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INTRODUCCION 

Es de vital importancia que el cirujano dentista cuente con canoc1m1entos ba

sicos teorkos, as1 como antecedentes de accidentes mc1s frecuentes que se pr,g 

sentan en c1rug1a bucal, ya que en el momento 1ndicado contara con la destre

za firme que otorga e 1 aprendiza je de tecn icas fundamenta les que permiten su

perar los accidentes que se presentan durante el acto quirúrgico. 

En los accidentes preoperatorios y transoperatorios son caracterisl kas los -

problemas que se presentan a 1 hacer uso de anestés kas loca le~ o por mala léf. 

nica en la aplicación de los mismos, esto sin tomar en cuenta la mala elabori!_ 

ción de la llistoria Cllnica, o no efectuar premedkación en pacientes demasi.E_ 

do aprensivos, por otra parte tecnkas quirúrgicas mal llevadas o exceso de -

confianza del operador son factores causantes de acciones yatrogenas. 

En lo referente a la etapa postoperator1a cabe señalar que se obtiene el re-

sultado de las etapas anteriores y depende la ex~ctHud con que fueron efectu_! 

das las técnicas quirúrg kas, para lograr e 1 estab lec imicnto f is 1o lógico. an_! 

tómfco y estét feo. 
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1.- HISTORIA CLINICA 
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F.xpcd ientc clínico NO. __ 

NOHDRE -------------------•:nAD SEXO 

DOHICJLlO 
----'---"'-------------- TELIWONO 

OCUPACION ------------------ EIJO. CIVIL 

ANTl:Ct:DENTES INTf.JlROOATORIO: Directo Indirecto 
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CAUEZA Y CUELLO ------------------------
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TrnAPEUTJCA EMPLEADA 

DIAGNOSTICDS PREVIOS--------------------

EXPLDRACIDN FISICA 

PESO ACTUAL PESO IDEAL PESO llABITUAL ESTATURA 

PULSO TENSIDN MTERJAL TEMPERA TURA RESP IRAC ION 

INSPECCIDll GENERAL 



SOLICITUD .iÍE OPERACIONES 

de exped1ente ----

de anestes1a -----

NOMBRE--------------
SEXO ____ _ 

01 AGNOSTI CO PREOPERATOR ID 

CIRUJANO ------------- ANESTESISTA-------

INSTRUMENTISTA 'ler. AYUDANTE-------

llORA OEL ULTIMO ALIENTO------- OURACION APROXIMADA DE LA 

(en operaciones de emergencia) OPERACION --------

OPERACIDN SOLICITADA--------------------

QUE SE VERIFICARA EL OIA ---------A LAS ---- 1ms. 

SE REQUIERE TRl\NSFUSION -------------------

RECIBID ------ A LAS ---- HRS. DEL OIA ----- DE 19 

AUTORIZACION DEL PACIENTE--------- FIRMJI DEL C. OENllSIA 

AUTORIZO AL OR. ----------------------

Para que efectue las intervenciones qu\rOrgicas que sean necesarias para 

el alivio o curación de mi padecimiento¡ en la inteligencia de que no des

conozco los riesgos a que quedo sujeto por el procedimiento quirOrgko y -

anestésico. 

F 1rma de 1 pac1ente Firma de la persona legalmente -
responsable. 



OROENES OEL HEOICO EVOLUCIOff Y TRATAMIENTO. 

No. d~ f..Kpt!J itmll! ---
NOfoll~E EDAD SEXO 

NOMBRE DEL CIRUJANO DENTISTA 

Mes llora Use esta hoja para anotar las pres- Húmero y 
y cr1pc1ones, las ordenes y los datos rubrica-

D1a s tntét icos de evo luc\ón que la jus- del """dl 
t1fiquen para deslindar responsabi- co. 
1 ldes • 

.. 
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? - PRE MEO 1 CAC ION 

Una de las cldves del éxito en la pr~étka" odOntológic:a-·es· el trat-am1ento 

indoloro. 

Esta puede ir desde el simple pinchazo ocasionado al inyectar el anasté

sico local, hasta el dolor traumatizante más severo. En la mayorla de los 

casos los pacientes aprecian el uso de anestesia tópica previa a las in -

yecciones, ya que es una muestra de que el odontólogo se preocupa por la

comodidad del paciente. 

Antes de administrar cualquier medicación se debe revisar la historia cll 

nica del paciente en lo relativo a med kamentos como e 1 dentista es mor-a 1 

y legalmente responsable de cualquier medicamento que prescriba o admin 1~ 

tre ya sea un anestésico local, un antibiotico o un hipnótico, debe cono

cer perfectamente sus acc1ones y efectos colaterales y ha de saber comba

tir cualquier acción nociva. 

La premedicación con barbituricos permite, tener una sedación efectiva en 

odonto log1a genera l. El propós Ha fundamental de este tratamiento prev ic

es obtener una sedación psiquka, de modo tal que el paciente se manten

ga tranquilo sin ans 1edad e indiferente lo cu~ 1 aumenta su cooperación Y· 

disminuye el cansancio del dentista. 



Se administra a aquellos individuos incapaces de controlar la intensidad 

de ~us reacciones ante un estimulo ps1quico adverso. 

El adulto y el niño hipersensibles, mentalmente deficientes y los ancianos 

deb11 itados y afectados de dolencias crónicas, son ejemplos de los casos -

anteriormente descritos. 

El pentobarbital (Nembutal) es una excelente droga para ser empleada en el 

consultorio, es la más segura y eficaz en manos del odontólogo. s·u acci6n

es rápida cuyos efectos duran entre 3 y 6 horas, su actividad se hace sen

tir ya entre los 30 y 45 minutos después de administrarla por vfa rectal -

o bucal. la droga inhibe los reflejos de las nauseas o el vómito y reduce

los fnconvenfentes posoperatorios, 

Para el caso d~ una depresión respiratoria exagerada o de un sfocope por -

el uso de esta droga el odontólogo podrá salvar la sftuacf6n con un simple 

aparato de oxfgenoterapia. 

La d6sis en adultos es de 75 a 125 mg. 

En pacientes pequeños que pesen entre 40 y 55 kg., la d6~is será de 50 a -

75 mg., por vta endovenosa. 

la administración endovenosa requiere la aplicación de un torniquete en el 

brazo, y se le indica al paciente que cierre el puño, se escoge una vena -

idónea en el pliegue del antebrazo, limpiando la zona, fntroducfendo la 

aguja con el bicel hacia arriba y rtipidamente a través de la piel en un 

ángulo de 30 grados hasta introducirla en la vena de 5 a 10 rmi. 

Se apfra ligeramente con el embolo, si entra sangre con facfl fdad se re -

tira el torniquete y se inyecta lentamente el medicamento a razón de 

ml/30 segundos. El estado de hfpnósfs se puede averiguar fácf lmente en 

tablando conversación con el paciente durante el suministro del medicamento. 
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lo cu~l permitirá observar que arrastra las palabras o las artfcula con -

dificultad en este momento al operador puede estar seguro que el grado de

sedacf6n no ha sido excesiva ni insuficiente. se retira rápidamente la aguja 

y en el sitio de la punción se coloca un trocito de esparadrapo o de gasa. 

El paciente estará dispuesto a cooperar, los hipnóticos no calman el dolor, 

pero suprimen Tas inhibiciones. 
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CAPITULO 11. ETAPA TRAHSOPERATORIA. 

a) Hematoma. 

Es una tumefac16n producida por acumulación sangu1nea, esto es, una área ti

sular c1rcunscr1ta que cent iene sangre extravasada en los espacios tisulares 

lo que produce los signos caracter1stkos de la inflamación: Color, calor, .. 

do lar, y tumefacción de los tejidos afectados. 

Es una comp l icac 16n que ocurre algunas veces al inyectar en la tuberosidad,

o en otras ocasiones al aplicar 1nyecclones para bloqueo profundo, puede pr.Q. 

<lucirse por la 1ntroducc16n de la aguja en una vena, o al ser introducida ei 

ta misma en un conducto, donde los vasos sangu1neos se encuentran adheridos

al periostio por medio del tejido conjuntivo, estos no escapan de ser perfo· 

radas por la aguja. 

El hematoma no tiene circulación hasta que se organiza. Puede alojar bacterias 

y ofrecer condiciones óptimas para la multfplicacfón de estas colonias fnfe

cc 1osas. 

Es muy dif1c11 tratar con medicación antibacteriana un hematoma infectado, • 

por la ausencia de circulaclón. Los hematomas son digeridos lentamente y mu

chas veces permanecen como cavidades residuales con paredes fibrosas. 

Los. hematomas deben ser evacuados por fnc f s fón y drenaje, estas acumu lac fones 

de sangre producidas por traumat fsmos o tratamientos inadecuados de la hemo

rrag1a, durante y después de la operación, pudiendo asumir formas como de l.! 

gunas. 

Su tratamiento consiste en aplicaciones de rayos tnfra rojos y una posible -

inyección de Hfa lur in idasa. Algunos autores recomiendan como med 1da prof 1la.f. 

t ica prescibfr antfbiot feos para prevenir pos fb les fnfecc iones. 
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b) Equi..,sis. 

Se produce como consecuencia de la extasis sanguinea, ocasionada por pinchar 

una vena y existe derrame venoso, o cuando se penetra con la aguja en el in

terior de un músculo, se crea una inflamación traumatica. 

Con esto se deriva rMs sangre al a.rea de inflamación para combatir la amena!a 

de 1nfecci6n, los vasos ingurgitados por el flujo sangu1neo determinan a su -

vez exta.sis sangu1nea impidiendo el retorno de la sangre. 

El coJor de la mancha equimot1ca al principio es rojo obscuro y sucesivamente 

azulado, amarillo-verdoso, etc. Esto refleja las diversas transformaciones -

que sufre la hemoglobina (pigmento hemAt tea) de la sangre extravasada antes -

de reabsorberse completamente. 

Como tratamiento se dirige a estimular la formación de nuevos canales 11nfétl 

cos y el drenaje de los mismos. 

El calor en cualquier forma y el masaje nos ayudarán a e!ite propósito. 
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e) Enfisema. 

Es una- tumefacción producida por la presencia de aire en los 1nterst1cios -

del tej1do conjuntivo. 

Suele ser causado por el uso imprudente de jeringa de aire a presión o el -

atom1zador. El secar un conducto con la jeringa de aire a presión puede in

troducirse inclusive no solo aire, sino que aunado a esto mater1al séptico

por el orificio hasta la porción cancelosa del proceso alveolar y a través

de los agujeros nutricios, hasta los tejidos blandos adyacentes, lo que pr.Q. 

duce celul1t1s y enf1sema séptkos. 

Se presenta una inflamación en la zona con crep1tac16n de los tej1dos, que -

al sonido y al tacto dan una sensación de pergamino. 

Esta tu~facción tardara en desaparecer el tiempo necesario en que los teji

dos puedan absorber el aire presente. Podr tamos acelerar lo un paco ap 1 icanda 

compresas frias y calientes en forma alternada sobre la tumefacción. 
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d) Trastornos Oculares. 

Los problemas oculares presentados con más frecuencia por la aplicación de 

anestésicos locales son: 

Oiplopia (Visión doble) paralisis temporal de los musculas motores de un -

globo ocular (oftalmoplejia unilateral ) pierde la coordinación de los mo

vimientos de los dos globos oculares de modo que al no moverse en forma -

absolutamente coordinada. es inevitable que el objeto externo produzca su

imagen en puntos no correspondientes de las dos retinas. 

La ceguera y los extrav ismos ya sean convergentes o divergentes (tendencia 

del globo ocular a mantenerse vue Ita hacia afuera o hacia adentro). 

Esta ser 1c de trastornas oculares puede ser producida por Ja inf i l trae ión de 

la solución anestésica, en el interior de la cavidad orbitaria, o cuando se 

introduce la aguja muy profundamente al efectuar una inyección en el conduf. 

to suborb1tario. 

Estas compl1cac1ones son muy raras y cuando ocurren es corta su duración ya 

que desaparecen en 2 o 3 horas. 

Cuando se bloquean uno o más de los músculos extr1nsecos del ojo. los musculas 

antagonistas no afectados por el bloqueo jalan al globo ocular hac1a el lado 

opuesto del afectado. 
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e) Ruptura de la aguja. 

Es un accidente poco frecuente que se puede presentar hasta al mejor cirujano 

por mucha experiencia y precaución que tome, una aguja h1poderm1ca puede 

romperse y desaparecer en los tejidos bucales. 

La remos16n de una aguja rota puede ser dif1cil y deberá intentarse solamente 

cuando el operador este capacitado con técnicas adecuadas y cuente con los C.Q. 

nacimientos necesarios de anatomla, además de rad1ograf1as tomadas de diferen. 

tes ángulos , lo que representa un apoyo muy importante, sobre todo si se tn~ 

traduce otra aguja y se deja a 1 tomar la rad iograf1a y as 1 obtener una ar ien. 

tac ión adecuada. 

La técn ka para la loca 1izac16n es variable coníorme a 1 s lt io de ubicación, • 

se debe eliminar la posibilidad de buscar en la dirección en que la aguja fué 
1ncertada, más bien se hará per-pendkularmente a esta, por ejemplo, s1 la agQ 

ja se fracturó al efectuar el bloqumdel nervio mandibular, la incisión no d,g_ 
be hacerse en el lugar de 1ncers1ón, s1no una incisión vertical mes1al albo!. 
de anterior de la rama ascendente y la disección se hace mestal y posterior 
mente. 
Al efectuar la inc1s1ón perpendicular la hoja del bistur1 entra en contacto -
con la aguja, esta se percibe fécilmente, se retraen los tejidos a esta pro-
fundidad al observar la aguja se extrae con una pinza hemostát ka. 

La remoción de una aguja rota nose considera una urgencia quirúrgica, pero es 
aconsejable extraerla tén pronto como sea posible para aliviar la ansiedad del 
paciente y evitar problemas legales. 
Es importante recordar que si el operador no cuenta con los conocim1entos in .. 

dispnesables, se abstengan de hacer la remosión de aguja, únicamente se limit,!! 
ré a dar seguridad y confianza al paciente y solicitar ayuda de otro profesio

ntsta mayormente experimentado o lo traslade a algún hospital en el que le pu~ 
dan extraer dicha aguja. 
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f) Olsemlnacl6n Bacteriana. 

Entre los factores loca les que pueden orfgfnar la dfsemfnacfón bacteriana 

existen desde los más simples hasta los más complejos, una cavidad oral -
que contiene gran acumulación de tártaro dentario as1 como de detritus, -

lo que representa un campo negativo para efectuar cfrug1a. Existe una d1~ 
mfnuc ión cons fderab le en la res 1stenc1a norma 1 lo cu~ 1 hace que la región 
sea más suscept fb le a la infección. 

En circunstancias normales Ja cavidad bucal nunca es esterf y de no ser 

por factores intrinsecos y extrfnsecos el tratamiento quirúrgico de la b.Q. 

ca seria mucho más complicado de lo que ya es. 

Factores intrlnsecos. - La flora bacteriana de la cavidad ora 1, la func fón 

descamativa del epitelio, el riego sangu1neo abundante en toda la región 

bucal, ademtis de que la saliva tiene efecto inhibitorio para algunas bac

ter fas 1 sobre todo las extrañas a la flora normal ya que es ta es una ba -

rrera para microorganiS!TK>S invasores manteniendo una 1nmun idad reg iona 1. 

Factores Extr 1nsecos. - Estos son muy d fversos, y entre los más importa.n. 

tes se pueden mencionar, una asepsia adecuada, el empleo de ant1biot1cos 

y qu1mloterap1cos. 

Las bacterias frecuentemente destruyen las facultades protectoras y repa

radoras del coagulo sangu1neo y evitan la unificación normal de los teji

dos adyacentes. 

Operar en una boca en presenc fa de g tng fvit is necrot ica es un riesgo muy

pe ligroso, ya que se per judicaria tnc lus ive la salud genera 1 del paciente, 

causando le una sept icemta s 1 las bacterias son lo suf 1c ten temen te viru le!!.. 

tas. Al inyectar en una <1rea fnf lamada o supurada, un anastés tea hace una 

presión considerable en los tejidos, causando que los llquidos supurat1 -

vos sean diseminados y absorbidos por tejidos sanos, ampliando as1 la in

fección, además que debido a la acidez de los liquidas supurat fvos es ne!!_ 

tra 1 izado e 1 efecto de 1 bloqueo. 



17 

El descuido frecuente en el uso de agujas y jeringas no esteriles son causa 

de la propagación de muchas infecciones, las cuales sólo se evitan mantenie.!!. 

do una cadena rigurosa de aseps 1a. 

Se debe considerar sobre todo, el abstenerse de inyectar en zonas 1nflamadas 

o supuradas, as' como en la región lingual de los terceros molares 1nfer1o -

res, ya que con esto, se elimina por una parte la posibilidad de lesionar al 

nervio lingual y por otra el provocar una infección aguda difkil de contro

lar en esta zona tan susceptible de alojar y fac i1 itar e 1 desarrollo de bact~ 

r1as. 
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g) Lesiones Nerviosas. 

Cuando se presenta una lesión nerviosa, nos provoca una persistencia a la 

anestesia que se denomina "parestesia", la cuál ocurre frecuentemente después 

de una inyección mandibular o una mentoniana, con una sanción de cosquilleo -

del labio inferior que pers1ste durante mucho tiempo, ocurre también durante

las extracciones, cuando el nervio alveolar inferior esta en relación 1ntima

con las ra1ces de los dientes posteriores, o cuando la aguja lesionar al ner

vio. 

El traumatismo sobre el tronco nervioso puede consistir en secr16n, aplasta -

miento o desgarro del nervio, y estas lesiones se van a 11lclnlfestar en el indl 

viduo por medio de neuralgias o parestesias en zonas diversas. {n tercer'JS líl.2. 

lares reten idos, las les iones sobre el nerv 1o dentario tiene lugar por ap las

tamtento del conducto. 

La paralisis facial ocasionada después de la anestesia por bloqueo stmple, -

siempre será temporal y afecta la mitad de la cara volviendola inmov11, sin -

expresión. 

la inducción de anestésico en la región suborb1taria produce, frecuentemente

caida notable del labio superior del mismo lado de la inyección, debido a la

anestes1a del plexo suborb1tario y por consiguiente de la rama terminal del -

nervio temporofac1al, rama del facial que 1nerva el labio superior. 

En una inyección ptertgomandibular, cuando la aguja paso más allá del surco,

penelro en la glandula parotida y anestésico el nervio facfol o su rama cervj_ 

ca facial, nos provoca o incapacita a 1 pac tente para re irse o para bajar el -

labio de 1 lado de la inyección. Cuando la inyección se pract tea a un nive 1 -

muy alto puede anestesiarse la rama cervicofac1al que inerva las fibras motoras 

del parpado inferior y esto impide el cierre de los parpados ijeJ mismo lado. 
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Tratamiento. 

Estas comp l kac 1ones desaparecen generalmente a 1 terminarse los efectos anes

tés 1cos, dos o tres horas, en algunos casos excepcionales uno o dos.dias. Pe

ro cuando se lesiona el nervio, su regeneración puede ser caso de seis semanas 

con tratamientos térmicos ya sean humedos o secos. 



h) Slndrome de Horner. 

(Ofta lmop loj1a). 
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Se presenta genera lrnente por bloqueo directo de 1 ganglio de Gas ser s 1tuado 

1ntracranealmente en la fosa cerebral media y por fuera de la arteria carot1da 

interna. Al lesionar el plexo s1mpc1tico carotideo, por afecciones al ganglio .. 

o una membrana de la arteria corotida, Dora facial, asl como dolor facial y -

pérdida 1nterna, pudiendo originar el clásico defecto de la sensibilidad 

también puede presentarse este s 1ndrome en e 1 bloqueo, lesionando e 1 gang 11o

estre 11ado, or1g1nado al fusionarse el galgio simpatice inferior cervical y

el primer ganglio simpatice torc1x1co ubicado lateralmente al cuerpo de la 

sépt 1ma vertebra J. 

Los signos caractertsticos ocurren siempre del lado involucrado y son: 

J.- Miosis o contracción de la pupila del ojo, por Hlpocinesla del dilata

dor de la pup 1la. 

2.- Ptosis o calda del parpado por paresia del musculo elevador del parpa

do superior. 

3.- Anh1dros1s y vasodilatación en la cara por interrupción en la regula -

c16n sudomotora y vasomotora. 
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l) Reacclones Alerglcas. 

La respuesta ttlergica implica un tipo de reacción ant1geno anticuerpo. Para -

que un paciente pueda exhibir una respuesta alergica, tiene que haber recibido 

antes la droga o un compuesto de origen qu1mico similar, en casa de los bloque1!. 

dores se entiende como una hipersensibilidad especH1ca a una droga o agente

qulmlco. 

El aumento de la frecuencia de las reacciones alergicas en la cavidad bucal -

obligan al odontologo a estar completamente familiarizados con los fenómenos

alerg1cos ya que estas no son especificas en cuanto a sus manifestaciones en

la boca o en sus alrededores. La diversidad de lesiones alergkas que se obser. 

van en la cl1nka dependen en gran parte de la localización de los anticuerpos 

es decir, de si est~n en puntos de tejidos especHicos como la piel, lengua, -

mucosa buca 1, ele., o si e ircu lan por todo e 1 organismo. Las les iones e 1 in kas 

de la alerg1a dependen también de la manera como se ha administrado el antige

no, es decir por medio de la introducción al organismo. Puede ser por v1a tóp.! 

ca, por inyecciones o inhalado. 

La sintomatologla puede ser inmediata o secundaria, ligera o grüve, que se ma

nifiesta como: Estomatitis alergka, Edema angioneurótico , Reacciones alérgi

cas Ves ku lo Flectenu lares Ulcerativas, Purpura Alérgica, Enfermedad de 1 suero 

o Fiebre Medicamentosa y Choque Anafilact ico, etc. 
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Estomatlsls Alerglca. 

La alergia puede manifestarse en la boca en forma de una reacción inflamatoria 

slmple de aspecto superficial y puede afectar los labios (qulelltls alérglca)

o la lengua (glosltls alergica), o puede extenderse a la mayorla de los tejidos 

periféricos de la boca (estomatitis alérgica). 

La lesión inflamatoria generalmente es difusa, de color rojo vivo, ligeramente 

tumefacta y presenta una superficie lisa y brillante. En algunos casos las le

siones rojizas se observan en forma de placas distintas de diferentes tamai'\os

Y formas, tarrt>1én se observan pequeñas lesiones de algunos m111metros de t1po

macular o {>apular. Existen slntomas que pueden acompañar las lesiones como son: 

sequedad, ardor, sensibilidad exagerada al contacto, prurito y hasta dolor 

franco. 

Tratam1ento. 

La estomatltls alérgica suele desaparecer progresivamente y sin complkaclones 

en algunos dlas después de Identificada y ellmlnada la sustancia causal. 
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Edema Angfoneur6tico. 

(Urticaria gigante, ronchas gigantes). 

Puede afectar la mayor parte de la cara o de la boca, o ambas. 

A menudo la reacción edematosa está localizada en sftios de tejidos espec1-

f1cos como: parpados, labios, lengua, mucosa bucal, etc. 

El signo cl fofco del edema angioneurótico es la tumefacción y engrosamiento 

de los tejidos afectados, debido a la acumulación de liquido. Los tejidos 

engrosados suelen ser de color normal; en algunos casos palido o incluso -

ligeramente enrojecidos, pueden presentar molestias de ardor y prurito. 

Sin embargo, pueden observarse casos de edema angfoneurótfco con intensa -

afectación de la lengua, uvula o tejidos farfngeos, cuya tumefacct6n puede 

dificultar el habla, la masticación y la deglución. La aparición de edema

en los tejidos larfngeos, traqueales o bronquiales, puede ocasionar espasmo 

larfngeo, oclusión de las vfas respiratorias y las dificultades consiguien

tes de la respiración. 

Es por lo Unto indispensable el. reconocimiento inmediato del trastorno y 

el r&pido tratamiento de urgencia. 
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REACCIONES ALERGICAS VESICULO FLECTINULARES ULCERATIVAS. 

Las erupciones vesiculo-flectinulares de la piel como manifestaciones de -

alergia no constituyen ninguna rareza, aunque algunas veces la mucosa bucal 

resulta afecta simultaneamente; consisten en ampolletas de superficie lisa, 

llenas de un ltquido claro o acuoso y rodeadas de un área intensamente enrf! 

jecida. Estas erupciones suelen observarse en la mucosa de las mejillas, -

de la lengua y de los labios. Las ulceraciones suelen ser pequeñas o gran

des de un centfmetro o más de diámetro, son aplanadas y 1 igeramente depri

midas con bordes de formas irregulares rodeadas de extensas zonas de infl! 

maci6n, recubiertas de uan seudomembrana grisacea o de color amarillo páll 

do y rodeadas de un pequeño halo enrojecido. 

En algunos casos estas ulceraciones se acompañan de hemorragh moderada d_g_ 

bido a la acción destructora de esta o por irritaciones ftsicas y qu1micas. 

Los s1ntomas son: Intenso dolor y ardor cuando las lesiones en contacto con 

los alimentos causan gran dificultad de las funciones de masticación, lengu! 

je y deglución. 

Purpura Alérgica. 

La alegr1a puede manifestarse en la boca en forma de hemorragias o "resum! 

m1ento 11 de la sangre en el borde libre de las encias. 

Aunque este tipo de hemorragia puede parecerse al ocasionado por las enc1as 

congestionadas o inflamadas, la hemorragia de origen purpurico suele proc_g_ 

der de puntos múltiples, incluso de las encias no inflamádas, siendo cons

tante y prolongada. 
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Manchas Purpúricas y Petequias. 

Se observan numerosas manchas de distribución variada de tamño de un mf11-

metro o algo m&s de color purpuro o de azul obscuro en mucosas de la meji

lla y lengua. También pueden observarse petequias. 

Eauimosis. 

Manchas de gran tamaño de forma irregular e intenso c;olor .Purpura. 

Vesiculas o Ampollas hemorr~q1cas. 

Flfctenas prominentes, de superficie lisa, llenas de sangre, del tamño de .. 

una vestcula o ampolla y que al romperse ocasionan una hemorragia consider! 

ble. 

Tratamiento 

Estas son reacciones alergicas que se presentan mlis a menudo en la boca -

como la respuesta inflamatoria. La reacción edematosa y las lesiones vesi

culo flectenulares ulcerativas suelen ser benignas generalmente de breve -

duración y no ponen la vida en pel fgro, mientras quedan mil ita das a los t~ 

jidos bucales. El uso de corticosteroides antihistaminicos y vasocontrictll. 

res suelen estar disponibles en forma de soluciones, pomadas, comprfmfdos, 

inyectables, etc., y la manera de administrar cada una de las preparaciones 

depende del tipo, 1ocalfzaci6n e intensidad de la reacción. 
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Enfennedad del suero o fiebre medicamentosa. 

Se ~rata generalmente de un tipo de reacción retardada que puede presentarse .. 

después de algunas horas odias después de la administración del alergeno oª.!! 

t1geno. las manifestaciones generales consisten en: malestar 1 artralgias múltl 

ples, cefalalgias, linfadenopatias y neuritis, y a menudo se acompaílan de fie

bre, erupciones cutaneas. Estas reacciones pocas veces ponen en peligro la vida 

del enfermo, ya que casi siempre aparece la mejor1a después de un per1odo de -

t lempo. 

Debe tenerse en cuenta que la enfermedad de 1 suero constituye un paso en dire

cción al choque anafi lactico, por lo tánto a estos pacientes se les considera

como 11anafilacticos 11 potenciales cuando se piensa administrarles rcpet idamente 

la sustancia causante de la reacción. 
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Choque Anaf11áct1co. 

La reacción anafi Mct ka constituye una respuesta inmediata de una persona -

previamente sensibilizada a la administración de un alergeno. Anafilaxia: Es 

un aumento de sens ibi 11dad de 1 organismo hac ta una sustancia determinada, mg 

diante la introducción de una dósis previa a esa misma sustancia. 

E 1 choque anafi Mct tco es genera Jmente una respuesta brusca y algunas veces

catastrof ka que se produce inmediatamente después del contacto con un a ler

gena. Por lo tánto nunca se deben realizar pruebas 1ntradermkas o en la me!!! 

brana mucosa, ya que por m1nima que sea la dósis nos desencadenar1a una rea

cción a lérg ka grave en un 1 nd iv iduo sens ib i 1 iza do. 

Los primeros signos consisten en: malestar y ansiedad, cefalalgias, intensos 

latidos en los oidos, nauseas, vómitos, puede haber dificultad respiratoria, 

la presión arterial desciende y el pulso se debilita, cianosis y colapso, en 

casos m.is graves puede presentar convuls1ones generalizadas, seguidas de co

lapso inmediato y muerte. 

Tratamiento. 

Las reacciones alérgicas intensas, especialmente las que ponen en peligro la 

vida del enfermo, como el choque anafilactico requiere medidas inmediatas de 

urgenc fo. 

l.- Colocar al paciente en decubito supino. 

2.- Asegurarse de que las v1as respiratorias estén libres. 

3.- Administrar ox1geno. 

4.- Si el pulso nQ.es palpable. se comienza de inmediato con el masaje cardi! 

co. 

5.- Se administra adrenalina por poseer tres acciones deseables como son: V! 

sodepresora 1 ant ih istamin tea y broncodilatadora. 
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La dós is de adrena 11na en el adulto en e 1 choque anaf1 lact ko var1a desde 

0.3 ml de solución 1/100 (O.JmgJ por v1a intravenosa lenta, si se recurre 

a esta v1a, quizá convenga más inyectarla en forma fraccionada, es deC'ir

se pasan lentamente desde 0.05 mg, para una ca ida m1nima de presión san -

guinea. hasta 0.2 mg., para ca1da de presión importante, empleando una dl 

lución de 1.10000 y se espera 2 minutos para juzga- el efecto. 

Este procedimiento se repite, si es necesario, hasta que el paciente meJ.Q. 

ra o hasta que e 1 estado card laca sugiera que hay que cesar e 1 tratamien

to porque la frecuencia del pulso se acelera por encima de 150 pulsaciones 

por m1nuto o porque el pulso se torna irregular. 

Después de inyectar adrenalina puede ser útil administrar corticoestero1des 

que a menudo son ut1 les en el colapso periférico. Recurriendo a aquellos -

en segunda instancia porque su acción no es inmediata. 

Debe usarse un producto que pueda ser administrado por v1a intravenosa o -

intramuscular, como la dexametazona (decadronJ en dós1s de 4 a 20 mg. La -

h ldrocort !sana (so lu-cort fl, f lebocort Id J a razón de 100-200mg., o la met 11 

prednlsolona (solu-medrolJ en dó•ls de 40 mg. 

Los ant ih 1 stamin leos a veces pueden ser ef kaces. se puede usar c lorotrime 

tón, en dósls de 10-20 mg. o benadryl. en dósls de 25-50 mg, por v1a lntrj! 

venosa o lntramuscu lar. 
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Esta es una de las complicacfones mc1:s comunes al emplear anestesfa local y 

es causado por una reducción transitoria del aporte sangufneo al cerebro, .. 

tambfen es ocasionado por otras causas diversas como son: emociones viole!!. 

tas (pavor, dolor repentinos), hemorragias, traumas, etc. 

Los sfntomas clin1cos son: palidez, su piel se pone frfa y sudorosa, el pu! 

so es rc1ptdo y la tensión arterial cae algo, aunque transitoriamente y P~! 

dfda del conocfmfento. la lfpotfmfa responde muy r:ipfdamente a tratamientos 

sencfl los. 

Tratamiento 

Se coloca al paciente en posfc16n de Tren de Lemburg, (la cabeza del pac1en. 

te m~s baja que el cuerpo), para facilitar la cfrculac16n del cerebro, se -

da una inhalación de amoniaco y·se aplica una toalla fr1a en Ta cara. 
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k) Paro Cardiaco. 

Slgn1f1cd ce:tl::!-.Súbito d~ la acción card1aca con fallü de cfrc.ulación. Cuando 

no se reconoce un accidente y no se 1nst1tuye el tratamiento adecuado puede

llegar ha.sta el paro del corazón. 

Es 1mportantisimo que el dentista se de cuenta del momento en que se presenta 

el paro cardiaco, pues aunque esté accidente es muy grave, haciendo el diag -

nóstico oportunamente y administrando el tratamiento adecuado puede salvarse

la Vida del enfermo antes de que la anorexia cause daño cerebral irreversible. 

Factores predisponentes hacia e 1 paro cardiaco comprenden: 

1.- Estado preoperatorio de 1 paciente ejemplo: La presencia de enfermedades .. 

cardiovasculares, de anem1a, de choque, etc. 

2.- La sustancia anestésica o los medicamentos empleados durante el curso de 

la anestesia, pueden afectar a 1 corazón directamente, depr1mien:lo la co.n. 

tract111dad m1ocard1ca o s~ns1b111zando al m1ocard1o. 

3.- Excesiva pérdida de sangre o h1povolem1a aguda sl la reposlclón es ina -

decuada. Las transfusiones sanguineas pueden agravar lc1 situación, etc. 

Los s1ntomas principales son: 

Pérdida inmediata del conocimiento, ausencia del pulso, no se escuchan ruidos 

cardiacos, no hay tensión arterial, el color de los tegumentos se vuelve pa

lido, cianotico, dilatación de pupilas y de color gris centento. 
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Tratanlmto: 

F.ste está condicionado a que el cerebro apenas puede tolerar un per1odo -

menor de tres minutos de hipoxia absoluta s1n que se presente daño cerebral 

irreversible. En consecuencia cuando se sospeche de paro cardiaco el trata

miento debe ser inmediato y sin perder tiempo y este consiste en proporcio

nar ventilación art if ic ia l por medio de la recuperación demovimientos respir! 

torios y circulación artificial por compresión cardiaca externa. 

l. - Como ya se dijo e 1 primer paso consiste en dar respiración art 1f ic ia 1, 

para as1 tener ventilación pulmonar, para esto se debe lograr una v1a 

áerca permeable es preciso eliminar cualquier tipo de material que la 

obstruya por inclinación de la cabeza hacia atrás y tracción de- la mandJ 

bu la hacia adelante. Ventilar a 1 pac lente con doce resp lrac iones por mi

nuto, utilizando respiración directa boca a boca o mediante el uso de la 

técnica de bolsa y mascarilla. El paso lnmedlato después de la ventila -

ción es la compresión cardiaca externa. 

Métodos para cjectuar el masaje cardiaco. 

El paciente debe de estar en posición supina en una superficie r1g1da, se C.Q. 

loca una mano en la parte inferior del externón, y la otra oprime a la prime 

ra con flnneza hacia abajo usando el peso del cuerpo mientras se mantienen -

los codos rectos, ap 1 kar compreSiones rápidas y fuertes. Por lo genera 1 se -

ejecuta compresión y liberación regular 60 veces por mlnuto. 

Cuando se dispone de dos personas, la primera ejecuta la compresión cardiaca 

y la segunda ventila al paclente, después de cinco compresiones, pero cuando 

so lamente hay una persona, la frecuencia es de dos ventilaciones por cada 11) 

compres iones cardiacas. 
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Una vez que se ha recuperado el paciente continuar oxigenando lo y pedir la 

ayuda de un médico especia lista que normara la conducta terapeutka poste

rior. 
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l) Insuficiencia Respiratoria. 

Las causas de insuficiencia respiratoria o apnea son diversas y suelen pre· 

sentarse después de la anestesia y podemos dividirlos en dos grupos: 

I .- Aquel los que afectan la actividad del centro resp1rator"io tales como: 

1.- Dósis excesivas o inoportunas de analgésicos, anestésicos o hipnotl 

cos. 

2. - Retardo en el metabo 1 ismo de los medicamentos mencionados en el pun

to 1 y son debidos a: 

a) Insuficiencia de la función circulatoria y respiratoria. 

b) Insuficiencia de la función hepAtica o renal. 

c) Disminución del metabolismo basal (hipotermia) 

11. Aquellos que afectan la actividad de los musculas respiratorios. 

1.- 06s1s excesiva o inoportuna de medicamentos relajantes. 

2.- Retraso en el metabolismo de medicamentos relajantes debido a: 

a) Deficiencia en las f1.1nciones circulatorias. 

b) Insuficiencia en la función hepat1ca y renal. 

Entre otras causas este trastorno es producido frecuentemente por constri

cción braquial o bronquialar, debidos a edema o espasmo. La respiración se 

presenta asmatiforme con las Sibilansias caracter1sticas. 

Tratamiento. 

Principalmente debemos avocarnos al sostenimiento de una ventilación adecu_! 

da hasta que se restablezca la respiracion expontánea completa. Regularmen

te es suficiente el tratamiento antel"'ior y paciencia. 
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Es recomendable continuar suministrando al paciente óxido nitroso al 70i 

y ox 1geno a 1 30% para evitar que recuperen la conciencia. 

El tratamiento en casos de obstrucción va en proporción al grado de ésta 

si sólo se escuchan ligeros sibilanc1as es recomendable el empleo de -

Snproterenol (Alendrin, Medihaler) que constituye un buen dilatador bro.n 

quia 1 de acción moderada. Generalmente es suf 1c iente una inha lac Mn pero 

de ser necesario una sPgunda se debe esperar un m1nuto. La adrena 1 ina es 

la droga de elección, si la obstrucción es grave y puede emplearse una -

dósis intramuscular de 0.3m1. (0.3mg) la que se repite tantas veces como 

sea necesario. Se sospecha de obstrucción completa por edema de laringe

es necesario practicar una conestomia de urgencia, como esta intervención 

se hace a través de la membrana cricotiroidea, la técnica es mucho más -

senc11la que la de una traqueostom1a. Los corticoides pueden ser út1les

después de la administración de adrnea 1 ina y ant1histaminicos, 4mg de -

Dexametazona (Oecadron) es suficiente. 
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m) Espasmo Larlngeo. 

Es denominado también espasmo de la glotis. Es un e~pasmo, una contractura 

de las laringeas que afectan frecuentemente a los nH~os que tienen un au -

mento de la exitabilidad de los nervios motores "Esmasmofllia". El espasmo 

ocasiona una oclusión total o reducción notable, del conducto lar1ngeo en

forma breve e imprevista que interrumpe comp1etarnente la respiración (apnea) 

con grave amenaza de asfixia. 

Después del acceso vuelve a la normalidad, es muy raro que se llegue a pr,g 

sentar en adultos, a menos que esto ocurra por cr1sis 1ar1ngeas de tetemos, 

eptleps1a, rabia, tabes dorsal o por un reflejo operatorio (dilatación anal 

o tr-acc16n ~ural) en el curso de una anestesla demasiado superficial. 

Tambtén pueden ocasionarlo causas locales como: vómito, exceso de saliva -

demas1ado viscosa, canulas, etc. 

El tratamiento de este 1nc1dente es suspender de 1nmediato la causa que lo ha 

desencadenado, posteriormente se administra ox19eno a alta prest6n, si esto 

fracasa s~ recurre a la intubación traqueal y si esta fuera imposible lo que 

es demas fado raro, quedal"'ia como Olt imo recurso la traqueostom1a, cabe reco.r. 

dar que las tres fases de la htpoxiason: CantT"actura, relajación y muerte, -

poi"' ello debemos tener siempre presente ox1genar al paciente si no se puede

intubar, además de administrar antiespasmodicos, luminal, etc~ 
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n J Broncoespasmo. 

Sue_le ocurrir una contracc16n total o parcial de la musculatura branquial. 

E 1 broncoespasmo pare ta 1 es fr"ecuente en pacientes bajo anestes 1a general, 

pero es controlable sin dificultad. sin embargo afortunadamente el bronco

e!Jfismo total es raro, constituye una emergencia grave. El asma branquial y 

las enfermedades pulmonares crónicas son factores predisponentes. El bron

coespasmo completo es caracterizado por la ausenc la tata l de ruidos pu lmon-ª. 

res, el broncoespasmo parcial a su vez se auscultan las mismas sibilancias 

que caracterizan el asma branquia l. 

Algunos autores consideran que este trastorno es desencadenado por anestesia 

superficial o por un defecto histam1n1co debido al curare o a dósis elevadas 

de barbiturkos. Algunos pacientes presentan antecedentes de bronquitis cr,2 

nica y de otras enfermedades pulmonares. 

Con el suministro de prednisona intravenosa en dosis de 12.'i a zr; mg se ob

tuvieron resultados satisfactor1os sorprendentes, tambten la administración 

de amtnofi lina 2'l0 mg intravenosa y 100 mg de hidrocort tsona. 

E 1 broncoespasmo puede desencadenarse por varios factores : 

l. Estimulación vaga l. Por ·Ja presencia de mucus o sangre, 

por aspiractón de contenido gástrico o por las mcJniobras 

quirúrgicas. 

2. Liberación de histamina. 

3. Estlmulación mécanica directa del aparato respiratorio, 

ocac tonada por e 1 tubo endotraquea 1, vapores irr Han tes. 

etc. 

La cianosis es el primer s'ntoma que aparece en el broncoespasmo completo, 

y es comprensible que el operador se sienta inclinado a bombear ox1geno an-
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tes que nada. Algunos autores consideran como una perdida de tiempo muy 

importante ya que es un esfuerzo inut f 1, por que aunque se cons fga forzar 

aire en Jos pulmones, el alivio sera solo temporario. No hay posibilidad 

de e 1 fminar e 1 anh tdrfdo carbón feo y podra producirse. eventualmente, un 

paro card1aco repentino. 

Las posibilidades de recuperación son buenas administrando amfnoff Ita e 

hfdrocort1zona en las dosis mencionadas, esta última debe administrarse 

lentamente para evitar ep tsodios h fpotens fvos. 

Al sumtnfstrar Ja anestesia general es de vital importancia sercforarse de 

que el paciente tenga el estomago vacio debido a que el contenido gástrico 

puede ser aspirado cuando la anestesia es muy superficfa J ya que acaciana 

vomito, segun algunos informes la aspiración del vomito fue causa de muer· 

te en e 1 0.03 a 1 26. 3% de pacientes anestec iados, e 1 cuadro c 11n ico varia 

con la naturaleza del material ya sea 11quido o sólido, en el primer caso 

los signos son similares a 1 de un a taque de asma en pocos segundos aparecen 

rales.d1snea, obstrucción partial de v1as aéreas y cianosis y poco despues 

sobreviene una hipotensión que se acentua progresivamente. 

La aspiración de un material só 1 ido produce rapidamente obstrucción aguda, 

asf1x ta y muerte. 
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N) Arrltmlas Cardiacas 

Son alteraciones del r1tmo card1aco ya sea transitoria o permanente. se 

produce entonces una arritmia card1aca la cua 1 puede descubrirse sobre la 

región card1aca, por auscultación de sus latidos. 

Generalmente las arritmias card1acas se presentan durante la anestesia ge

nera 1. 

En pacientes anestesiados, las arritmias card1acas se deben a la concurren

cia de múltiples factores que actuan sobre el marcapaso, el sistema de 

conducción y el miocardio. Las arritmias pueden conducir a una situación 

de emergencia s 1 se a Iteran lo sufuc 1ente e 1 lleno card1aco como para redu

cir mucho el volumen minuto circulante. En tales circunstancias habra hi

potensión e hipoxia del mlocardio, lo cual reducirá aun mas la fuerza con· 

tract i l del corazón. 

El factor mas importante, como causa de tales arritmias, era la presencia 

de una cardiopatia previa. La incidencia de arritmias es menos frecuente 

con e 1 t 1openta 1. 

Causas predisponen tes: 

l. Uipoxia ... Falta de oxlgeno, de grado leve o moderado, produce prin· 

clpalmente taquicardia y a veces hipertenclón. La hlpoxia grave puede de

sencadenar episodios agudos, caracterizados por bradicardia brusca segu1· 

da de insuficiencia card1aca 1 taquicardia y decenso progresivo de la ten· 

sión arterial. 

2. Desequilibrios electrolitos.- Los cambios en la concentración de elec· 

trolttos en el plasma y en la célula miocardica influyen sobre la contratt· 

lidad y el ritmo del corazón. 
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2. Accidentes mas frecuentes en tej 1dos blandas 

a) Laceraciones ocasionadas en encias, labios, lengua y carrillos 

Las maniobras quirúrgicas defectuosas, es dec1r en las que se emplea una 

fuerza exagerada, uso de instrumentos inadecuados, apoyos falsos, que 

ocasionan perdida de 1 contra 1 de 1 instrumento y falta de conoc 1miento de 

técnicas adecuadas a cada tipo de problema que se presente son factores 

casuales de este tipo tan especial de heridas, las cuales presentan bordes 

desflecados. anfractuosos, desplagados y en ocasiones en sig·sag de manera 

que representan cierto grado de dificultad al realizar la sutura de las 

mismas y por lo tanto la ckatrización de la herida, si antes no se han 

regularizado los bordes con las tijeras transformandola en una herida In

cisa, cuyos bordes son rect i 1 ineos y sin desigualdades. 

Si bien es cierto, que en ocasiones la herida o desgarramiento de estos 

tejidos es superficial solamente, no siempre se t lene esa suerte. 

Este tipo de heridas debe atenderse inmediatamente y conforme a la grave

dad de la misma, debemos explicar a 1 paciente en una forma apropiada con 

el fin de que no se pierda el control sobre el, se anestesia el area en 

que fue causada la herida, se realiza un debridamiento si es necesarto y 

se procede a suturar, ya sea con puntos cont1nuos o interrumpidos. 

Este tipo de accidentes son susceptibles de evitarse y los r'iesgos redu

cirse, si durante las maniobras quirúrgicas efectuanos un manejo cuidado

so, el uso de instrumental apropiado para el caso y no ejercer fuerzas 

innecesarias, asi como contar con un punto de apoyo que va a limitar nues

tros movimientos, teniendo sielllJre presente la noción de la distancia o 

Area en que se esta trabajando. Todo esto nos darA como resultado una dis

minución muy consider"able de accidentes, ya que el mejor tratamiento es 

prevenirlos. 
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3. Reflejos vaga les.- Son capaces de provocar bradicardia o arritmias 

acompai'iados de hipotensión, esta última puede ser peligrosa porque 

al disminuir el flujo coronario, determina una anoxia del miocardio. 

4. La sobredosis de anestés 1cos por inha tación entre e 1 los el e ic lo

propano, el cloruro de etilo, el cloroformo. 

Dos is exageradas de agentes vasopresores. 

Prevención y Tratamiento 

Muchas de las alteraciones que se presentan durante la anestesis son faci

les de corregir. La concentración de los gases inhalados pueden reducirse 

agregando Ox 1geno¡ la h ipox ia manteniendo la permeab i1 id ad de las vi as 

aéreas, agregando ax 1geno y mejorando la e ircu lac ión¡ y la hipercapnea 

(caneen trae ión exagerada de anh idr ido carbón 1co), ventilando adecuadamen

te al paciente. Tanto la atropina como la escopolamina son premedkamentos 

ut i les para inhibir los reflejos vaga les. A su vez las drogas que deprimen 

la irritabilidad del miocardio pueden proteger al corazón de una arritmia y 

tambien facilitan el restablecimiento del ritmo normal cuando este se a 

alterado. 

Algunos autores aseguran la inutilidad a 1 intentar contra lar una arritmia 

sin haber tratado previamente la hipotensión ya que segun su experiencia 

las arritmias ventriculares y auriculares que no habian dado respuesta a 

la med tcación espec 1f ica pod ian ser corregidas a menudo, norma 1 izando la 

tensión arteria 1 con Noradrena 1 ina. 

Basandonos en estos resultados podemos ver que el aumento del flujo cor"o

nario permite el r"establecimiento de la estabilidad del miocardio. 



41 

En casos de taquicardia ventricular son de gran ut 11 idad las am1nopresaras, 

pues parP.r:P. quP. esta afección se debe a una acc 16n aceleradora sobre e! 

marcapaso 1d1oventricular, con esto suprime la actividad ectópica, en al

gunos otros estudios se ha obtenido como resultado e 1 proneta lo t bloquea 

los efectos card1acos de las catecolaminas y el simpático en dosis modera

da de 2.i; a 10 mg. por v1a intravenosa logrando eliminar completamente las 

extrasistoles que acompañan a la acidosis respiratoria y a' la descarga de 

ca teca laminas. 

Tambien de uso habitual en el control de las arritmias es la procaina al 

lS administrada endovenosamente. 

El Lactaste de quinidina en dosis de 100 a 300 mg puede corregir algunas 

arritmias ventriculares refractarias a la proca ina. Por otra parte s 1 la 

oxigenación del miocardio es buena el desfibr1lador eléctrico a veces re

sulta ef 1caz para anular la fr1br1lac 16n ventr1cu lar. 
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b) Introducción de Cuerpos Estraños a los Tejidas. 

Es importante mene ionar que en ocas iones se pueden 1ntroduc 1r fragmentos 

de instrumental en los tejidos al fracturarse elevadores, fresas, cuchi

llas, discos, buriles, etc. Si el fragmento se encuentra en la cavidad 

bucal sin ocasionar daílo a los tejidos se retira de inmediato; si el frag

mento es localizado dentro de los tejidos y podemos percibirlo facilmente 

debemos extraerlo, si por su tamailo y la profundidad a la que fue introdu

cirlo a los tejidos no permite percibirlo, o el area donde quedo alojado 

representa gran d1f icu ltad para su remoc 16n y res u ltarA muy traumAt ka, 

optaremos por dejarlo donde esta. Debemos informar al paciente de lo su

cedido en una forma adecuada, ind 1cando le que de suscitarse mo lest tas de

bido a este fragmento y que llegue alterar alguna funstón en los musculas 

afectados, deberá ser removido. 

Durante la c1rug1a bucal a veces se desplazan inadvertidamente los dien

tes, pedazos de hueso, de corona, protesis, etc. Pudtendo llegar a buco

faringe, laringe, traquea y esofago. Cualquiera de los objetos antes men

cionados, pueden acarrear graves consecuencias que pueden ser evitadas ob

servando precausiones sencillas, colocando una gasa bloqueando la bucofa

ringe ya sea en tratamientos quirúrgicos bajo anestesia o local. 

Es necesario pedir a 1 paciente que se mantenga tata lmcnte quieto y no tra

gar o tomar aire hasta haber recuperado el objeto. Es necesario detener 

el acto quirúrgico hasta recuperar el objeto, previniendo a ayudante de no 

mover el retractar y la punta de aspiración, ya que cua !quier movimiento 

podria causar la perdida.del diente en laringe y esofago. 

Cuando el objeto es tragado y para a esofago la reacción natura 1 del pa

ciente es tragar o toser, independientemente de estas reacciones se deberc1 

tomar una radiograna con el fin de determinar si el objeto se encuentra 
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en el aparato gastrointestinal a lo cual se le recetará al paciente una 

dieta abundante en masa y e 1 diente u objeto se defecará sin problema. 

Al toser el paciente puede 1 levar el diente u objeto a la laringe, o as

pirar lo en el arbo l traqueo branquia 1. En e 1 caso de la laringe, puede 

producir un espasmo en ella, bloqueando el intercambio de aire. En este 

caso el diente u objeto puede ser extra ido con laringoscopio y pinzas 

Magi 11, s 1 no se puede extraer rapidamente es necesario establecer una 

v1a aérea, puede lograrse esto por medio de una cricotirodectomia, a 

travez de la membrana cr1cotiroidea de la cua 1 presenta forma triangular 

a Ta traquea. La membrana tr kot ira idea local izada en e 1 cart 1 lago t 1ro1 .. 

des (nuez), el mas grande de los cart11agos traqueales y el cart11ago 

cricoides, el siguiente cartilago traqueal inferior, por esta v1a se ad

m1n1strará ox1yeno estableciendo una v1a aérea hasta lograr e11m1nar el 

espasmo laringeo. 

Los objetos aspirados en el árbol traqueobronquia1 representan un grave 

problema ya que solo un especialista en ~todos de broncoscopia puede 

extraer el diente en esta pos1ción. El paciente tosera continuamente 

pudiendo producirse cianosis, a lo cual se administrará rapidamente oxi

geno y se trasladará a 1 pac 1ente a una área donde le sean tomadas rad1o

graf1as de torax, a fin de que le efectúe la broncoscopia dir-ecta. 

Es importante que bajo cua lqu ter e ircunstanc ta se tome una radtograf 1a 

de torax y si es posible de abdomen para determinar la ubicación del ob

jeto desplazado. 
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e) Les16n de Vasos Sangu1neos 

Las áreas más susceptibles de lesionar por la cant 1dad de vasos que se 

loca 1 izan en e 1 la es la de 1 cana 1 alveolar inferior y la de las vas,,s d~ 1 

paladar, generalmente en procedimientos quirOrgicos en la vecindad del 

tercer molar inferior, los grandes vasos intraoseos estan localizados en 

el hueso 1nterceptal entre los incisivos mandibulares. Al realizar una 

alveoloplast1a, es esta región causa abundante sangrado. Cuando se efec

tua la extracción de caninos superiores incluidos, o al cerrar una f1stu

la bucoantra 1, se hace un ca lgajo pediculado en e 1 paladar pudiendo encon

trar las arterias palatinas mayores y menores y las de 1 cana 1 inc 1s1vo, 

otras operaciones con inc is 10n de torus palatino pred tsponen la lesión a 

los vasos palatinos. Puede ocurrir en ocasiones sangrado profuso cuando 

se cortan los vasos de regular tamaf1o del periostio lingual o de la man

dlbula. 

El dentista que efectua c1rug1a bucal debe tener el conocimiento basico 

y dominar las técnicas adecuadas para real 1zar la ligadura de un vaso o de 

una arteria. 

Afortunadamente la mayoria de los vasos son pequef1os no ocas 1on~ndo hemo

rragias copiosas y d1f1c11es de coh1b1r, ceden generalmente a la Clllr!lre-

s 16n. Pero cuando se trata de vasos de grueso calibre requieren una 11-

gadura adecuada. 

La perdida de sangre a nivel de vasos del hueso son problemas mayores ya 

que son de dificil acceso y no se pueden ligar. 

Cuando la hemorragia es originaria del conducto nutricional puede ser de

tenida presionando el hueso subyacente con un instrumenta romo o utilizan

do material absorvible en el conducto del orificio nutricio. en el cap1tu

lo JI J se tratar~ mas a fondo este tema. 
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3. Accidentes milS frecuentes en tejidos duros 

a) Fractura del D1ente por Extraer 

Dentro de las causas mas frecuentes de fracturas dentarias es la fuerza 

exagerada de la pinza aplicada al diente. El eje long1tudinal del forcep, 

debe ca locarse para le lamente a 1 eje longitud ina 1 de 1 diente, ya que lo 

contrario es una causa muy comun de fracturas dentales, por otra par"te el 

uso de pinzas anatómicas equivocadas como seria el caso en el que se usa

ra una pinza para molares en la extracción de un premolar. Sin embargo 

como ya se mens iono se usa una fuerza excesiva sotJrev 1ene la fractura, 

por lo tanto la fuerza de la pinza ap 1 icada a 1 diente debe ser en la 

unión cemento esmalte, usando solo la presión suficiente, cuidando que el 

bocado de la pinza no se deslice. 51 la presión es ejercida en la corona, 

bastará un poco de fuerza para hacerla ª"icos tratandose de un diente de

b11. Las pinzas deben sostenerse cerca de los extremos de los mangos ya 

que con estus obtenemos una ventaja mecánica máxima. En un diente frac

turado hasta su cuello anat6m1c;:o, debe emplearse la debr1dac16n de la ra1z 

y con una pinza anatómica para lograr su abulción. 

Son factores que favorecen la fractura denta 1 : 

1. Rakes anquilosadas, curvas, delgadas, divergentes etc. 

2. Dientes demas 1ado afectados por la car 1es. 

3. Hueso alveolar denso, dientes desv1talizados. 
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b) Les lón de Dientes Adyacentes 

El uso imprudente de forceps o elevadores puede luxar, arrancar o fractu

rar las piezas adyacentes. la extracción de un diente superpuesto a otro, 

por ejemplo se hace problem.ltlca por la dificultad de colocar un instru

mento sin toparse con las piezas vecinas. 

Los movimientos rotatorios que el odontologo realiza con el forcers puede 

lesionar los dientes vecinos y aflojarlos, sacandolos inclusive de supo

s k ión habitual. Estas comp 1 icac iones deben prevenirse conforme una e 1e

vaci6n preoperatoria, evitando ademas toda presión o apoyo al ejercer la 

palanca sobre los dientes adyacentes. 

El tratamiento de cualquier lesión a los dientes vecinos, depende de la 

importancia del traumatismo. Cuando se ocasiona mobilidad m1nima, el die!! 

te por st solo adquirirá con el tiempo una buena adherencia. Si la movi

lidad es amplia, será necesario ferulizarlo mediante una barra curva, o 

una tablilla adecuada. El problema varia y requiere la evaluación cuida

dosa en el caso de un diente arrancado por completo. Este debe extrarse 

si tiene poca tmportanc1a funciona 1 o si se encuentra afectado seriamente 

por un proceso patológico. Por otro lado si el diente es importante y es

ta sano, se le repondrá inmediatamente en su lugar y se intentará estabt

llzarlo mediante la aplicación de tablillas. Si se produce la reaciaclón, 

existe la posibilidad de salvarlo mediante el tratamiento endodóntico. 

St la fractura comprende fragmentos pequeños de la corona de un diente 

adyacente, esta podra ser restaurada y pulida. En cambio st los fragmen

tos son muy grandes, deberá cubrirse tempera lmente, dejando para otra oca

sión la restaruactón permanente. Si la fractura afecta la pulpa, se acon

seja una pu lpectomta pare ia l o e 1 tratamiento de c~nductos. 
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c) Extracción de 1 Gennen de la 2o. Dent tcl6n 

Es un accidente poco comun pero que suele producirse por pasar desapersi

bida la edad en que los germenes dentados, de los dientes permanentes 

se encuentran en una etapa de de sarro 1 lo muy avanzada y ya pr6x 1mos a 1 

reborde alveolar, esto es entre 7 y 10 años y ocurre con frecuencia, al 

extraer un diente tempera l por lo general en mora les, profundizando dema

siado el debr1dam1ento, asi como el bocado del forceps, desalojando no so

lamente la pieza dentaria de la primera dent ic16n sino, tamb1en el germen 

dentar to de la segunda dent ic 16n. 
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d) Fractura del Reborde Alveolar 

En esta reg16n el hueso alveolar se fractura en ocasiones dtJrante las ex

tracciones dif 1c i les, y e 1 fragmento roto puede sal ir adherido a la pie

za dentaria o quedar unido a 1 max1 lar por solo una porción. En la mens16n 

del primer caso el hueso alveolar remanente, se presenta con una superfi

cie aspera y dentellada. Ante esta problemática se deben de eliminar una 

pequena banda de periostio para ganar acceso a la zona y eliminar con el 

a Tveo lotomo o en su defecto con la 11ma para hueso los bordes agudos, has

ta palpar una c\rea 11sa y suave. 

En el segundo caso se pueden intentar dos tipos de tratamiento, ya que el 

trozo fracturado queda en la herida. 51 el fragmento es peque~o y parti

cularmente si ha sido separado del periostio, es indispensable extraerlo 

y tratar la cavidad en la forma ya descrita. En cambio si el fragmento 

es grande y se mantiene fijo al periostio, debe ser colocado en su lugar 

presionando digita !mente y fijando lo por sutura a los tejidos blandos ad

yacentes. 

Este problema se presenta con regularidad durante las maniobras de una ex

tracc16n de Jo. molar inferior retenido, durante la cual puede producirse 

una fractura importante a nivel de la porción interna del hueso. La sepa

ración del fragmento no es fac11 y deja un gran defecto residual, con do

lor post-operatorio 1ntenso, as1 como edema y trismus. Lo mas aconsejable 

en ta les circunstancias es dejar el fragmento en la posición correcta, lo 

que perm1t irá su adherencia a 1 resto de 1 hueso y sane en un plazo corto. 
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el Fractura de la Tuberosidad del Maxllar 

Es un ai:c idente muy raro y se produce generalmente cuando se ap 11ca una 

fuerza excesiva a 1 extraer un segundo o tercer molar superior, o por uso 

inadecuado de forceps para abu ls ionar dientes demasiado adheridos. E 1 

fragmento roto es con frecuencia grande y puede incluir uno o mas dientes 

el piso d1?1 seno maxilar y la tuberosidad de este hueso. 

Lo mejor ante esta complicación es tratar de evitarlo por medio de un buen 

plan preoperatorio. Cada vez que sea indispensable extraer una pieza den_ 

taria del maxilar superior y especialmente si la radiograf1a muestra un 

seno max 1 lar grande que se acerca a la cresta alveolar, debe tenerse s 1em

pre en cuenta la posibilidad de una fractura de la tuberosidad. En estas 

circunstancias es conveniente replegar una lengüeta de periostio y cortar 

una pequefla porción del hueso alveolar 1 y posteriormente seccionar el die!! 

te y extraerlo en partes. Este tratamiento solo se lleva un poco mas de 

tiempo que las extracc 1ones rutinarias 1 pero permi t irti evitar unrt emergen

cia desagradable como la fractura tuberositar1a. 

$1 la tuberosidad fue fracturada es importante tratar de preservar su inte

gridad dentro de lo posible. El odontologo 1ntentarti separar el diente de 

la tuberos1dad 1 sin ocasionar lesiones importantes en este hueso. 51 exii 

te Ja pos 1b 11 idad de esperar unas semanas para extraer la p 1eza dentaria 

esto 1 con el fin de que la fractura sane. No es necesaria alguna fijación 

si la movilidad del fragmento es m1nima 1 en caso contrarlo 1 se debe establ 

1izar con tablillas o d is positivos para fracturas. Cuando se haya logrado 

sanar esta fractura, se podra levantar el perlost io con objeto de extirpar 

la porción del liueso, dividiendo y extrayendo el diente. logrando con esto 

sacar Ja pieza dentaria, sin que se produscan nuevas fracturas. Si el die!! 

te requiere ser extra ido inmed latamP.nte, es necesario emplear otro proced 1-
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miento. Lo pr"imero es estabilizar la tuberosidad tanto como sea posible 

y efectuar la extracción quirúrgica del diente de acuerdo a la técnica 

descrita anteriormente. El siguiente paso consiste en mantener la tubero

sidad fracturada fija en su lugar mediante una sutura a los tejidos blan

dos adyacentes. En ocasiones, es necesario extraer todo el fragmento oseo 

debido a la Imposibilidad de extirpar el diente o ~ientes aisladamente. 

Puede ocurrir tambien que exista formación de grandes de periostio antes 

de producirse la fractura, con ello compromet tendo la irrigación del hueso 

y hac tendo con esto convenientemente extirpar la tubcros idad. La extrac

ción se hace despegando previamente el periostio, con sumo cuidado hasta 

que e 1 trozo quede completamente libre, logrando con esta técn ka extraer 

el pedazo de hueso y las piezas dentarias sin dificultad. Sin embargo y 

pese a todos los cuidados empleados, suele quedar una cavidad muy grande, 

que inclusive puede llegar hasta el seno maxilar, esta deformación solo 

podra reducirse al m1nimo llenado el hueso con agentes hemost~ticos absor ... 

vib les y suturando los tejidos blandas, en su pos kión norma l. Debe cui· 

darse la unión adecuada de estos tejidos para evitar que se desarrolle 

una f1stula entre la boca y el seno maxllar 
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f) Fractura de la Mandlbula 

Es una' complicación muy rara aunque no inexistente, de las extracciones 

dentarias. la mayor parte de estos casos son prod1.1c. idos ~ar un uso LldJe

cuado de forceps, aunado a ta fuerza exagerada aplicada a estos, aunque 

tambienes cierto que suele ocurrirte al dentista mas experimentado que 

siga las técntcas mas cuidadosas. De modo que es un riesgo natural de la 

exodonc1a, y de producirse no imp 1 ka necesariamente neg 1 igenc ia por parte 

del cirujano, estos problemas son mas comunes en personas de edades avan

zadas, cuyos maxilares son delgados y atróficos, esto no quiere decir qui'! 

pueda presentarse en cualquier tipo de pacientes. Existen otros factores 

predisponentes como son: 

Las mand1bulas afectadas por enfermedades que debi 1 Han los huesos, 

ta les como trastornos endocrinos como hiperparot iroidismo, la osteo

poros is. Algunas enfermedades loca les como d isp las ia fibrosa. tumo

res y quistes que tambien son factores predisponentes. 

en general si este trastorno se produce durante la extracción, pers1b1re

mos un crujido audible y una mOvilidad anormal, sobre Ja zona lesionada, 

si e 1 diente se mantiene adherido a 1 hueso dejaremos a un lado la extrac

ción para avocarnos a tratar la fractura, si el diente ha sido lo suficie!! 

temente luxado debemos extraerlo evitando al m1nimQ los movimientos brus-

cos, que traumaticen adiciona Jmente a 1 paciente. 

Teniendo la certeza o aun la sospecha de una fractura, es necesario una ex

plora e ión e 11n ka y rad iogrtH 1ca cuidadosa. Puede presentarse do lar obser

varse una deformidad o una alteración en la oclusión. La pa lpac tón y la 

man ipu lac ión b imanua 1 de las mand 1bu las. sujetando diferentes cuadrantes e 

intentando mover los fragmentos ayudará a loca 1 izar la lesión. 

Cuando se trata de una fractura del cuerpo de la mandlbula, suele causar 
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disminución de la sensibilidad en el área del nervio mentoniano. Deberá 

explorarse la piel de la cara con una aguja para localizar cualquier zona 

de hipersens ibi11dad y as i ayudar a situar una fractura. Si e 1- examen 

cl\nico sugiere la exis.tencia de esta. se han de hacer radiografias para 

confirmar el diagnóstico. Cuando no es posible confirmarlo con estos me

dios, se ha de tratar al paciente como si esta lesión existiera. 

Los principios escenciales de una asistencia para este tipo de problemas 

son : 

1. Asegurarse de que las v1as aéreas superiores de 1 paciente es ten des-

pejadas y que nada impida respirar libremente. 

2. Dominar la hemorragia. 

3. Aliviar el dolor del paciente en lo posible. 

Debemos tratar de mantener inmovilizados las partes lesionadas con un ven

daje tipo Borton modificado que pasa por debajo de la mandfüula, con el 

fin de sostenerla en alto, evitando presión sobre la porción anterior de 

la mand1bula, porque esto la desviar1a hacia atras y obstruir1a la tra

quea. 

El tratamiento definitivo exige el apoyo de un especialista, que maneje 

adecuadamente las técnicas de alambrado. 
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g) Penetrac16n Accldenta 1 del Seno Maxllar 

Si el examen radiológico preoperatorio nos indica que los apices de- las 

raices de los dientes, se comunican al piso del seno y si se sosoecha 

este estado despues de la extracción debemos comprobarlo, indicando al 

paciente que e lerre las nar inas con los dedos y trate de expulsar a tre 

suavemente por la nariz. En caso de existir comunicación al seno, la 

sangre en el alveolo formarc!i burbujas. 

Puede tratarse de una comunicación pequeíla 1 y aun asi indicaremos al pa

ciente evitar lavados, colutorios enérgicos y sonarse la nariz frecuente

mente y con fuerza, generalmente se f armará y organizará un buen coagulo 

y ocurrirá la cicatrización norma l. 

En lo que respecta al odontologo, deberá abstenerse de empacar con gasas, 

a lgodon u otro tipo de após ita los alveolos, ya que estos procedimientos 

con mucha frecuencia perpetuan la abertura en vez de ayudar a cerrarla, 

Tambien debemos ev\tar lo más posible, la exploración instrumental de los 

alveolos, esto con el fin de no propagar la infección a regiones no conta

minadas. 

Cabe señalar que si el piso del antro esta completamentes destruido, y el 

diente extra ido trae consigo fragmentos de hueso en las ra1ces, y si la 

inspección muestra unrt ventana amp 1 ia, debe suturarse de irimed lato. Ya 

que el cierre primario reduce la posib1lidad de contaminación del seno 

por infecciones bucales; evitando los camb 1os pato lógicos que puedan per

sistir durante algun tiempo, muchas veces evitando la formación de fistula 

bUcoantral, que nos llevaria a una cirug1a ulterior de la naturaleza mas 

dificil y extensa. 

Un procedimiento sencillo que nos reditua resultados muy positivos para 

cerrar una penetración accidenta 1 en seno es: 
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Se procede a levantar el mucopertostio bucal y lingual, reduciendo bas

tante la altura de la cresta a lveo tar a ntve 1 de la penetrac lón. 

Los bordes de tejido blando que van a sel" aproximados se reaviv<i11 fli\• 

ra que las superficies cruentas qu~den en contacto. 

Se haran incisiones de re 1ajaci6n con el fin de que pueda hacerse una 

sutura sin tens1ón. 

Los bordes se aproximan efectuando puntos de colchonero y reforzando 

los con puntos separados mulUples con seda negra; es conveniente es .. 

te material sobre el absorvible porque evtta que los puntos puedan sa

lir demasiado pronto, limitando asi et éxito de la ckatrizactón. 

los puntos se dejan de 5 a 7 d\as, pl"escrib lendo gotas nasa les para 

contraer la mucosa nasa 1 y favorecer- e 1 drenaje. 

la proximidad anatómica de las r"aices de molares y p,-emo1ares con e1 piso 

de 1 seno f aci 1 ita la infección de 1 antro. por extensión d trecta de un absC! 

so apical, o por perforación accidental durante Ja extraccilm, el apice 

fracturado que esta separado so lo por una lamina de huesa es muy sucepti

ble de ser empujado hacia el antr"o contaminado con bacterias virulentas. 

Ante esto el ctrujano debe tener pericia para P.xtraer estos aph:es despla

zados accidentalmente. la manipulación y el traurrutlsmo causan con mucha 

regular \dad lnfecc lón aguda. 

Por' lo tanto si fracasa el intento de quitar el fragmento radicular, la 

operación debe suspenderse est imu landu la curación de la herida, si es 

9f'ande 1 deber A aprox 1marse el mucuperlostio buca 1 y palatino. 

Se infor"mará a 1 pac tente que quedo e 1 fragmento de ra iz y que pos ter formen .. 

te se hara la remosi6n del apice de la ra1z apoyandonos en un especia11sta 

experimentado. 
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h) 51ncope 

Accidente pato lógico grave que co-ns isie-:en--·_ 1a detenC i,ón -.iJ~~~«..:-~ -.y a veces·_. 

prolongada de las funciones vita les cartli_0~;-~~~~1-~-t~~\~-~ '_·;-: res~:;~at~~ii\s, 
con la abolición inmediata de la conciencia ·par--falta de 1rrigaci6n·san

guinea a 1 cerebro. 

Se suele distinguir un s1ncope card1aco en el que la detención del cora

zón representa el fenomeno inicial a 1 que puede seguir la detención de la 

resp lrac lón; un s 1ncope respira ter io, que produce como consecuencia la 

suspención de la respiración (apnea) mientras el corazón continúa latien-

do debilmente hasta detenerse completamente sí la respiración no se rea

nuda. Un s1ncope ndxto cardiore:;piratorio que es el mas frecuente y el 

mas grave, caracterizado por la detensión brusca y simultánea de la respi

ración y de 1 corazón, que provoca un estado de muerte aparente, que se 

hace rea 1 si no se interviene con urgencia. 

51ntomatolog1a: El paciente se pone palido, fria, con la frente cubierta 

por sudor y con la respiración y e 1 pulso impercept 1b les. Se presenta so-

bre todo en personas ancianas, en los enfermos del corazón, en los intoxf-

cadas, en los sometidos a anestesias preoperatorias. 

Tratamiento: Respiración artificial y la est imu lac ión de los centros bu 1-

bares de la respiración con aspersión de agua fria en el torax, o con ftfr

macos como la Lobelfna, el Alcanfor, la Cafeina etc. En lo que respecta 

al corazón se ap 1 icará una inyección intracard1aca de Adrena 1 fna y masaje 

sobre este. 
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CAPITULO 111. ETAPA POST-OPERATORIA 

1.- F1stoterap1a. 

Es indispensable como complemento del acto qu1rúr91Co _·é·l-_i-~mp1ear ·e}emEirÍ_;.;: __ 

tos fhicos para a 11 viar y coadyuvar .tas ~0-ndicÍ"~,n~s,_:~~-~~1·~~ ~h-~~id_~-~- efec .. 

tuadas en la cavidad bucal tales como frfo. radiaciones ulfravioletas y C! 

lar. 

El primero de los antes mencionados es usado aplicando bolsas de hielo o 

compresas mojadas en agua helada en la región exterior facial de la zona 

intervenida. La función de este agente ffsico es evitar la congestión, el 

dolor, asf como preven1r hemorragias, hematomas y dtsmtnuir los edemas 

postoperatorios. 

La aplicación de frfo debe efectuarse durante intervalos de 20 min, por 

10 de descanso, entre las b horas siguientes a la operación. 

E.n lo que respecta al calor no es recomendable la aplicación de calor por 

medio de compresas húmedas o por radiaciones ultravioletas ya que durante 

el periodo postoperatorio, es muy posible que estimule el edema. 



II .- Instrucciones al paciente. 

Dentro de los cuidados postoperatorios existen: 

1.- Controlar Ja hemorragia. 

:::.- Restitución de Ja ingestión normal de lfqu1dos. 

3.- Remplazo de los 1fquidos perdidos (en caso necesario). 
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El cirujano debe apoyarse en el cuidado postoperatorio que se le brin 

dará aJ pac1ente tomando en cuenta Jos enunciados anteriores, y en -

los que deberá instruir debldámente a este, y a sus familiares cuan

do el caso lo requiera p.:.ra un mejor res.tablet:imlento. 

No se retire la gasa sino hasta después de JO min. 

Coloquese una bolsa de hielo o compresas frias en la cara, lo antes 

posible para lograr mayor eficacia durante 6 horas, aplicandola - -

20 min. por 10 de descanso. 

No debe enjuagarse la boca hasta el dfa siguiente ya que con tos -

enjuagues se facilita el desalojo del coagulo, 

Enjuagues e la boca suavemente mezc 1 ando una cucharada de sal en un 

vaso de agua tfbia repitiendolo tres o cuatro veces al dfa. 

Ingiera una dieta blanda durante las primeras 24 horas tomando gran 

cantidad de lfquidos sin emplear popote. 

Sf aparece un sangrado anormal, coloquese una torunda de gasa hüme

da sobre el alveolo y presionela durante 20 m1n. 

Cepille sus dientes normalmente sln tocar Ja región operada. 

En caso de urgencia 11 ame a su cirujano buca 1. 
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3. - Complicaciones Postoperatori as. 

a) Hemorragias. 

Esta complicación puede presentarse aún cuando el cirujano ponga toda su -

atención y cuidado en el control de la hemorragia durante la operac1ón.- -

La hemorragia puede provenir de varios tipos de vasos, en ocasiones de t!:, 

jido blando o en hueso. Cuando se trata de una hemorragia arterial no es 

dHtcil reconocerla dado el color rojo brillante que pesenta la sangre, -

comparado con el color rojo oscuro de la sangre venosa, cuando se trata 

de una hemorragia arterial es fáci 1 percibir su flujo intermitente aparen 

tanda bombeo, correspondiente a la contracción del ventriculo izquierdo -

de 1 corazón. 

La hemorragia de origen dentoalveolar más grave es la del canal alveolar 

inferior o de los vasos del paladar. Suelen encontrarse vasos alveolares 

inferiores durante los procedimientos quirúrgicos en vecindad del tercer 

molar inferior. Existen grandes vasos 1ntraóseos ubicados en el hueso in

terceptal,entre los incisivos mandibulares. Al etectuar una alveoloplastta 

en esta región, causa abundante sangraoo. En ocasiones al extraer caninos 

superiores incluidos, o para cerrar una ffstula bucoantral, es posible e!! 

centrarse las arterias palatinas mayores y menores y los del canal incis! 

va, la escisión del torus palatino, suele predisponer la hemorragia de e~ 

tos vasos. Puede suceder sangrado protuso cuando se cortan los vasos más 

o menos grandes la región periostica llng11al de la mandtbula, esto ocurre 

generalmente en las exostosts o en las irregularidades óseas de Dichas re 

giones. 

Suele suceder que encontramos una arteria de regular tan1año en el hueso -
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plano. a manera de mesa, en la región retromolar en el ángulo interno de 

la mandfbula. Este vaso puede ser cortádo al preparar el colgájo mucope

rióstico pcara descubrir un tercer molar inferior incluido. 

Es pr•eferible la prevención de una hemorragia que enfrentarnos a una de

tención de ella. casi siempre la disecc1ón limpia y cuidadosa elimina la 

hemorragia postoperatoria de aht la máxima citada por Berman "Deben hac!r 

se incisiones nft1das, evitar romper tejidos y fragmentar el hueso". -

Tratándose los teJidos con bondad amorosa y sanará de la misma manera. 

Efectuar una prepi:lrac1ón correcta del colgaJO mucoperióstico reduce el -

sangrado durante y tlespués de al oper"ac1ón. En cuanto a la incisión debe 

atravesarse toda la mucosa y el peróstico, levantando el colgajo, el pe-

riostio debe separarse 1 impiamente del hueso. 

Anatomlcamente los vasos mayores que irrigan el mucoperiostio son peque

ños y estan dentro de la submucosa entre la lamina propia y el periostio 

de ah\ que al lacerar esta capci. nos dará como resultaao mayor sangrado 

y equimosis consecutiva ••• Las incisiones para pr·eptirar un colgajo mucop! 

rióstico deben hacerse a través de la encfa incertada de ser posible, es

to es la que esta ub1cada sobre hueso alveolar cerca de la cresta de la -

apC1fisis, El tejido conectivo submucoso de esta región, se integra de t! 

jido fibroso tirme y la equimosis postoperatoria será mfnima cuando cort~ 

mos estos teJidos por el contrario el tejido conectivo submucosos subya-

cente a la mucosa no incertada que se encuentra en el surco bucal, se co~ 

pone de tejido alveolar blando, por ello si etectuamos incisiones a tra-

vés de este tipo de mucosa producirán sangraao submucoso inevitable sien 

do ex tensa 1 a equ i mas is. 
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Al preparar el colgajo se debe separar el mucoperiost1o del hueso alveo

lar en el intersticio gingival. La lengua como los carrillos son alta

mente ricos en vascularización, de ah1 se deriva que estas regiones como 

el piso de la boca y paladar blando implique un alto rie!.~O tie hemorra

gia abundante. Este tipo de vasos puede controlarse tomando con pinzas 

hemostáticas y l 1gando los. Puede suceder en las ra ices de los terceros 

molares inferiores especialmente en los incluidos que esten próximos los 

vasos alveolares y a 1 extraer d khos molares se rompan los vasos provo

cando una intensa hemorragia la cual intentaremos cohibir introduciendo 

una torunda de gasa a gran presión dejando la 5 min. y ret lrandola cuida

dosamente, frecuentemente esto es suficiente para detener e 1 sangrado, si 

este persiste se debe coloc11r direct11mcnte sobre el vaso afectado una por

ción de gasa absorbible oxidada (Oxysel o Hemopak) manteniendola ah1 con 

gran presión, con un taponamiento de gasa, transcurridos 5min. se ret1ra 

la gasa y se sutura con la porción de gasa absorvible. 

Ante la presencia de una hemorragia post-operatoria debemos principiar 

con el control adecuado del paciente a fin de evitarlo un Shock, poste

riormente debemos 1 impiar perfectamente la región para obtener una buena 

visualización y precisar el sitio exacto del sangrado, suele ocurrir que 

el sangrado sea abundante y nos dificulte esta maniobra, a lo que usaremos 

taponamientos a presión durante 5min. ret irandolo con mucho cuidado y ob

servar que tipo de hemorragia es: Arterial, venosa o capilar. 

Una vez contra lada temporalmente la hemorragia y cuidado genera 1 de 1 pa

ciente debemos evocarnos a evitar definitivamente la hemorragia suminis

trando un anestésico local ya que estas maniobras son muy dolorosas y el 

paciente no permitirá hacer las de manera correcta. 



61 

Para el control de una hemorragia capilar de los tejidos blandos pueden 

usarse varios metodos: 

Pres fonando una torunda embebida en una so luc 16n de e lorh1drato de 

adrenalina al lXlOOO. 

__ Usando una esponja de gelatina absorvible (Gel-Foam) o espuma de 

fibrina embebida en Tromb ina. 

La solución de Monsel solución de Sulfato Ferrko es un hemostático 

excelente para la hemorragia capilar pero debemos usarla con sumo 

cuidado y en poca cantidad ya que se enciende fac11mente y al entrar 

en contacto con la sangre forma coagulo de inmediato. 

__ El uso de suturas es muy ut 11, sobre todo si la hemorragia se origi

na en bordes superficiales de una herida, sin embargo debemos exami

nar el sftfo de la hemorragia cuidadosamente, porque si proviene de 

una fuente mas profunda el método no tendra éxito y ocasiona equimo

sis. 

Cuando se trata de venas o arterias las trataremos aplastando el 

agujero nutricio que con~fene el vaso, usando una pinza hemosti1tica 

roma y pequeíla o una cure ta chica de Mo 1t. 

Puede usarse 1nc luso e 1ectrocauter1zac 16n pero requ 1ere de mucho 

cuidado. 
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b) Edema. 

Esta comp11caci6n es normal y f1sio16g1ca después de los procedimientos -

quirúrgicos efectuados en maxilares y mandibula. Generalmente la mayor1a

de estas operaciones son muy traumáticas y al hacer una retracc16n prolon. 

gada de los tejidos, se favorece la obstaculación del drenaje linfático -

normal de la región. Esto sin tomar en cuenta la relación inflamatoria que 

produce edema y tumefacción. 

Es fndispnesable hacer del conocimiento de esto al paciente con el fin de 

que no alarme y coopere de una manera más satisfactoria en el control del 

edema. Si no se presenta una infección secundaria ni formación de hemato

mas, la hinchazón desaparecerá gradualmente, debemos instruir adecuadamen 

te sobre la aplicación inmediata de hielo sobre la zona afectada durante

las primeras ocho horas de efectuada la operación. 

De utilizarse agentes anti-inflamatorios como f~rmacos, corticosteroides y 

enzimas de plan tas y animales se hará con un conocimiento completo de sus 

posibles efectos secundarios y contraindicaciones, teniendo en cuenta que

solo en ciertos casos suelen ser útiles. 

En el edema post-operatorio debemos considerar que es una acumulación de -

fluidos tisulares y va en grado proporcional a la magnitud de la cirug,a. 

En ocasiones los puntos de sutura demasiado apretados, el manejo brusco del 

colgajo, asf como la infiltración de sangre en la herida, son causas de -

esta comp11cac16n. 
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C) Lesiones Nerviosas 

Las maniobras qu1rCirg1cas en la cavidad bucal suelen lesionar en ocasio

nes algunas ramas del quinto par craneal. Los nervios maxilar inferior 

y mentoniano son los mas afectados aunque tambien ocurre en algunas oca

siones e-n el nervio lingual. 

Los troncos nerviosos sensitivos generalmente no se cortan durante proce

dimientos qu1r0rgkos cuidadosos y si as1 fuera es factible que se recu

pere la sens1b\11dad. 

Por otra parte los pequeílos nervios que son afectados en las regiones ex

puestas a las maniobras quirúrgicas ordinarias, se componen de inervación 

cruzada, esto quiere decir que no hay un efecto inmediato y no es notado 

por e 1 paciente, pero es conven tente advertir lo de esta comp l tcac ión con 

el fln de que acepte de mejor manera la perdida de la sensación. 

Cuando se llega a descubrir un nervio sensitivo, en una cavidad suele 

ocurr1r parestesia en este caso no puede predecirse que tiempo tardará 

la regeneración del nervio, ya que la velocidad regenerativa es muy va

rlable. 51n en)bargo para hacer la dlsecclón de tejidos blandos es muy 

importante conocer a fondo la anatomia del nervio facial, pues si llega

rá a lesionarse este nervio motor originará para lisis. 

Con frecuencia las raices de los terceros molares inferiores se desarrollan 

y crecen en la vecindad del nervio maxilar inferior, lo cual origina que 

al efectuar maniobras para su extracción 1 legue a lesionarse. 

En la mayor parte de estas lesiones el nervio se regenera, el tiempo va

ria entre mes y medio y seis meses, de continuar esta alteración, por un 

tiempo mas pro Jangada debemos efectuar un examen minucioso con e 1 objeto 

de descartar la posibilidad de que el nervio este comprimido en su tra-
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yecto 1 de ser confirmado se hara Ja extirpación de hueso necesaria que 

nos permita descomprimir a 1 nervio y con esto su regeneración y recupe

racfOn de la sensibflidad. 

Las lesiones causadas al nervio mentoniano son debidas mas que nada a 

un mal manejo de instrumentos aplicados en la región próxima al agujero 

del mismo nombre. Debemos tener presente siempre al planear actos quf

rúrgfcos a nivel de premolares inferiores, y en los que es indispensable 

levantar colgajos de tejido blando que el nervio mentonfano quede inclui

do en el los. De no ser as 1 se puede causar perdida de la sensib 11 fdad 

en forma transitoria, normalizandose en un tiempo corto, sin embargo si 

el nervio es cortado su recuperación es difici 1. 

En lo que respecta al nervio lingual se le puede lesionar en 1nterven-

s iones de terceros molares inferiores o de la g lc1ndu la submax 1 lar. 

Anatomicamente encontramos este nervio puesto por debajo de la mucosa 

del piso de la boca mesialmente por dentro del tercer molar inferior, de 

manera que cualquier movimiento imprudente en esta región puede 1es1onar

lo. De ser asi y cuando solo. es traumatizado se regenera, las posibili

dades son remotas, cuando lo seccionamos por completo, a menos que con

sigamos ligar sus extremos. 

las lesiones al nervio nasopalatfno carecen de importancia ya que no al

teran la sens lb 11 idad. 

En la extracción de dientes impactados en paladar o de quistes en los fn

cis1vos se requiere casi siempre la abulsfón de dicho nervio, pero los 

pacientes casi nunca se quejan de sensibilidad. 
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D) Infecci6n. 

Es un problema siempre presente en Ta cfrugta odonto16gfca., cfP.bido a que .. 

normalmente la cavidad bucal nunca es esteril, ya que en ella se encuentran 

fnumerables microorganismos como estreptococo hemo11tfco. Estreptococos -

alfa y beta, estafilococo dorado, estafflococo blanco, espiroqueta de Vfcent 

y basilos fusiformes, equilibrado su habftat normal, algunos factores fntrfn. 

sfcos como: 

Inmunidad regional nonnal 

Funci6n descamatlva del epitelio 

-- Riego sangufneo abundante en esta región 

-- Respuesta inmediata de los leucocitos ante alguna fnvasf6n bacteriana. 

Efecto fnhfbitorfo para algunas bacterias sobre todo a las extrañas a -

la flora normal. 

Cabe mencionar que también encontramos afectares extrafnsecos coma: 

La observancia de técnicas quirúrgicas. 

-- Asepsia adecuada 

-- El uso de antibióticos y quimiaterapfcas 

Entre las factores participantes en la inflamación coma respuesta fisfo16g! 

ca a la infección podemos mencionar. En una cavidad oral infectada crónica

mente a que contiene gran cantidad de tartaro dentario y de dentritus repr~ 

senta un mal campo para efectuar cfrugfa. la irritación cr6n1ca daila a Jos

tejidos, disminuyendo con esto Ja resistencia normal y haciendo m4s suscept! 

tJle esta región a la infección, debido a que las bacterias destruyen con -

frecuencia las caractertstfcas protectoras y reparadoras del coagulo sangu! 

neo y evitando la emlvlflcaclón normal de los tejidos. 
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Operar en una boca ante la presencia o signos de una gingivitis necróti

ca es muy peligrosa, ya que los tejidos g1ng1vales se encuentran necro

t1cos, y ser1a un grave perjuicio para la salud general del paciente, no 

solamente por la infección local y el dolor en la región, sino mas por

que los espacios aponeuróticos en cabeza y cuello podrian ser facilmente 

invadidos ocasionando septicemia. 

Una infecc 16n buca 1 puede evolucionar hacia ·1a resolución, fluctuación o 

la extensión. La primera no es mas que la curación sin formación de pus 

mientras que en la fluctuación encontramos la aparición de una necrosis 

central en la región infectada acompañada de la formación de pus. En lo 

que respecta a la extensión es la propagación de la infección a los teji

dos adyacentes a lo largo de los espacios analómicos, de las fase las o 

del torrente sanguineo. 

El curso seguido por una infección depende sobre manera de la naturaleza 

de esta, de su localización anatómica, de su extensión y de la resisten

cia del huesped. 

Las infecciones odontológicas suelen ser bacterianas mixtas, pero es pre

ciso tener en cuenta, la posible existencia de una bacteria resistente o 

de una infección por hongos, especialmente cuando no hay mejor1a r~pida 

ante el tratamiento. 

Los pacientes que presentan una infección aguda se ven afectados por tem

peraturas muy elevadas, taquicardia y taquipnea. Muchos analgésicos co

rrientes son tamb ien ant lp irét kas; as i que el paciente que los toma pue

de estar muy afectado por la infección, y sin embargo no presentar una 

temperatura elevada. La tumefacción puede ser firme y difusa (Celulitis) 

o fluctuante "Abceso" en lo que respecta a la piel puede estar caliente 

al tacto con cambios de coloración. En cuanto al recuento y fórmula leu

cositarias se encuentra aumentado su número. 
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Si empleamos terapeutlca ya sea quirúrgica o ant1blótka con el.fin de 

modificar la evolución de la infecc,ión como disminuyendo la fluctúación 

y la extensión y fortaleciendo la resolución. 
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E) Alveolitls (Oste1t1s localizado) 

Esta comp11cación post-operatoria es una de las mas problematicas, su 

et1olog1a es desconocida pero, lo que s1 se sabe es que t!Jtb\:t!I• iac..to

res que favorecen esta secuela tan dolorosa de la extracción: infec

ción, aporte vascular de 1 hueso e irdundante, traumatismos y enfermedad 

generalizada. 

El odontologo debe cuidar dentro de sus posibilidades, durante extra

c1ones simples o infructuosas el no favorecer los factores antes descri

tos. Debe hacer debr1dam1ento meticuloso de todas las heridas por ex

tracción, en forma sistemática. 

En pacien,tes con hueso osteosclerótko denso o con dientes que tengan pa

redes alveolares osteosc lerót ka ocasionada por una infección crónica, y 

con esto predispuestas a originar alveolo seco. 

Esta complicación suele presentarse al tercero o cuarto d1a post-opera

torio, presentado do lar intenso y cont 1nuo con o lar necrót 1co y desagra

dable• podemos observar c lln lcamente paredes alveolares desprovistas pa

redes alveolares desprovistas de su cubierta protectora. 

El do lar so lo puede contra lar se med lante ap 11cac ión local de analgésicos 

potentes. ademas de narcóticos o analgésicos por v1a buca 1 o parentera 1. 

Al perder el coagulo sanguineo primario puede ser debido a que las pare

des alveolares se encuentran esclerosadas y a que no hay vasos nutrientes, 

dando como consecuencia areas de hueso denudado. Este tipo de hueso es 

antinatural por lo que se produce su reparación, fisiológicamente seco

rrige el defecto debido a un mecanismo que ocurre detras de esta superf1-

c1e denudada y traumatizada. Considerando que todo hueso denudado se ne

crosa, debemos extirparlo antes de poder ser remplazado por hueso normal. 
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En la región cont1nua e inmediata por detras del ti~veolo seco, existe un 

c1rea protegida contra la invación de m1croorganismos piogenos, si no pro

vocamos maniobras que violen o atraviesen esta pared, hasta que el meca

nismo de reparación se encuentre en condiciones para remplazar la región 

destinada. Este proceso lleva de dos a tres semanas segun la capacidad 

regenerativa del paciente. Al terminar este ciclo, la región desvitali

zada se encuentra secuestrada molecularmente o en masa. Es aqui inmedla

tamente detras del tejido conectivo, joven, la cual llena el vacio en ul

tima instancia, iriginando sustitución osea. 

En este lapso se debe dirigir el tratamiento unicamente a mantener higie

ne en la herida, empleando apósitos antisépticos yana lgésicos dentro del 

alveolo, dejando en manos de la naturaleza la reparación definitiva. 

El raspado queda totalmente contra\nd1cado, ya que retraza la curación 

fisiológica e inclusive puede contribuir a que la infección sobrepase el 

área de d 1pusa. 

Desde luego la precaución es el mejor tratamiento, efectuando c1rugia 

atraumát ka, e 1 iminar posibles. contaminaciones y mantener un nivel optimo 

de salud genera 1. 
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FI Trlsmus 

Esta comp1fcación que s1gue al acto quirúrgico odontológ!cc, pi.Jede st!r 

ocasionado a Ja contracción del tejido en proceso de cicatr,zaciOn o aun 

reflejo de espasmo muscular prec fpitado por un bajo grado de infección e 

1nflamac16n, sobre la reglón de tejido blando. 

El impedimento mecánico ocasionado por un edema post-operatorio o un he

matoma en formación puede contribuir también a Ja restricción de la aper

tura. 

En algunas ocasiones la causa de Ja 11mitacf6n de movimientos mandibula

res pueden hacer una c1catr1z en los tejidos la cual puede requerir co

rrección quirúrgica. Cuando existe alguna anoma11a en 1a articulación 

temporomandibular. suele ocasionar trismus y debe tratarse bajo fisiote

rapia y ejerc k1os mandibulares regulares indicados a 1 paciente. 

El tr1smus usualmente es posfble corregirlo mediante medfdas terapeutfcas 

como: pequeñas ondas de diatermia, calor infrarojo y práctica cont1nua de 

ejercicios de la mandibula, efectuados por el paciente. 
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G) Desprend1mlento y Necr6s1s del Colgajo 

Es de sumo interés cuidar que esta complicación no se presente ya que de 

ser as1 el fracaso de nuestro tratamiento seria inminentP. [le~e'T"JS p'l'l~,. 

cuidado especia 1 en impedir la presencia de la infección. Son recomenda

bles los eculatorios con solución salina tibia y un antiséptico o el em• 

pleo de tabletas de antibrnt1co, es de vital importancia evitar todo ti

po de succión. aspiración al usar popotes para beber 1 sonarse la nariz, 

as1 como cualquier actividad que cause presión. Si la zona afectada ha 

sido cubierta con algun tipo de apósito, este debe retirarse a los tres 

d1as, una vez que el colgajo ha tenido posibilidades de sanar y la región 

ha sido cubierta por tejido de granulación ep He l iarizá.ndose gradualmente. 

Las causas que pueden ar ig inar la desintegración o desprendimiento de un 

ca lgajo son : 

Una inc is 16n ma 1 planeada dara como resultado un inadecuado aporte 

sanguineo al colgajo, la nutrkión del colgajo se logra satisfacto

riamente efectuando la base mas amplia que el lado libre del colgajo. 

__ Al hacer la separación del colgajo de manera impropia, es decir sin 

cuidar que contenga todas las estructuras que quedan sobre e 1 hueso, 

incluyendo mucosa, submucosa. y per iost 1o, teniendo especia 1 cu ldado 

en inducir este último. 

La incisión deberA efectuarse sobre hueso que no vaya a ser elimina

do, de manera que queden sostenidas por el mismo. 

Las incisiones hechas en tejidos con infección incontrolada pueden 

causar rápida extensión de la misma, asi como falta de nutrición al 

colgajo y necrosis del mtsmo. 
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Al preparar el colgajo se debe separar el mucoperiostio del hueso alveo

lar en el intersticio ging1val. La lengua como los carrillos son alta

mente ricos en vascularizac10n, de ahi se deriva que estas regiones como 

el piso de la boca y el paladar blando implique un alto riesgo de hemo

rragia abundante. Este tipo de vasos pueden controlarse tomando con pin

zas hemostáticas y ligandolos. Puede suceder en las raices de los terce

ros molares inferiores especialmente en los incluidos que esten próximos 

los vasos alveolares y al extraer dichos molares se rompan los vasos pro

vocando una intensa hemorragia la cual intentaremos cohibir introduciendo 

una torunda de gasa a gran presión dejandola 5min. y retirandola cuidado

samente, frecuentemente esto es suf k iente para detener e 1 sangrado, si 

este persiste se debe colocar directamente sobre el vaso afectado una por

ción de gasa absorbible oxidada (oxysel o hemopakJ manteniendo la ahi con 

gran presión, con un taponamiento de gasa, trascurridos 'imin. 
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H) Osteomielitis. 

Esta lnfecc!6n puede ser el resultado de una lnfecci6n perlaplcal o peri -

coronal, antes de una intervención quiriírgica o puede ser inducida por la

aguja de la inyección, sobre todo cuando anestesiamos por presf6n 1ntraosea. 

En ocasiones va precedida de una celulitis séptica o de la simple extracción 

de un diente infectado. 

Esta enfermedad afecta notablemente m&s a la mandlbula que al maxilar su -

perior. Comienza como infección de la porción esponjosa o malar del hueso, 

que con regularidad es inicfada en la entrada de una herida o una solución 

de continuidad a traves del alveolo. 

La osteomielitis se acompaña de una disminución de la resistencia del ind! 

viduo hacia las bacterias que afectan al hueso. 

En epocas anteriores a la aparición de los antibióticos y la quimioterapia, 

se presentaba con mucha frecuencia como resultado de la extracción de ter

ceros molares. 

La sintomatologfa consiste en dolor profundo y persistente a veces acompañ! 

do de parestesia intermitente del labio. Suele presentarse edema del tejido 

blando sobreyacentes asf como periostitis. malestar general 1 elevación de -

tempera tura. 

El tratamiento depende de la rapidez con que se diagnostique este procedf .. 

miento, se debe administrar un antfbiotico en altas dósis e inmedfatamente

obtener pus para cultivo. El tiempo es un factor importante ya que entre .... 

m&s pronto se logre aplicar la terapeutlca antlbiotfca mayor es la posibfl! 

dad de curación. 
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1) Tétanos 

Es una infección anaeroLia causada por el Clostridium Tetani, pertene

ciente a u:n grupo de bas i los formadores de esporas gram I y anaerob 1os. 

Agentes mas importantes que contaminan heridas y que existen en la tie

rra y en todo e 1 mundo. Las esporas infectan la her ida 1 desarro 1 landose 

hasta convertirse en bas i los, los cuales producen neurotox ina, casua 1 

de 1 teta nos. 

Este tipo de microorganismos tienen predilección por heridas necroticas, 

la limpieza slstemc\tica de la herida con sangrado y perfusión de oxige

no suprimen su crecimiento. 

En penetraciones de espacios tisulares profundos, so lo la inmunización 

protegerá al paciente. De sospecharse la presencia de tetanos se acon

seja administrar dosis masivas de penicilina acuosa por vla intramuscu

losa 10 000 000 U. al d1a acompañado de globulina inmune humana 3000 a 

6000 u. El cuidado del paciente comprende. 
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