistamfnico para combatirlo. 
Los antagonistas de la histamfna tienen cierto interés en -
Odontologfa, porque las reacciones alérgicas dependen ·de-­
la histamina o de substancias similares, y porque parece 
que la liberan los tejidos lesionados durante la cirugta. 
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ACCIDENTES TARD!OS DE LA ANESTESIA LOCAL. 

·Dolor en el sttfo de la punci6n, que puede ser por: 

1.- Empleo de agujas despuntadas que producen desg~ 
rro, sobre.todo al r~tirar la aguja de los tejidos blandos. 

2.- Empíeo de soluciones irritantes tipo alcohol o -
benzal. donde se guardan las jeringvs y agujas. 

3.- Dolor a la puncf6n por presión de los lfquido•­
al entra.· a los tejidas, :pe por la·presión producen dísten­
cilln de éstos. 

TRATAMIENTO. - Higiene bucal y la administración de­
colutortos caltentes y analgésicos por vfa t6pica o parente­
ral. 

ZONA DE UECROSiosrs.- Se denomina así a la formación 
de_ escara ~aracterfsttca. Presenta dolor.el lugar de e1ec-­
c16n es la ftbromuéosa palatina. Se caracteri~a clínicamen­
te por presentar una zona· negra que al caerse deja descubie~ 
t~ el hueso. y esti rodeada de una zona erltematosa de defe~ 

sa. Esta zona se ·necrosa por fÚta de irrigación, debido­
al exceso de vasoconstrictor o por gran volumen de analgési­
cos. 

TRATAMIENTO.- Cuidados hígíénícos y buena antisep-­
sia de la boca. 

PERSISTENCIA. DE LA ANALGESIA.- Se debe a la pun~l6r.­
o desgarra d~ un nervio sensitivo, depende del grado de le­
stOn del ner~lo al cual podemos ayudar en su regenerad 15n a_g_ 
ministrando vitamina B1 y a12 y tranquilizar al enfermo. 
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KEHATOMA:.- Es _una colecci6n sangufnea dentro de un-
6rgano o un tejido:..a diferencia de.-la equimosis que es una -
colec~i6n sangufnea en el tejido celular subcut§neo. Son de-. . . 
bidos a punci6n o al desgarro de una arteria o vena. La ar­
teria es mas ~tffcil de pinchar por su capa muscular. 1~ ve­
na tiene endotelio. Se hace un 16culo que dura de 14 a 15 • 
d'l:ai. durante los 'cuales va·cambiando de color. de acuerdo -
a·la pjgment~ci~n d~ lA hemoglobina. puede infectarse y en-­
ese caso debe drenarse • 

. TRATAMIENTO.- Curaciones h6medas. calientes. ant1tn­
flamator1os y analgésicos en caso de dolor por prestGn. 
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S N C O P E 

El sfncope no es peligroso en personas normales. pe­
ro cuando el paciente padece de enfermedades como: arteroes­
clerosis. hipotensi6n, hipertensi6n, el sfncope r~ede desen­
cadenar reacciones serias. Por eso es Importante conocer el 
estado ftsfco de1 enfermo antes de proceder al tratamiento -
odont1> 16gi i:o. 

El síncope se pue1e prevenir si el dentista conoce y 

advierte a tiempo, los signos que aparecen antes del desma­
yo. Al principio el paciente suele sentirse molesto, débil 
o mareado. empieza a transpirar y se pone p~lido, en ese mo­
mento e 1 pulso aparece rápf do y débil, pueden apareeer s l g- -
nos de e:xci tilción o depresi6n cerebral.• La pérdida de la -­
candencia va precedida de mayor palfdez y sudoraci6n. des-­
pués disminuye la frecuencia del pulso y la presi!Sn sanguf· 
nea, puede haber convulsiones. 

TRATAMIENTO.- Sf el operador advierte los signos del 
sfncope. puede evitarlo, poniendo la cabeza en sf tuaci6n ba· 
ja, inclinando el sf110n hacía atrás, se le aconseja al pa-­
ciente que respire profundamente. se lll afloja la ropa que -
pue_da impedir la respiracl6n, se estimula el reflejo de h-­
respfraci6n, por ejemplo, éon· amoniaco aromH1co o alcohol. 
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s1 hubo párdfda de conc1encia. se coloca al enf~r~o,­
como se fndfc6 anteriormente, se admfn1stra oxfgeno con mas­
carilla hasta que 1a cara recobra su color nor~al. Luego de 
recuperarse el paciente. debe quedar en esa posic16n durante 
10 a 30 minutos, volviendo et sf 116n a su postc1~~ normal -­
por etapas. 

Debe checarse constantemente la pres16n. 
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S H O C K 

Se considera una deficiencia aguda y persistente de­
la perfusi6n capflar que produce hipoxi a tisular, lo cual va 
a crear cambios hormonales, bioqufmicos. inmuno16gicos, met~ 
b61icos, extasis capilar y como fen6meno intermedio o termi­
nál, se presenta la coagulaci6n intravascular de la rnicroc1~ 
culaci6n, principalmante del cerebro, riñones, pulmones e hi 
gado, mottvo por el ·cual se debe preveer el estado de shock­
sus prtnctpales deficiencias que presentan caracterfsticas -
espec!ficas, son: 

l.- la hipobolemfa 
2.- Disturbio del tono vascular 
3.~ Deficiencia del bombeo cardíaco. 

il cuadro clfni co: 

a) .• - Hay hipotens16n arterial. 
b).- Pulso r&pidÓ y d~bi1. 
e).- Sudoraci6n fria de la ptel 
d):- Pluvilact6n mental de intensidad variable 

PRINCIPALES SINTOHAS.-
la sintomatologi'a principal.- La persona esU concie!!_ 

te. ap~ttca, esto puede.ser precedido por agitaci6n'y angus­
th. hay taqutcardh, hay pulsactones hasta de 140 por mi­
nuto, hay h1potermfa, respiraci6n superficial y acelerada,--
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1as pupilas aparecen dilatadas.; 

HEPATOGEtlIA.- Son varias las ca1.1sas que pueden incu­
tarse a la Pl'Oduccfón de este estado y entre los agentes, t!!_ 

nemas las traumatismos mecánicos, accidentales, ffsicos, qui 
micos, agresiones t6xfcas, infecciones graves, etc. De --­
ac.iaJ"do a lo multiplicidad de los agentes productores del -­
shock. 

El shock se puede clasificar asf: 

I.- Shock hipobolémico (ba.jo volumen sangufoeo) 
11.- Shock por insuficiencia vascular funcional 

Ill.- Shock mixto 
IV.- Shock cardiogénico 
V.- Shock por obstáculo circulatorio 

El ciclo b~slco de la fisiopatologla del shock com-­
p"rende los siguientes factores: 

I.- Disminución del volumen sangufneo circulante •. 
II.- Decrecimiento del retorno al corazón. 

!II.- Disminución del rendimiento cardiaco. 
IV.- Descenso de la presión arterial 
V.- Vasoconstrlccf6n periférica y sistémica, nos -

pJ"oduce la hipoxia tisular y esto da como consecuencia una -
deficiencia periférica aguda, por 61timo hay una dlsm1nuct6n 
del retorno sanguíneo a los tejidos, aumenta la viscosidad -
sangufnea. lentitud circulatoria, la vasoconstrlcci6n persiL 
tente, edema intersticial, alteración a nivel celular. 

El Shock hipobolémico.- Es producido por la disminu­
ción deJ volumen sanguíneo circulante. 

La htpobolemla se puede producir por hemorragias i~ 

ternas, externas, por quemaduras, es decir, en todas aque---
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llas ocasiones en donde hay p4rd1da de plasma. 

El Shock por 1nsuf1c1encia funcional vascular.- Es -
producto de la vasoconstr1cc16n perff4r1ca y sistémi:a y por 
h def1 et en ch de ci rculaci 6n ·periférica aguda. 

. 1 • 

. El S~ocl:. Mixto.- Es producido por el Shock hipobolé· 
mico y por la 1nsuf1cfencfa funcional vascular. 

El Shock cardiogénico.- Est! producido por un decre· 
cimiento del retorno al corazón. 

El Shock por obst!culo circulatorio, es producido -­
por la d1sm1nuci6n del retorno cardíaco.- Hay dos fen6menos 
que se presentan y son la acidosis 'respiratoria por una in! 
decuada v~nttlaci6n pulmonar y la acidosis metab61ica, que­
se presenta por el aporte inadecuado a los tejidos. 

La extasis captlar, por aumento del metabolismo ªºª! 
rohio y por la acumulación de metabolitos !cidos. 

TRATAMIEllTD.-

1. - Colocar a1 paciente en. posici~n de Shock (el P! 
c\ente en decúbtto dorsal). 

z.- Cuidando que las vtas respiratorias ~stén total 
mnte Hbres. 

3.- Jalar la lengua, quitar cualquier secreci6n que-
haya en la cavidad oral. 

4.- Jalar la mandfbula hacia arriba y adelante. 

5.- La vestimenta debe estar holgada. 

6.- El paciente debe estar a temperatura adecuada. 

7.- Controlar el dolo~ por medio de analgésicos. 

s.- Cuando se presenta la acidosis debe aplicarse 
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oxrgeno. 

9.- Vamos a utf11zar vasodilatadores y en este caso 
se usan los cort1coesteroides en dosis elevadas. 

La h1droco~tfsona se utiliza a 50 mg. por kg. de pe­
so, también se utilizan la Pretn1sona, Dexametasona en dosis 
da 2 mg. por kg. de peso, la Oipenc111na o Fenox1benzam1na-­
Esta se aplica l gr. por kg. de peso por vfa endovenosa. 

E1 tratamiento de la aci.losis respiratoria constste­
en elim1nar las causas que obstruyen las vfas resp_tratorias­
y en administrar oxrgeno. Para combatir la acidosh metab~ 

lica. se administra bicarbonato de sodi_o de 1 a 2 limpulas de 
50 ml. diluidas en agua bidest1lada o en suero fisiol6g1co. 
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PARO CARDIORESPlRATORIO 

El paro repentino de la respiraci6n, con desapari---· 
c16n del pulso. puede presentarse durante alguna 1nterven--­
ct6n odonto16gfca, a consecuencia de diversas causas, por 
ejemplo: reacci6n a las drogas, la anestesia, la asfixia, el 
sh1lck eH!ctr1 co ·y el. paro cardfaco • 

. Sf e.1 coru6n se detiene primero, la· resp1racf6n es­
jadeante y persiste durante 20 a 40 segundos. 

Si es la resp1racf6n la primera en detenerse, el pa­
ro card~aco sobreviene aproximadamente a los dos minutos ·­
despu4s de la in.terrupcf6n respiratoria. 

En los dos casos cesa la provisi6n de sangre oxfgen! 
da al cerebro y las pupilas se dilatan, se dice entonces -· 
que fa vfctima esU c1fn1camente "muerta y de ahf p~sa a la • 
muerte b1o16gica en un lapso de 4 a 6 minutos, por lo tanto 
es necesario en un caso dado, a actuar inmed~atamente. El -
operador debe conseguir el flujo de sangre oxigenada por el­
shtema cfrculatorfo de 1a vfcttma y mantener al mismo ttem· 
po h respf racf6n en e 1 pacf ente. 

Cuando el accidente se presenta en el consultorio, • 
el dentista deberá reconocerlo· y saber como actuar. 
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Por ejemplo, cuando el accidente se presenta, lo _pri 
mero sera colocar al paciente en una superficie firme como -
el piso, ·quitar toda protesfs o cuerpo extral'io que tuviera -
en la boca, colocar el cuello en h1perextenci6n para permi-­
tir. un buen paso de aire, se le da resp1raci6n boca a boca­
al paciente o bien boca a nariz. 

Al·mismo tiempo, se debe dar masaje extracardfaco,­
colocando el to.Hin de una mano sobre la mitad inferior del -
estern6n y la ot;a mano en~fma de ~sta, los dedos de la mano 
inferior, deben situarse paralelos ·a las costill~s pero sin 
tocarlas, despuh se pre:siona, eJtirciendo la presi 6n a rá-­
z6n de una vez por segundo. 

Si después de cinco minutos de masaje el paciente no 
responde se recurrir~ a la ¡drena11na, la cual deberi ap11-­
carse di.rectamente en el coraz6n en dosi$ de·3 a 5 mi •. de-~ 
adrenalina al 1:10,000, continuando despu€s el masaje cardi!. 
co para lograr que la droga se distribuya en todo el organt!_ 
mo. La inyecci6n se aplica ene~uarto espacio intercostal y­
antes de inyectarse se hace la aspiraci6n. con el fin de -
asegurarse que 'la aguja est€ en una cavf dad cudfac11. 

Se diluye una lmpula de adrenalina de 1 ml. de solu­
et6n al 1:1000 en 9 ml. de so1uc1.6n ffs1o16!1ica y se aplica­
de 3 a 5 ml. con intervalos d~ 5 mtnutos. 

No se le permite al paciente retirarse hasta asegu­
rarse de que se ha recuperado totalmente. de·ser, asf, se p~ 
dr~ retirar acompaHado de.alguien de confianza. 



HE!CORRAGIA 

En estos casos la historia clfnf ca es muy importan­
te, ya que s1 el pacten_te presenta alteraciones en el mee!!_ 
nismo de 1a coagulación, el cfrujano puede prevenir los pro­
blemas que pudieran p~esentarse, durante o después de las i!!. 
terven et ones quirúrgicas. 

La hemorragia puede ser ocasionada debido a las si-­
guientes causas: 

a) Interferencia en cualquiera de las fases del si~ 
tema de la coagulaci6n. 

b) Ausencia congAní_ta o adqufrfda de cualquiera de -
los factores de la coagu1nc16n. 

e) Drogas que interfieren en alguna de las fases. 

d) Imposibilidad de disponer de cualquiera de las -
substancias implicadas en el proceso. 

CONDlCIOliES QUE ALTERAN i.A HEMOSTASIA NORMAL 

Alteraciones por drogas 

El dentista deber& tener conoc1 mi en to de aquellos P!. 
cientes que est~n siendo tratados con drogas anticoagulantes. 
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En tales casos. se consultar~ con el m~dico responsable .del 
tratamiento y se vlgilarli al enfe·rmo durante las seis u 
ocho horas que siguen a la intervenc16n quirúrgica. 

El &cldo acetilsalicflf co, cuando Se ha u~ado por ·-­
l1rgo tiempo, es capaz de aumentar la tendencia a la hemorr!. 
gia en cierto Upo de paci~ntes, ya que los salicitalos de­
primen la s~ntesis hepfitica de protrombina. 

ALTERACIONES FISIOLOGICAS 

Los desequilibrios end6crinos en la mujer.- tienden a 
prolongar el tiempo de sangrado y a origfnar problemas en la 
coagu1aci6n. Las mujeres con menstruaciones prolongadas, -­
presentan m~s propención a las hemorragias postoperatortas,­
que apareceñ, casi sfempre entre dos y tres dfas despu~s 
del tratamiento quirúrgico. · 

El interrogatorio bien logrado, nos ayudar& a descu­
brir a los pacientes con discracias sangufneas como: La he­
mofilia, la seudohemofilia, la telangiectasia, la púrpura -­
trombocitopenica, los procesos mieloproltferattvos, las leu­
copenias. las trombocitopenias, etc. En estos casos la pre­
venci6n antes y despuEs de la 1ntervenct6n qufrúrgtca, será­
de. gr~n valfa para evitar problemas y lo~rar el éx1to de la­
operact ón. 

La hemorragia se clasifica en dos tipos: el primero­
proviene de capilares, arteriolas y venulas, se caracter"iza­
por un resumamiento de sangre, puede ser primaria o secunda­
rla, puede producirse espontáneamente o ser causada por tra.!!. 
mattsmos, incluyendo el quirúrgico. Casi nunca causa probl~ 
mas a menos que se prolongue mucho. 

El segundo tipo implica vasos mayores tanto arterias 



como venas, puede ser primarfa o secundaria. la mayorfa de -
las veces es primaria y ocasionada por accidentes o trauma­
ttsmos quirúrgicos. se debe actuar de inmediato. ya que la -
pl!rdtda de sangre es muy r&pfda. . 

TRATAMIENTO. 

·El tratamiento de la hemorragia puede ser general o-
loca 1. 

Tratamiento general. 

1.- Transfust6n de sangre total. es efectivo en hem2._ 
rr~g1as causadas por deffcfencias importantes en los facto-­
res de coagulaci 6n. 

Contrafndica~tones: Puede desencadenar reucciones -­
&1€rgtcas o transmitfr una hepatttis sértca. 

2.- Plasma, se le utflfza en cierta~ discrasias co­
mo 1a hamoftlta, restablece la volemfa en lüs casos de gran­
·p~rdtda sangufnea. 

3.- ftbrin6geno.- Ha sido utilizado con resultados­
sat1sfactortos para corregir def1 den etas especfflcas, como­
la hemofilia. 

4.- Vitamina K.- Su uso se reserva para los casos -
en que se ha certff!cado una dfsmfnucf6n en el nivel de pro­
tromb1na. Existe defidencta en casos de alteracf6n de la -
flora bacteriana y cuando el aporte dfetéti co es nulo. 

S.- Vttamfna c.- Mantiene la 1ntegridad capilar. Es­
hfdrosuluble y es f&cilmente elimfnada por el organismo. su­
rttvel es muy bajo en deficiencfas dietéticas, cuando se va a 
intervenir quirúrglcamente, por ejemplo extracct6n de mola-­
res 1)1lpactados. ·se le utiliza ·como prffluts a ráz6n de 500-
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mgs. dfarfos. comenzando el tratamfento un dfa antes de la -
intervencfl!n y prnlongarlo hasta 5· dfas después. 

6.- Estr6genos.- Se les ha utilizado en mujeres con­
resultados sattsfactorfos para controlar hemorragias capf- .. 
lares o mec~nf ca. 
por deff ciencias 

No tienen efecto en hemorragias causadas­
de factor~s de la coagulacfl!n. 

TRATAMIENTO LOCAL 

l.- Adrenalina. puede aplicarse al 1:1000 mediante -
un algod6n o gasa o bien en fnyeccfl!n· local al° 1:50,000 es -
eficaz, pero sus efectos son reversibles, no debe inyectarse 
a pacientes con hfpertensf6n grave, o con enfermedad cardf o­
vascular. pues su absorcf6n puede ser muy peligrosa. 

Adem!s la ap11caci6n de adrenalina en forma tl!pfca-­
al 1:1000 puede desencadenar efectos t6xfcos de gran fmpor-­
tancla. 

2.- Solución de Monsel, se usa en forma tl!pica y es­
U compuesto de subsulfato férrico, el cual prec-Ípfta las -
protefnas y puede utilizarse en zonas de hemorragia capilar, 
da buenos resultados en los taponamientos pasextraccfl!n. pa_i: 
Ucularmente a nivel del hueso medular. · 

J.- Trombina.- Su aplicacf6n tópica actua f1sfol6g!_ 
carnente, favoreciendo un proceso normal, sin alterar la int!1._ 
gridad de los tejidas. 

4.- Espuma de gelatina o Gelfoam.- Es una esponja de 
gelatina que se reabsorve en 4 a 5 semanas. destruye la in­
tegridad plaquetaria para establecer una trama de fibrina S! 
bre la cual se produce un co~yulo firme. 



FRACTURA DE LA AGUJA DURANTE LA ANESTESIA INFILTRATIVA 

Para evftar este accidente durante h fnf11triic16n -
de la anestesia. debe e'!ttarse. que el p¡iciente se mueva --­
cuando la aguja se ha fntroducf do en los tejidos. no ~over-­
h aguja una vez que se ha fntroduc1do, ev1tar contracciones 
de los músculos que rodean a la aguja. 

r1 al. 
jfdos 

Se aconseja el uso de agujas nuevas, y de buen mate­
Deber& quedar un trozo de la aguja fuera de los t!. 
con el fin de que si llegara a fracturarse poder reti 

rarla sin mayores problemas. 

TRATAMIENTO 

El tratamf~nto puede ser inmediato o medfato. 

El tratamiento in111edfato consiste en una incis16n al 
nivel donde se introdujo la aguja, se separan los tejidos 
con un instrumento romo, hasta dar con el objetivo, se ex--­

- trae éste con una pinza de dfseccf6n. 

Para el tratamiento mediato seguimos los mismos pa-­
sos. pero auxf lf ados por un estudfo radf ogr5ffco. tomando -· 
puntos de referencf a. 



éuando se ha roto la aguja a nivel de la cara fnter­
na del máxnar y t!sta ha desaparecido entre los tejidos. D*• 
bemos auxt11arnos con la rad1ograffa. se tomar!n dos. una -
de p;..rft 1 y otra de frente. con una 119uJ11, guf11 ;• cuando el ol 
jeto se hubo localizado, .se trua una 1nc1sHin· vert1ca1 que• 
llegue hasta dondt esti la aguja fracturada. se d1secan -­
los tejidos con un instrumento romo. cu1dando de no profund!. 
zar ~!s la aguja. cuando .. ésta se hace visible se extrat y se 
rdconstruyen los planos. 
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FRACTURA DEL MAXILAR INFERIOR 

Fractura es la soluc16n de contf~uidad de un elemen­
to 6seo consecutiva a un.trauma. el cual obra sobre este el~ 
mento agota su elasticidad o resistencfa y lo fractura. 

Durante la práctica odonto16gica, las fracturas apa­
recen con mayor frecuencia en el maxilar inferior. éstas se-
11evan a cabo en los llamados puntos de menor resfstencia,­
en~re los cuales están: 

a) La regf 6n mentoniana a nivel del agujero mentoni !. 
no. 

b} El ángulo de la mandfbuia. 

e) El cu e 1 lo del cóndilo, ya que es rtco en tejido -
esponjoso. 

d) La base de la apof1sfs coronotde6. 

CLAStFICACION DE LAS FR.~CTURAS DE ACUERDO A SU TOPO­
GRAFIA. 

Teneimis fracturas del cuerpo de la mandfbula, del 4~ 
gulo de la mandíbula. del cuello del c6ndilo, de la apofisis 
coronofdes. de la sinfisls mentonfana. 

De acuerdo al nGmero de trozos tenemos fracturas Gni 
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cas. dobles. triples. puede haber cuádruples o mQltlples o -
conminutas'cuando son incontables. Las hay completas cuando 
abarcan todo el espesor del el!;nerito 6seo e incompletas cuan 
do no alcanzan todo e.1 espesor (lln¡nadas en tallo verde) la; 
hay fisuradas y en pequenos trozos y cuando varios conver--

. gen en un punto se llama fractura estrellada. 

Oe acuerdo 11 su dtrecctlin las hay longitudinales y-- • 

transversales. 

SlttTOMATOLOGIA: 

1.- Hay dolor ci.rcunscri-t:o. 
2.- Hay crepitaci6n 6sea (ruidos) 
3.- Impotencia funcional 
4.- Se pierde la relaci6n interdentomaxilar (oclu--­

si !In). 

Se deber! hacer un estudio rad1ogr~fico para corrob9_ 
rar la 1.es'l6n. 

TRATAMIENTO 

El tratamiento ~ue vamos i llevar a cabo para las -­
fracturas. debé ser el mls sencillo, pero a h vez el que .-­
cumpla con los requisitos necesartos. ccMo son la reducci~n­
de .la .fractura. la coaptacii!n y la fnmoviHucf6n. 

la reducci~n que se refiere e que deben alinearse -
los trazos de la fractura y ~stcs no solo deber!n ser deli-­
neados stno que las superficies deben coincidir una con la 
otra 1 es lo que logramos con la cQaptecf6n. 

la tnsovilizact6n la vamos a lograr por medio de la­
feru1tzact3n, para est~ existen. verlos mitcdos: uno que se--
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·refiere al alambrado. tanto de las pfezas superiores como. de 
las 1nfertores, y que al unfrse los alambres se logra la 1n.­
movilfdad de la mnndfbula. 

Otro método es utfl1zando el arco de Wfnter, el cual 
es una barra pequefin que consta de. ganchos• los cuales si!: 
ven para ftjar la barra a lns dientes por medio de alambres, 
se hace lo mfsmo arriba y abajo. pero donde est! la fractura 
debe haber dos partes. 

Otro m€todo_cons1ste en tnmovflizar la mandfbula por 
medto de una férula. la cual se puede confeccionar· en 111etal • 
el vaciado puede ser en oro o plata o se puede construi_r de­
acrfltco. 



OSTEOMIELITiS 

DIFERENCIA ENTRE OSTEOMIELITIS Y OSTEITIS 

Recordando que los maxilares est&n formados, embri~-
16gica, anatómica y funcionalmente por dos porciones que son 
la alveolar y la basilar, los procesos inflamatorios adquie­
ren en cada una de estas porciones distintos nombres. Asf­
que cuando la inflamación aparece en la reglón alveolar y -
abarca dos, t~es o cuatro alve6los, la infección se denomina 
OSTEITIS. 

Cuando la infección abarca gran parte de la porción 
alveolar y gran parte de la porción basilar, con intensar~ 
percusión de la afección local sobre el estado general, la-­
enfermedad se denomina OSTEOMIELITIS. 

La osteomielitis se presenta con rn&s frecuencia en -
el max1!ar inferior ya que tiene menos irrigación sanguínea, 
en relación con el maxilar superior. Adem&s la postciftn del­
mixilar inferior es favorable para el e~tancarniento de los -
ltquidos bucales sépticos. 

La osteomielitis también puede ser causada por un a~ 

cidente de erupci6n del tercer molar o bien, puede deberse a 
una lesión traum~tica, esto se presenta con mayor preferen-­
cia en aquellos pacientes que no tienen cuidado en su higie-
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ne bucal o bien en pacientes con afecciones pato16g1cas como 
df abe.tes • 

. 1CLASIFICACION DE LA OSTEDKIELITIS: 

1.- Osteomielitfs de causa local: 

a).- Comp11cac1ones de las caries de cuarto. gr!_ 
.. do. 

b).- Lesiones ging1vales. 

c).- Afecciones traumStfcas. 

d),- Accidentes de erupcilln del tercer molar. 

e).- Dientes retenidos. 

f). - Qu1s tes de or1 gen den tarf o • 

. v).- Paradentosis. 

h).- Afecciones de los 6rganos o regiones vect-· 
nos. 

t) .- Osteomfelftfs postoperatori es. 

2~- Osteom1elitfs por agentes qutm1c~s y ffsicos. 

a).- Osteomfelitls orfgf~adas por el mercurio, • 
- arsllnico o fi!sfaro. 

b).- Osteom1e11tfs a consecuencia de uso profe-· 
sfonal o terapllutfco de radio o de rayos X. 

3.- Osteomfe11tfs de causa general 

a).- Ostcomfelftis hematl!gena. 
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OSTEOMIELITIS DEL MAXILAR SUPERIOR 

Aunque es rara puede 11~gar a presentarse como co~­
plf cac:1tln. de las carfes de cuarto grado •. 

Empieza la afecci 6n en forma ttlrp1 da y se con funde -
con el proceso dentario q~e lo origina. El estado general • .. ' ' . 
es U resentf do {ffebre, ~uho elevado, etc.) la cara se pre· 
sente tumefacta, el ojo puede estar cerrado, la piel tensa y 
dolorosa. Los. gap911o~ .correspondientes se hallan Infarta-· 
dos, dolorosos o con procesos de adenftls. 

El examen cHnfco de lli cavidad oral, nos presentárl 
un aumento de volumen de la porcftln del. muihr. donde asie!l 
ta el proceso. Esta tumafaccttln es de dureza variable,·el -
surco vestibular ha desaparecfdo, el dolor espont4neo es --· 
constante, lps dtentes involucrados esUn movibles y dolor!! 
sos. Erte pertodo se continua a los pocos dtas con la ~UPi 
ractOn del proceso, los do1~res se hacen·menos intensos y • 

se instalan numerosas bocas ffstulu, por hs que mana un •• 
11bu!ldante pus, verdoso y fHido¡ este pus hmbtf:i puede .des­
lizarse por. los cuellos de11t~rios. ~1 ti!hdar ut4 tamb1fn• 
au~entado de . volumen :1 doloroso y puede presentar ffs tu~·­

.11$. 

E1 proceso tiene un perf&do variable de t1émpo {3 a-
4 semanas), despu's del cual se necrosan porciones v111lables. 
de hueso, que se eliminan espont&neamente o mediante inc1·· 
stones liberadoras. 

La osteom1eltth del mutlar superior, puede compH· 
carse con tromboflevttis de los senos cavernosc: y ,propaga· 
etones a las cavidades sinusa1es, orbitaria y a los huesos­
vec:inos. 
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OSTEOMIELITIS DEL MAXILAR INFERIOR. 

la osteomielitis del maxilar fnferior. presenta dos­
perfodos clfntcos, un período de fn1ciacf6n y un perf_odo de­
estado. 

Período de tnfcfacf6n.- El proceso. que generalmente 
comienzá con una complfcaci6n de caries de cuarto grado, su 
primer stgno es una perfodontltfs violenta del diente enfe!:, 
mo. Extsten dolores es pon U neos, nocturnos. terebrantes con 
m!xtma localizacf6n en el !ngulo del maxilar. se irradian a­
todas las ramas del trfgémino. El p~ciente no puede conc1--
11ar el suefto y los dolor~s se agravan con cada movimiento -
de la mandfbula. La regf6n se edematfza pronto. aumentando­
de volumen. 

El trismus acompaHa siempre a la lnfeccf 6n. La ins­
peccf 6n clfn!ca nos revela tumefacc16n de la cara, un cambio 
local de colorac16n de la pfel que se torna rojiza y ca---
11en t~. 

La exploración de la cavidad bucal, presenta al sur­
co vestibular con gran aumento de volumen y en ocas1ones bo­
rrado. Un edema duro. con la mucosa de color rojo vinoso. -
sensible al tacto. ha reemplazado al surco vestibular. el e~ 
tado general se encuentra resentfdo, puede haber fiebre ele­
vada hasta de 39 y 40 grados. pulso superior a 120; escalo-­
frfos; sudores. delirios, album1nuria. 

PERIODO DE ESTADO.- Los sfntomas agudos aumentan. se 
inicia la fase supurativa que termina cuando la últtma por-­
ci6n de hueso necrosado ha sfdo elfminado. ya sea quirúrgica 
o espont~neamente. L¡i supuración se evacua a través de ff~ 
tulas que se abren ~n Ja encia de la cara externa del maxi-­
lar o a través de la piel. apareciendo en diversos sitios.-
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St se introduce una· sonda por esta ffstula. es posible perci 
· bir un hues1l rugoso. denudado y· ~spero. Es el hueso necrosa­

do, que ha de constf tutr el secuestro. Cuando el caso es fa~ 

vorable. los sfntomas a~udos dtsmfnuyen lentamente, el dolor­
decrece, la te~peratur~, pulso y estado .general se estabtli-­
zan. 

Cuando el caso no es favorable. la infecci6n vence a 
las defensas y se desarrolla el tipo htpersipt1co. generalmeJ! 
te mortal. la enfermedad dura pocos dfas y el enfermo muera - · 
por septtcemta. complicaciones pulmonares {neumontas por de~-

. gluciOn, o por tromboflevitfs de los senos cavernosos). 

TRATAMIENTO. 

El tratamiento que se lleva a cabo .en las osteomielt­
th. debe actuar a un mismo tfempo· sGbre H estado local y 9! 
neral del paciente. 

TRATAMIENTO GENERAL. 

Este m6todo consiste en la 1nyeccf Gn de extractos he­
plticos, sulfamidas. antibHSUcos, vacunas y aplicacilln de -­
prote1nas y vitaminas. Ser4n tnstttufdos de acuerdo con la­
gravedad de la afeccf6n. Eite tratamfentü est¡ indicado en-­
los procesos agudos, en los procesos crllnfcos esta m!s lndic! 
do el tratamfento local. 

El tratamiento de la osteo111ielttts se llevara a cabo­
de acuerdo a la natur111eza del procesü, scglin la espécte y h 
v1r~lencla del agente pat6geno, y seglin la resistencia del or 

. ganfsmo. es distinta h avoluc'illn clfnica. En base a esto, -
extsten dos formas de tratamiento general: 

El tratamiento cltntco general y el tr1tamient~ por -
anttb1Gt1cos. 
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El tratamiento clfn1co. consiste en ·1.i hospitaliza-­
cf6n del enfermo. ya que es esencial el descanso. Deben vi­
gilarse la desh1drataci6"• la acidosis y la albuminuria. de~ 
be combatirse el dolor y la toxemia. si es que la hay. De-­
ben aplicarse antibi6ti~os. 

TRATAMIENTO LOCAL. 

En el perlodo inicial, es conveniente e~traer el 
diente causante o b1en. abrir un camino qu1rúrgico. a la su­
puraci6n. 

la trepanacf6n del hueso, también facilita el drena­
je .y esta indicado en aquellos casos en que el estado gene­
ral del paciente es delicado y en las osteomielitis hipersé2. 
ticas. 

la anestesfa para esta intervenct6n debe ser general 
y con la intubac°16n del paciente. 



BACTEREMIA Y SEPTICEMIA 

Cuando los microorganismos bacterianos. circulan a tra­
vés de la corriente sangufnea, se dice que el paciente pre-­
senta· una bacteremia, lo cual. no ljUÍere decir que se encuen­
tra enfermo. Casi siempre las bacterias encuentran acceso -
al torrente sangufnuo a través de 1a boca, o bien atravesa~. 
do la pared intestinal~ 

La~ causas en la boca, pueden ser por diseminación de -
una fnfecci6n al Inyectar en el área de un absceso, o bien a 
través de una osteomfelftfs. 

Asimismo, en ciertos padecfmtentos ha~ presencia de ba~ 
teremia, como en la fiebre tifoidea y en lil neumonfa lobu-­
lar. 

En la bacteremla, los microorganismos casi nunca logran 
sobrevivir demasiado tiempo, pues el organismo se encarga de 
destruirlos o bien pueden ser fácilmente atacados. 

SEPTICEMIA.-

En la septlcemia, además de Ja presencia de bacterias­
en la sangre, el enfermo muestra sfntomas de mayor seriedad, 
como fiebre elevada, escalofrfos y hemorr~gias petequiales­
en la piel. El pronóstico es grave desde el principio. 

Los microorganismos se encuentran en gran cantidad en -
la sangre y se pueden aislar fácilmente por hemocultivo, - -
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cuando 1a infecci6n es muy grave pueden aparecer ademSs en -
los . frotis sangufneos. Su gran ~amero se debe al acceso -· 
constante de _las bacterias a la sangre, adem4s de su rSpida· 
reproducción en ésta. 

Su tratamiento consiste en eliminar los focos infeccio­
sos,, impedir la éntrada de. nuevas bacterias al torrente san­
gufneo, evitar su reproducción y en la aplicación de antihi6 
ticos. 

PIEMIA.· Es una fase rnh avanzada del proceso septicémi 
co~ Atumul~s de bacterias anidan en los tejidos y determi-· 
nan absceso secundario en el hfgado, rinón, miocardio, piel, 
etc., debido a la desintegración de trombos infectados con· 
bacterias pi6genas que se vierten as1 al torrente sanguf-· 
neo. 
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lESION DEL SENO MAXILAR. 
1 'i 

La 1esi6n del sene maxilar ~urante la práctica de--­
exodoncta de lo~ molares y premolares superiores, puede ser­
de dos tipos: instrumental o accidental. 

El accidental se lleva a cabo, debido a la proximi-­
dad del molar h.ac1 a el seno, de tal manera que al efectuarse 
la extracción, queda establecida la perforación del piso 
del seno y lá comunicación oroantral. Esto se comprueba in­
mediatamente, ya que el agua pasa por el seno y sale por la 
nariz. 

Cuandó la causa es instrumental, se debe a que los· 
instrumentos de exodoncia pueden perforar el piso sinusal 
adelgazado, desgarrar la mucosa antral, estableciendo por -­
este procedimiento una comunicación. 

TRATAMIENTO. 

En la mayorfa de los casos. el coágulo que i>e forma­
en el alve61o después de la extracción, se encarga de obtu-­
rar la com~nicación~ pero cuando éste se desprende y el al-­
véolo queda vacio, la comunicación oroantral queda est3bleci 
da. 

Cuando esto ocurre, deberá cerrarse desprendiendo la 
fibromucosa por los lados bucal y palatino. alargando de -
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esta manera el telón gingival que servirá para obturar el -
alvéolo. Algunas veces habrá ~ue resecar Jos bordes alveol~ 
res con el ffn de suturar completamente Jos talones gfngiva­
les. 

PENETRACION DE UNA RAIZ EN EL SENO MAXILAR 

Esta compllcaci6n puede presentarse, cuando la raiz~ 
se ha fracturado y es empujada hacia el seno por Ja misma -
maniobra que pretende sacarla. 

TRATAMIENTO. 

Consiste en la·P.xtraccf6n de la raiz qulrúrg1camente· 
y auxiltándonos en un estudio rádiográfico que nos indicará­
la .ub1ca~t6n de la raiz dentro del se~o. 

TECNICA QUIRURGICA. 

Se hace» dos incisiones convergentes, partiendo del­
surco vestibular al borde libre, dichas incisiones coinciden 
con las lengüetas mestal y distal que nos Interesan. 

levantamos nuestro colgaJo con elevador de periostio 
ya descubierto el hueso, procedem~~ a hacer la osteotomfa,-­
calculando el lugar donde se encuentra la raiz de acuerdo -­
con la radiografía. 

Levantamos la tabla externa para lograr el acceso -
al Interior del seno, buscamos la ra'z ¡ la extraemos. 

Se reconstruyen planos con hilo seda tres ceros. En­
boca se recomienda el tipo de sutura punto aislado, ya que-­
sf es sutura continua, la contracci6n de los músculos, al -­
reir. al hablar o comer, pudieran romperla y desprender de-­
nuevo el colgajo. 
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