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INTRODUCCION  

La extracción es el más comdn de los actos que 

se realizan en odontología, aparentemente requiere-

escasos conocimientos médicos y tan solo fuerza fí-

sica. 

Este concepto es erróneo, ya que el desconoci-

miento de los principios básicos médico-quirdrgicos, 

puede llevarnos a situaciones que afectarían en - -

forma general el funcionamiento normal del organis-

mo, peligrando inclusive la vida del paciente. 

La elaboración del presente trabajo, esta be-

sedo en la recopilación de datos expuestos por dife 

rentes especialistas en la materia e investigadores. 

A través del mismo, se pretende dar a conocer-

los accidentes y complicaciones que ocurren con más 

frecuencia durante le extracción, asi como su tra—

tamiento. 

Esperamos que sea una obra de fácil entendi- -

miento y motivo de superación para nuestros come)" 

ros odontólogos, al Honorable Jurado agradecemos su 

comprensión por las (ellas que pudiera encontrar, 



CAPITULO I 

CLASIFICACION. DE LOS ACCIDENTES  

COMPLICACIONES  



CLASIFICACION DE LOS ACCIDENTES Y COMPLICACIONES  

Se define como accidente a una serie de cir--

cunstancias imprevistas que requieren atención in-

mediata. 

Los accidentes se clasifican en tres grupos. 

1) ACCIDENTES IPMEDIATOS:Son aquellos que ocurren-

durante la intervención quirúrgica, desde la pre—

paración del paciente hasta el final de la inter--

vención. 

Estos accidentes presentan la siguiente sub—

división. 

A) Accidentes anestésicos: Se presentan como con--

secuencia de la administración incorrecta del - 

anestésico. 

S) Accidentes quirúrgicos: Son aquellos que ocurren 

durante la intervención propiamente dicha. 

2) ACCIDENTIO WIATOS:  También llamados post-ope-

ratorios, se presentan después de la intervención-

quirdrgica. 
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3) ACCIDENTES DEL SIMPATICO:  Estos accidentes se-

presentan sobre el sistema nervioso del simp&tico. 

Las complicaciones se clasifican en: Prima—

rias o Secundarias, ligeras o graves, transitorias 

o permanentes. 

Primarias: Son las causadas al momento de la anes-

tesia. 

Secundarias: Se presentan después de la anestesia. 

Ligeras: Es la que produce una ligera variante en- 

lo que se espera, desaparece sin trata- - 

atento. 

Grave: Es una pronunciada desviación de lo normal-

y requiere un tratamiento definido. 

Transitoria: Es grave, pero no deja efectos 

Permanente: Deja efectos residuales ligeros, 



CAPITULO II 

ACCIDENTES INMEDIATOS  
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ACCIDENTES ANESTESICOS  

CONTAMINACION DE AGUJAS. 

Las técnicas inadecuadas de esterilización y-

conservación de agujas, asi como los métodos de --

manipulación poco cuidadosos por parte del asisten 

te o del propio cirujano dentista originan conta—

minaciones de grados variables. 

La contaminación bacteriana de las agujas es-

relativamente frecuente en la mayoría de los con—

sultorios dentales, salvo en los de limpies& meti-

culosa, la secuela comen es una infección de inten 

sidad leve, ya sic limitada al área de los tejidos 

periodontales o situada profundamente en el espa--

eio pterigomaxiler. 

Los depósitos químicos sobre las agujas se 

deben a las soluciones empleadas para la esterili-

zación o, guiad a la esterilización qufaica con --

vapor, Producen, con frecuencia, inflamación y do-

lor deopuda de la inyección, 
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TRAUMATISMO DE LA INYECCION. 

El traumatismo provocado por la inyección - 

abarca la gran mayoría de las complicaciones loca-

les. 

Las laceraciones son de poca importancia cuan 

do se recurre a la técnica supreperidetice; y és--

tes son, adema, dolor persistente y a veces una --

ligera ulceracidn en el punto de inserción de la -

aguja. 

La primera y segunda de éstes complicaciones-

se debe a la infección, a inyecciones demasiado --

rápidas o demasiado voluminosas, la tercera, es 

consecuencia de la infección. Las molestias ceden-

generalmente en pocos días. 

Otra complicación posible es el hematoma debí 

do a la ruptura accidental de un vaso, que en ge--

nerel corresponde a la arteria alveolar superior y 

con menos frecuencia le arteria facial, es eviden-

te que cualquiera de dotas complicaciones locales- 
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puede producir tumefacción y dolor. 

Dos técnicas de administración son a menudo -

la causa del dolor, la primera por falta de habi--

lidad e inexperiencia del cirujano dentista y la -

segunda por alejarse de los principios dictados por 

la anatomía y fisiologfe. 

Una de las complicaciones asociada con la in-

yeccidn palatina se manifiesta como un dolor casi-

inmediato, provocado por la insercidn de la aguja. 

Las inyecciones suhperidsticas puede levantar 

el periostio del hueso, provocando dolor tardío, y 

en algunos casos infeccidn. 

Desde el punto de vista fisioldgico, dote ti-

po de inyecciones estd contraindicado, 

II uso de agujas puntiagudas, delgadas y dese 

chables predisponen al trismo y a la aparictdn des 

hematoma. Ya que dstos instrumentos demasiado fle-

atines atraviesan con facilidad arterias, ~culos 

y tendones. 

Precauciones; 
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Es importante darle una angulación correcta a 

la aguja en el momento de la inserción, ya que una 

punta de aguja mal dirigida puede provocar lesiones 

Los traumatismos pueden reducirse en gran - -

parte mediante el empleo de jeringas con disposi--

tivo de espiracidn y agujas: 

# 23 para inyecciones profundas. (4 cm. de largo). 

• 23 a 27 para inyecciones supreperidetice. (2.5 -

cm. de largo). 

;ROTURA DI AGUJAS. 

La rotura de aguja es una complicacidn poco -

frecuente; cuando ocurre se debe exclusivamente a-

defectos de técnicas ya que, en general, el mate--

riel con el que actualmente se les fabrica impide-

que se produzcan tales accidentes. Aunque todevia-

ocurre con cierta regularidad la rotura de las - -

agujas, por lo tanto debemos tomar en cuenta qu'i-

da sitio de menor resistencia de le aguja, es el 

limite entre Ifilt. y el pabellón, al aun estd uní.= 
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da, será una buena práctica usar agujas un poCb-  

más largas, que lo necesario para llegar al punto-

convenido de ésta manera quedará un trozo fuera de 

los tejidos por el cuál puede ser tomada para ret 

rarla en caso de fractura. 

Generalmente, la rotura se produce, cuando • 

la aguja atraviesa un músculo o cuando pasa por --

debajo del periostio provocando un movimiento re—

flejo brusco de la cabes* del paciente. 

Hay pocas pruebas de que las agujas rotas emj 

greni en realidad suelen quedar aprisionadas en el 

mismo lugar por el tejido cicatriza' que se forma-

rápidamente en torno. 

Las infecciones originadas por agujas retenidas 

son extraordinariamente raras y el tejido cicatri-

sal que se forma alrededor de la aguja. es  tan mf-

nimo y tan localizado que le posibilidad de que se 

entorpesce le tumida se sumamente remota. 

Aunque pueden presenten,* casos de dolor, in 

le regidn donde qued4 atrapada la aguja. 



10 

Si la aguja se encuentra en un tejido superfi 

cial y se localiza fácilmente con el exámen clíni-

co y radiológico, por lo general el cirujano den-

tista competente puede extraerla. 

Tratamiento: 

Cuándo el tratamiento es inmediado la extrac-

ción de la aguja rota durante la anestesie local-

se reduce a una incisión a nivel del lugar de la --

inyección y disección de los tejidos con un instru 

mento romo hasta encontrar el trozo fracturado y -

por ultimo la extracción del mismo con una pinza. 

Cuando ha pasado un tiempo después del acci—

dente, se hará la investigación radiográfica, para 

encontrar la ubicación de la aguja, para ello se -

emplearan puntos de referencia. 

Si la aguja ha desaparecido en los tejidos, --

no es fábil encontrarla y ubicarla y por lo tanto-

extraerla, in el caso de la extracción de le aguja 

pero anestesia tronculer, rete a nivel de le coro- 
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interna del maxilar, para su localización debe - -

hacerse una radiografié' de perfil y otra de frente, 

con una aguja de guía colocada segdn la misma téc-

nica que la empleada para le inyección. Guiados --

por el eximan radiográfico y la aguja guía, tendre 

mas una idea de su ubicación. 

A nivel de donde pensamos que se encuentra el 

extrema anterior de la aguja fracturada, se traza-

una incisión vertical que llegue hasta el objeto -

y se disecan con un instrumento romo los tejidos -

adyacentes, teniendo el cuidado de no profundizar-

mis la aguja rota. 

Une ves localizada y visible el extremo ante-

rior, se le toma con U114 pinza de Kocher y se le 

retira. 

el se be llegado con tedisecoldn más atrio de 

la punta, y se localiza la aguja, se la prende con 

la piase de anchor y se procura llevarle en «tse-

0140 *Interior, peratttendo que seise * través de - 
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la mucosa en la cara interna del maxilar. Cuando -

aparece el extremo, se toma éste con otra pinza, y 

luego de abandonar la primera pinza, se retira el 

cuerpo fracturado. La herida se cierra con uno o -

dos puntos de seda o nylon. 

Si el curajano dentista decide no tocar la --

aguja rota, se explica el problema al paciente, y 

se hace constar claramente en su historia gil:des-

que esa enterado de la situación. Se le debe ase-

gurar al paciente que la aguja no le causare nin--

gdn dalia y que no se justifica realizar un extenso 

procedimiento quirdrgico para extraerla. 

Para evitar la posibilidad de que se rompa le 

aguja deben observare. los siguientes principiost 

1,- Las agujas no son fabricadas para pene- - 

trar en el hueso o bajo el periostio, Por lo tanto, 

no intente vencer la resistencia de dote. 

2.- No intente cambiar le dirección  de la  ega 

ja mientras esté dentro del tejido, Ot se desee -, 

cambiar la dirección de dota, se retire hasta Mu-

jo de 1,14 cepas 441440440, 
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3.- No use agujas muy finas para inyecciones- 

profundas, ya que son más difíciles de dirigir ade 

cuadamente a través del tejido por su inherente -- 

debilidad y flexibilidad. 

4.- No utilice la misma aguja varias veces; 

ya que éstas cuando han sido utilizadas y reesteri 

liudas se vuelven sin punta y el eje se rompe fá-

cilmente. El mejor medio de asegurar esterilidad y 

filo es usando agujas nuevas. 

S.- Si no ésta seguro de las técnicas para de 

terminada zona ~Ubica no intente hacer la in- - 

yeecidn. 

6.- No inserte la aguja tanto que desaparezca en-

el tejido. En la mayoría de los casos la ruptura -

accidental se hace cerca del cono, dejando un ter-

cio visible ello le permite retirar la aguja rota-

aferrando la parte visible. Por norma se debe te--

ner a lo viste por lo menos un tercio de aguja. 

7,- No inserto 14 aguja mientras el paciente-

estál «errata°, 
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FALTA DE ANESTESIA:  

Existen muchas causas que impiden obtener una 

anestesia profunda. 

Algunas irregularidades ocurren con todas las 

técnicas, y otras solo con alguna de ellas, o en -

determinadas ¡reas de la boca. 

Muchos pacientes se quejan de dolor, cuando -

en realidad apenas sienten molestias, pero la ver-

dadera causa de éste puede ser el temor. 

Las principales causas de que fracasen los --

esfuerzos del cirujano dentista para producir la -

anestesia son: La variación en la formacidn o den-

sidad del hueso, o una anomalía en la inervación -

del campo operatorio. Otra de las causas puede ser 

el desconocimiento de la anatomía de la zona que - 

se desea anestesiar, ésto tras consigo una técnica 

inadecuada y el fracaso de le anestesia. 

14 indiferencia, el descuido y le confianza -

excesiva ademés de lo intervención antes de que el 
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anestésico haya alcanzado un grado profundo ocacio 

na en la mayor parte de los casos el fracaso. 

Además de la negligencia del cirujano dentis- 

ta, hay otras causas que impiden obtener una anes- 

tesia profunda; es en el caso de los tejidos infla 

orados, los cuáles no se anestesian fácilmente. 

Debemos recordar, que si el anestésico local-

es aplica a una sola fibra nerviosa, el bloqueo de 

la conducción es casi instantanea, pero cuando se-

trata de bloquear un nervio entero se necesita --

cierto intervalo de tiempo para permitir la difu—

sión del anestésico a través del nervio. 

ISQUEMIA DE LA PIEL DE LA CARA. 

En contadas ocasiones, se notan sobre la piel 

de le cara del paciente zonas de intensa palidez -

debidas a Loqueen.' sobre ésta región originada --

por la aplicación de la anestesia, 

Este incidente es causado por la penetración- 

y transporte de la solución anestésica con *drena- 
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lina en la luz de la vena. La adrenalina ocaciona-

la vasoconstricción isquemiante. 

No requiere ningún tratamiento. 

Es aconsejable utilizar una jeringa con dispo 

sitivo de aspiración para verificar si no se ha --

penetrado en la luz de una vena. 

HEMATOMA.  

Es una efusión de sanara en los tejidos cir—

cundantes como resultado de la rotura de un vaso.-

Esta complicación no es muy frecuente, porque los-

vasos se desplazan y no alcanzan a ser punzados. 

Se presenta Mis comunmente en las inyecciones 

a nivel de los agujeros infraorbitario o mentonia-

no,sobre todo si se introduce la aguja en el con—

ducto óseo. El derrame sanguíneo se produce al ins 

tinte y tarda varios días para su resolución. 

No se debe intentar aspirar o interferir la -

normal absorción de la sangre en los tejidos. 
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La manera de evitar el hematoma es usando una 

aguja fuerte rígida y de bisel corto; ya que éste-

tipo de aguja cuando toca la pared resistente de -

una arteria, transmite una sensación que permite -

si es percibida por el cirujano dentista, retirar-

ligeramente la aguja, y llevarla a una nueva di—

rección, si no se guarda el debido cuidado puede -

presentarse infección. 

Tratamiento: 

El tratamiento consiste en la aplicación de -

bolsa con hielo sobre el lugar de la inyección. 

TRISMO. 

in odontología se define como la imposibilidad 

para abrir la boca debido a espasmo muscular. 

Es une complicacldn de la anestesie reglonal- 

•spocialmente después del bloqueo del nervio den—

tal inferior. 

XI trauma a un »ósculo durante la inserción 

de la aguja se la causa mds comón de trismo, mit 

como si edema posoperatorio formación de hematoma, 
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o inflamación de los tejidos blandos. 

Tratamiento: 

El tratamiento varia segen la causa que lo --

produjo: 

En casos leves, el uso de enjuagues con solu-

ción salina caliente, la aplicación de calor intra 

bucal, por medio de luz infraroja. 

Algunos pacientes requieren la administración 

de antibLoticos o tratamiento especial para aliviar 

sus stntomas. 

El trismo puede impedirte usando agujas afila 

das y esterilizadas de manera que sean impedidos -

el trauma de la inserción o cualquier infección --

posterior, 

La zona de inserción debe limpiarse con una -

solución 5decuada de antiséptico, 

ri"14111.1WAL,  

La parotisio facial es provocada durante la -

anestesia tronculor del nervio dentario inferior, 
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Ocurre cuando la aguja se lleva por detrás 

del borde parocideo del hueso, y la solución anes-

tésica es inyectada en plena glándula pardtida. 

Los síntomas de ésta son los mismos que los 1E» 

de la parálisis de Beil, los cuales son: 

1.- Caída del párpado. 

2.- Incapacidad de la oclusión ocular. 

3.- Proyección hacia arriba del globo ocular. 

4.- Caída y desviación de los labios. 

La parálisis facial es temporal; pues solo du 

ra el tiempo que la anestesia perdura. 

Es un accidente alarmante ya que los síntomas 

producen una deformación de la cara, el paciente -

casi nunca se percata de diste solamente el ciruja-

no dentista. 

No requiere ningón tratamiento, 

pOhOR AGUDO EH hA REGION RENAL, 

Este dolor puede ocurrir durante la inyección 
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o inmediatamente después de ella. 

Se piensa que se debe a la posición del paciera 

te. 

Tratamiento: 

Consista en dar masajes en la espalda y en la 

región lumbosacra. 

CALDA DEL PARPADO DESPUES DE LA INYECCION MANDIBULAR 

La caída del párpado es provocada por una in-

yección demasiada profunda y alta, la cuál aneste-

sie los mdsculos orbiculares y provoca pérdida del 

tono muscular de los párpados. 

CONVULSIONES.  

Este trastorno se caracteriza por contrac-  IP 

ciones bruscas del cuerpo. 

Se puede iniciar durante la inyección del 

anestésico o inmediatamente después de ella, 

das convulsiones se caracterizan por un co- IR 
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mienzo rápido, hiperpnea (que pone de manifiesto 

la estimulación del sistema nervioso central), res 

piración forzada, contracciones de los músculos --

faciales, a la que la sigue la de los músculos de-

las extremidades y del tronco, y mis tarde un es--

pasmo muscular repetido. 

Hay dilatación de las púpilas, el pulso es Ola 

rápido y la presión sanguínea es elevada. Puede du 

rar unos instantes o ser relativamente larga. 

La etiología es variada y comprende la reten-

ción del dióxido de carbono, hipoxia, toxicidad de 

las drogas o un trastorno convulsivo preexistente, 

En los casos que se presentan convulsiones se 

proceder. a: 

1.- Interrumpir la administración de anestésicos, 

2,- Recostar al paciente con le cabeza mis baja --

que los pies, 

Asegurarse de lo permeabilidad de las vía* - 
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4.- Administrarse oxigeno. 

5.- Administrarse una dosis de 50 mg. de un barbi-

túrico de acción corta (Nembutal o Seconal). 

Una vez observado el efecto, puede ser repeti 

da la dosis una o dos veces según las necesidades, 

El control de las dosis adicionales resulta más --

fácil si se inyectan por via intravenosa, en el --

caso de que ninguna vena sea accesible, puede ha—

cerse por vial intramuscular (en éste caso es pre-

ferible reducir la dosis). 

Precauciones: 

Debe administrarse la mínima cantidad de bar-

bitúricos capaz de controlar la crisis. Los barbi- 

túricos pueden deprimir la respiración y sus etec- 

tos se aunarían después a le depresión que suele 

seguir a la crisis. 

PINT0MIs NEWILGICOS_NIROS. 

Son contadas tes ocactones en que pueden pre- 

sentarse sintomme neurólgicos inexplicables des- 
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pués de la inserción de la aguja y la inyección de 

una zona determinada. 

Los pacientes pueden presentar: 

a) Parálisis facial, 

b) Desviación de la vista, 

c) Debilidad muscular, 

d) Ceguera temporaria, 

e) Astigmatismo. 

Y muchas otras complicaciones inesperadas, co 

mo ya dijimos son muy raras. 

Kan de diagnosticarse de acuerdo a los sfnto-

mei manifestados y a pesar de lo cuidadosamente --

que se siga la literatura alguien describiré una -

complicación neurélgica aparentemente imposible. 

Prevención1 

II mejor método pare impedir estas complica—

ciones es seguir al pie de la letra las técnicas -

aceptadas yodhertrse a todos los conceptos bhicos 

de técnica impuesta, 
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PUNCION DE UN NERVIO.  

Generalmente los nervios que más sufren lesión 

son el dentario inferior y el lingual. 

Cuando la aguja alcanza dichos nervios, estos 

no se deslizan, como se piensa, puesto que ambos - 

estan firmemente adheridos a la aponeurosis in--

terpterigoidea, estructura que se extiende hacia -

adelante, desde el borde anterior del ligamento --

esfenomexilar hasta el ala externa de la &Oasis-

pterigoidee, cuando la boca se mantiene muy abier-

ta, la aponeurosis interpterigoLdee se estire y --

aprisione firmemente a los nervios; como en un en-

rejado. 

Pera evitar une lesidn del nervio lingual, la 

aguja debe introducirse a nivel correcto con res—

pecto a la escotadura coronoides, y mantenerse pe-

gada el lado interno del tendon profundo del mde--

culo temporal, y externa al rafe pterisomandibu—

llerio. 
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Para no lesionar el nervio dentario inferior 

la aguja fuerte, rígida y de bisel corto debe to-

car el periostio justo antes de llegar a la escota 

dura de la espina de Spix deslizandose después sua 

vemente sobre esta superficie ósea en forma de si-

lla de montar para penetrar en la parte anterior -

del surco. 

En caso de lesión de estos nervios; se presen 

te parestesia o neuritis posanestésica. Estas com 

plicaciones se evitan manteniendo la aguja en la - 

parte anterior del surco. 

ACCIDENTES DURANTE EL BLOQUEO. 

Antes de proceder a la anestesia es preciso -

limpiar con gasa eetdril la mucosa en el sitio de 

inserción de la aguja aplicando después un antiede 

tico; ya que una inyección profunda como la del 

dentario inferior se ve amenazada por la penetraciór 

de bacterias debido al flujo abundante de saliva en 

el momento de insertar la aguja, ocactonando una t'y 

fecetén leve y dolor tardlo. Para reductr la tnv 
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ción bacteriana se coloca un rollo de gasa estéril 

en hl vestíbulo superior para obstruir el conducto 

de stenon o conducto parotídeo, y otro rollo de ga 

sa debajo de la lengua sobre el conducto de MIAR-

TON o conducto Submaxilar. Debemos evitar que la 

punta de la aguja toque con objetos extraños; como 

un dedo o el labio ya que puedan introducir., bac-

terias mí. peligrosas. 

A continuación enumeraremos el camino recorrí 

do por la aguja en inyecciones diferentes en el -

bloqueo del nervio dentario inferior; Así, como las 

lesiones que se pueden producir. 

1.- El recocido de la aguja se hace a través 

de un tejido areolar laxo. Cuando la aguja se in-

serta o se dirijo, demasiado lejos en el sentido me 

dial o interno puede haber penetracidn del músculo 

PTER/GOIDEO interno 	lo cual provoca trismo, do—

lor tar4to, y en algunas ocaciones una anesteeta 

incompleta o, a veces ninguna, 

2.- Cuando la aguja toma una dtreccidn dame- 
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siado externa, se puede penetrar en el tendon pro-

fundo del mdsculo temporal provocando trismo y do-

lor persistente. Al proseguir este camino demasia-

do externo, la aguja queda enclavada en el perios-

tio, lo cual produce dolor y un movimiento reflejo 

del paciente que puede llegar a romper la aguja. 

3.- Si la aguja sigue un trayecto que se apar 

te hacia abajo del plano que pasa por la escotadu 

ra coronoides, que es el punto fas profundo de la-

cavidad del borde anterior de la rama ascendente,-

el. penetración en el ligamento esfenomaxilar que -

recubre, el surco mandibular, es inevitable; si --

una parte del bisel es externa al ligamento este--

nomexiler, la solución se deposita a lo largo de -

su cera interna y la ensotaste sera incompleta. 

4,- al la aguja pasa a la parte posterior del 

surco; se puede puncionar o inyectar la arteria -

dentaria inferior o la vena, provocando un hemato—

ma local o una reacción _tóxica general por el wad/ 

cemento inyectado. 
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Aunque muchos cirujanos dentistas han abando-

nado el bloqueo del nervio dental posterior; ésta, 

es una inyección sencilla y eficaz cuando se apli-

ca correctamente, 

La inyección parte de la posición distal de -

la apófisis malar, la aguja avanza en dirección --

medial superior y posterior a lo largo del perios-

tio hacia el agujero situado a media distancia en-

tre el borde superior, e inferior del maxilar supe 

rior, en este nivel, la tuberosidad se termina re-

pentinamente y si la aguja sigue avanzando puede -

lesionar el plexo venoso pterigoideo o bien la ar-

teria maxilar. 

Si le jeringa y la aguja se mantienen en un -

plano paralelo al plano segitel, se puede penetrar 

ya sea en la arteria maxilar o en el músculo pte--

regotdeo externo o en ambos. La complicación en 

este tipo de inyección es el trismo y el hematoma. 

Pero evite,' este tipo de accidentes, debemos tener 

lob conocimientos ~toste°s y fisiológicos de le- 
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zona en que se vaya a aplicar la anestesia. 

PUNCION DE CAVIDADES. 

La punción de una cavidad es una complicación 

que sucede generalmente al realizar el bloqueo del 

nervio maxilar superior, cuando el bloqueo se rea--

liza a traves del conducto palatino posterior se 

tendré cuidado de no atravesar la delgada pared --

lateral de la cavidad nasal, en caso de que se - -

atraviese la pared se producira une infección, y -

no hebra anestesia. 

Si la aguja toma una dirección lateral, puede 

penetrar eu el espacio cigom4tico y en el mósculo-

pterigoideo, 

Pi la aguja ocupa una posición correcta, pero 

avanza demasiado lejos, es puede penetrar en le --

cavidad orbiteria„ le solución inyectada provoca-

une parálisis temporal de los mdsculoo del globo -

ocular y, en casos extremos se provoca un a eegue= 

re pasajero debido e la anestesia del nervio dpti- 
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Si realizamos el bloqueo siguiendo la tubero-

sidad, provocaremos un hematoma grave al puncio--

nar la arteria maxilar. Si la aguja penetra dema—

siado profunda puede entrar en la órbita producían 

do graves lesiones. La complicación más grave de--

bido a una punción durante la inyección es la in—

fección, por lo que se tendrá cuidado en mantener-

una rigurosa asepsia. 

Podemos evitar este tipo de accidentes utiLi-

sando técnica de anestesia adecuada, asi como date] 

minando la profundidad de la aguja. 

MORDEDURA DE LA *KGION ANOTESIADA. 

La mordedura del labio es una complicación -

que suele presentarse en los niños. 

Se debe al uso de soluciones anestésica* de -

acción prolongada, los efectos tardíos suelen cau-

sar muchas molestias, tanto para los niños como --

para sus padres y el cirujano dentista, 

30 



31 

La mayoría de los cirujanos dentistas emplean 

de manera rutinaria anestesicos de acción prolonga 

da para obtener efectos duraderos. 

En consecuencia es preferible que el niño sea 

premedicado antes de la anestesia si se considera-

que volverá a su casa mucho antes de que desapareas 

ca el efecto de la inyección. 

Es aconsejable administrar soluciones anesté-

sicas de acción ripida si se piensa que el trata--

miento será breve, pero adn as i, se recomienda co-

locar un rollo de algodón entre los labios. 

El rollo tembidn puede ser sujetado mediante-

seda dental o ligaduras colocadas a travds de los-

espacios interdentales, en el caso en que le anes-

tesie persiste cunde el niño salga del consulto—

rio dental, 

Se debe advertir al niño y a sus acompañantes 

de los posibles riesgos, aunque generalmente las - 

advertencien al niño resultan tnOttles si no son-

retormidso por el empleo de los rollos de Algodón, 
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REACCIONES LOCALES DEBIDAS A SOLUCIONES ANESTESICAS.  

En esta época, son raras las infecciones debí 

das a soluciones contaminadas, debido al alto nivel 

de asepsia de los fabricantes. 

El cirujano dentista debe adquirir los cartu-

chos de anestesia a fabricantes confiables, ya --

que la reputación de la firma es nuestra mayor pro 

teccidn. El comprar y usar anestésicos locales, 

baratos e inferiores puede salir costoso. 

La solución anestésica debe usarse una sola -

ves, con un paciente, ya que el compartirlo con --

otro paciente nos puede acarrear una infección. 

Los cartuchos de anestesia deben conservarse-

lo més asépticamente posible y proteger de la con-

taminación les puntas de caucho o metal, pera est-

evitar una irritación local o ulceración. 

Muchas de las reacciones tisulares locales 

son causadas porque la solución esteriltsente **-

inyectada en los tejidos, esto sucede porque una - 
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una pequeña cantidad de solución esterilizante --

permanece en la luz de la aguja, es conveniente --

limpiar la aguja haciendo pasar a través de ella -

una cantidad pequeña de solución anestésica. 

Las soluciones isotónicas estériles no deben. 

dar ardor ni irritar, si un paciente se queja de-

esta afección, seré conveniente estudiar la técni-

ca de esterilización. 

Al aplicar la solución anestésica en zonas --

reducidas como el paladar, puede producirse infla-

nación en los tejidos locales, debido a que la - el 

anestesie se inyecto demasiado rápido. 

La anestesie prolongada puede ser una compli-

cación resultante de la inyección de una solución-

que no es el agente anestósico local, com o el --

alcohol, soluciones esterllizentes, etc.. Solo en-

cimes graves la inflamación es permanente, Zn su--

sucia de otra causa conectó* de anestesia prolon-

gada, debe considerarse siempre este factor. 
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IDIOSINCRASIA;  

Cualquier reacción a una anestesia local o droga--

que no pueda ser calificada como tóxica o alérgica, 

es generalmente llamada idiosincrasia o intoleran-

cia. Por lo que, podemos definir a la idiosincra—

sia, como una hipersensibilidad a una droga que 

produce reacciones poco favorables, cuando se ~-

una cantidad comparativa pequefta de la misma. 

Estas reacciones, no guardan relación con la-

farmecolosta de la droga, la intensidad puede va—

riar de un die a otro en el mismo paciente por to-

que se piensa, que esta reacción sea de tipo e:1~4 

nal interno, causando un cómulo de sintomas desa—

costumbrados. 

Es recomendable que el cirujano dentista ob-

serve a todos los pacientes depués de inyectar un-

anestésico local, para que pueda diagnosticar cual 

quien reacción inesperada que requiera tratamiento 

de emergencia, 
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A continuación enumeraremos las medidas pre- 

ventivas que se deben tener con estos pacientes: 

1.- Elaborar una Historia clinica adecuada pa 

ra descubrir esa tendencia. 

2.- Premedicar adecuadamente para eliminar -

los factores Psíquicos. 

3.- Usar drogas a las que los pacientes no -

han tenido reacciones. 

4.- Evitar citas en días muy calurosos con -

esos pacientes, ya que parece que este 

tipo de reacciones prevalece más en esas 

épocas. 

TOXICIDAD mg LA SOLUCION ANESTÉSICA, 

La toxicidad llamada tambldn sobredosis 

téxice, se refiere a los síntomas manifestados ce 

mo resultado de sobredosis o excesiva admintotri 

cidn de une droga, 

Rete complinechln puede atribuirse e le sola 

ciOn anestésica, la cual, generalmente esta forma 
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da por: 

a) el agente anestésico. 

b) el vaeoconstrictor. 

c) un conservador. 

d) y un vehículo. 

De los ingredientes anteriores el agente anee 

tísico y el vasoconstrictor son capaces de produ-

cir reacciones tóxicas. 

Esta complicación depende de una concentra--

cidn suficiente de la droga en el torrente sangui 

neo como para afectar el sistema nervioso cen- - 

tral, el respiratorio o el circulatorio. 

La mayoría de las reacciones tóxicas a los-

anestésicos locales, son producidas por la inyec-

cción intravascular inadvertida de la solución --

enestóstce. 

Pare llegar a una concentración sanguínea --

que afecte 4 los órganos més sensibles a le droga, 

el agente anestésico debe ser absorbido en el - 
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fluido intravascular o el plasma a mayor veloci--

dad que la de su hidrólisis, desintoxicación o --

eliminación. En los casos en que la droga se ad--

ministra inadvertidamente intravascular, la acumu 

lacidn en el torrente sanguineo es tan rápido que 

la hidrólisis, desintoxicación y eliminación pue-

den realizarse con dificultad, si se realizan. 

Si durante la administración de un anestési-

co local, ocurre una reacción inmediata, es segu-

ro que la droga a sido administrada en la vena. 

Como regla cualquier reacción debida a una -

sobredosis tóxica ocurrir& dentro de los 20 a 30-

minutos del momento de la inyección, o no habré -

reacción alguna. 

I tntomess 

Los más precoces serón, los del estimulo del 

sistema nervioso central, ya que les drogas enes-

tilsices locales, con excepción de le Eyllicaina --

estimulen primero los centros superiores del sis- 
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tema nervioso central, y secundariamente los de-7  

primen en proporción directa al grado de estimu--

los. 

Los primeros síntomas, con la excepción de 

la Xyloicaina son: 

1) Leva excitación. 

2) Locuacidad. 

3) Ansiedad 

4) Posiblemente nauseas y vómitos. 

5) Pulso acelerado. 

6) Hipertensión. 

Estos síntomas se producen durante o inme---

diatemente o despuds de la inyección de un anes—

tésico local,no se deben atribuir al nerviosismo-

o aprehensión del paciente. 

Ademas todos los síntomas son de estimulo --

del sistema nervioso central seguido por una de—

presión porporcional del mismo. 

Cuanto mayor es el estimulo recibido, tanto-

mayor ser• le depresión. 
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En los casos en que la droga a sido adminis 

trade en la vena inadvertidamente, la'fase estimu 

lente leve, puede pasar muy répido, terminando en 

convulsiones seguidas por una deprssidn grave del 

sistema nervioso central. 

La pérdida de conocimiento generalmente es -

consecuencia de un a grave depresidn del sistema-

nervioso central y generalmente se produce la - -

muerte por hipozie y su efecto sobre el mecanismo 

cardiaco. 

Los síntomas de la sobredosis deben serreco-

nocidos de inmediato, pues cuanto més pronto se -

reconozcan los síntomas y se hace el tratamiento-

se tendré mío seguridad de un resultado favorable. 

Tratamientos 

Para la ~orla de las reacciones tdsticas --

leves, no hay tratamiento especifico, més que le-

tnterrupcidn de la droga. 

di el grado de eattmulo requiero tratamientos 
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se administrará un barbitürico intravenoso sin --

excederse de un total de 50 a 100 mg. (Esto es en 

el caso de presentarse convulsiones). 

El pentobarbital (nembutal) o secobarbital -

(gamonal) en ampollas para uso intravenoso es la-

medicación más accesible e indicada. 

Luego, corresponde administrar oxigeno si el 

estimulo no es muy grave, la administración del --

oxigeno será el dnico tratamiento necesario. 

Cuando la emergencia tóxica se presenta de 

repente y ha pasado por la fase estimulante con-

extrema rapidez, produciendo depresión intensa, -

será necesario mantener le oxigenación con respi-

ración controlada, mientras al mismo tiempo se --

temen medidas para sostener la circulación. 

In casi todos los casos la muerte por sobre-

dosis tóxica de une droga eneetdsice local es re-

imitado de la depresión respiratoria o apee. 

Sin embargo no puede descartarse el efecto - 
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de esas drogas sobre el corazón, porque es posible 

que interfiera directamente la función cardiaca. 

Prevención:  

El uso de una jeringa aspirante en anestesia 

regional; eliminara la gran mayoría de inyeccio-

nes intrevesculares sorpresivas e inadvertidas --

complicaciones. 

Las siguientes son las medidas de prevención 

de las reacciones tóxicas. 

1.- Antes de administrar un anestésico regia 

nal el paciente debe ser evaluado adecuadamente. 

2.- Emplear un anestésico con vaso constric-

tor, 

3.- Usar el menor volumen posible. 

4.- Emplear la menor concentración compati—

ble con la anestesie. 

5.« Inyectar lentamente. 

Aspirar siempre antes de inyectar, 
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7.- Elegir con cuidado la droga anestésica. 

TOXICIDAD POR EL VASOCONSTRICTOR: 

Los vasoconetrictores prolongan la accidn y-

reducen la toxicidad sistématica de los anestési-

cos localei pór retardo en su absorción. Deben --

usarse en monas ricamente vascularisadas como la-

regidn gingivodental; si se omite su uso, la anee 

testa es inadecuada y pueden presentarse fenóme---

noe de toxicidad por absorción rópida de la droga. 

Las drogas vasopresoras son parte integral -

de casi todas las solucionesanestdeicas usadas -

en odontologia, sin embargo pueden producir efec-

tos tóxicos por si mismos. 

Los mismos factores que rigen la velocidad -

de absorción, descomposicidn y eliminación influ-

yen en las drogas vesoconstrictoras como en los á 

anestésicos locales. 

Los enestésicos locales asociados con vaso- ,  

constrictores mío usados en odontología son: 
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NOMBRE QUIMICO NOMBRE COMERCIAL VASOCONSTRICTOR 

LIDOCAINA 	XYLOCAINA 	 EPINEFRINA 

MEPICAINA 	CARBOCAIN 	 LEVONORDEFRINA 
6 NEO-NORDEFRI 
NA 

PRILOCAINA 	CITANEST 	 OCTAPRESIN 
6 

(PELIPRESINA) 

La epin•frina •s la mis antigua de las sus- - 

~cies vasoconstrictoras; también se conoce como-

adrenalina. La nordefrina es un isómero de la epi-

nefrina y la levonordefrina es e su ves un isómero 

de la nordefrina, este tipo de vasoconstrictores 

tienen una acción similar. 

Zl valor constrictor llamado octapresin 6 fe-

lipresine que es une hormona sintetice similar al 

vecopresin que es una hormona del lóbulo poste- -

vio, de 14 hipófisis, Ambos ectóan sobre el 'óscu-

lo liso de los vasos capilares provocando sus cont 
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triccidn. Este tipo de vasoconstrictor produce -- 

menos isquemia local, y no actua sobre el sistema 

cardiovascular. 

Los síntomas provocados por los efectos td--

xicos de los vasoconstrictores son: 

1.- Taquicardia. 

2.- Palpitaciones. 

3.- Dolor de cabeza. 

4.- Mipertenstdn. 

Aunque las reacciones a las drogas vasoprest 

ras son raras; es importante observar atentamente 

a nuestro paciente al momento de la administra- - 

cidn del anestésico, para advertir posibles cinta 

mas tdxicos, 

Las reacciones a los vasoconstrictores duran 

poco, sin embargo cuando persisten hay que dar --

oxigeno y pequeñas dosis de barbitóricos vio in—

travenosa. 
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ALERGIA:  

Es una hipersensibilidad específica a una --

droga o a cualquier droga de la misma derivación-

química, es una reacción de tipo sanguíneo - anti 

cuerpo adquirida o familiar. El tipo de alergia -

adquirida en cuanto a la anestésia local se refie 

re, abarca la mayoría de los casos, incluyendo 

reacciones anafilactoides. 

Cuando se inyecta una droga, se producen an-

ticuerpos por la estimulacidn del sistema retículo 

endotelial, y si estos anticuerpos circulantes no 

destruyen o neutralizan los antígenos (Sustancia-

inyectada), estos pueden unirse al anticuerpo, pe 
niando en libertad histamina o una sustancia si-

milar, cuando se libera la Histamina convierte a 

los capilares del área afectada ■ds permeables --

permitiendo une mar/visitación de Plasma dentro de 

los tejidos circundantes y produciendo Urticaria 
o Llama onstoneurottco. También se puede produ-- 
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cir asma o una condición similar debido a un espas 

mo de los músculos no estriados de los Bronquios. 

Por último, puede haber una vasodilatación de la 

Microcirculación (Arteriolas) permitiendo el acce 

so dé sangre a las ¿reas afectadas. 

La reacción alergica se manifiesta por; Urti 

caria; Ampollas; Edema Migraine, Asma y Rinitis. 

Los signos y síntomas de una reacción aldrgi 

ca pueden ser leves o graves, inmediatos o secun-

darios. 

Las reacciones inmediatas ser4n mds graves si 

un paciente que ha sido sensibilizado previamente 

puede reaccionar en forma violenta y repentina a -

sólo una cantidad muy pequeña de la droga. Las reí 

cciones retardadas suelen ser més molestas que se-

rias y generalmente se manifiesta por edema en la 

sone de la inyección, esto ocurre, de 12 a 24 ho—

ras después de le inyección. Las manifestaciones 

alérgicas secundarias ion une muestra de reacciones 

inmediatas 11140 sortee, si usamos la misma droga en 
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otra cita. 

Si queremos evitar un caso fatal en este tipo 

de reacción, el tratamiento debe ser . rdpido y exac 

bp. 

Prevsncidn: 

1.- Nacer una evaluación clínica preanestésica 

adecuada. 

2.- No usar dorgas, si el paciente refiere --

reacción alergia anterior. 

3.- Mu intentar que el paciente descarte su en 

tecedente 

4.- Informar por escrito al paciente de su reí 

ación alergica a determinada droga, para -

conocimiento de otro profesional, 

plATAKIINTO ;  

1,- Pare las reacciones alérgicas inmediatas -

se debe administrar intravenosa o intremaculmeoft-

te difenhtdremine (Oenedryl) en dosis de 20 a 40 Mg, 
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2.- Epinefrina (Adrenalina 1:1000) intramuscuw 

lar 6 eubcutaneamente en dosis de 0,3 a 0,5 ml. Por 

vía oral 0,25 mg. de sulfato de epinefrine. 

3.- En caso de afección al [ribo' traqusobronquj 

al sera. conveniente administrar aminofilina intravi 

noca (0,3 gr). 

4.- Oxigeno. 

ALACCUO ANAPULACTICA.  

La reacción anefiléctica es una de las caer.% 

cias m&s apremiantes en el consultorio dental. Se I 

rigina por unehiperseneibilided al anestésico. 

Es una forma de alergia, a la que se le asocie 

una ',Atte pérdida del tono vasomotor, dando por - 

resultado un aumento en el lecho vascular, severa - 

hipotensión y pulso débil o imperceptible. 

El paciente se vuelve extremadamente temeroso, 

experimente, prurito intenso, y presenta reopirecide 

emética, Puede desarrollarse répidemonte urticaria, 
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El paciente toma un color cianótico o griz cena 

za s  y puede care en astado de inconciencia con o sin 

convulsiones. 

Pueda producirse la muerte a los pocos minutos- 

o varias horas despuds. 

TItATAMIINTO:  

is aconsejable el uso de la drenalina por sus -

efectos vasopresores broncodilatadores y antihista--

mlnicos. le el medicamento preferido para reacciones 

de este tipo. 

La dosificacidn en •l adulto variará de 0.3 a 1 

mg. (0.3 a 1 ml. de una solucidn al 1:1000) por vid 

suboutenee o intremuseuler, 

in todas las reacciones generelisedes graves --

colocar cánula en una vena permitir/ el rápido uso -

de medicamentos y el manejo de liquido». 

In caso posible deber/ iniciarse y mantenerse-

una vis intravenoso', estd vi. permite la tttulactdn 

o dosis frecctonedes de edreneltnee  Aunque la Met--

etticeotdn total es aproximadamente le mime, 
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La respiración debe ser ayudada inmediatamente-

con ventilación artificial. 

Los anthistaminicos (V. gr. difenhidramina, 50 

as) se administra por vía intravenosa o intramuscu-

lar. 

Se recomienda generalmente los esterioides coE 

ticales como la hidrocortisona (Solu-cortef) 100 mg 

por vis intravenosa o intramuscular, debido a su -- 

efecto vascular periferico. 

Si los sintoaas continuan, habrá de pensarse - 

en administrar nuevamente adrenalina o antihiotamina. 

Si la presidn arterial es baja, habrá que pen-

sar en usar un medicamento vasopresor con la fent-

letrina de 1 a 5 mg por vía intramuscular, 

plaviociowl 

Obtener una buena historia para determinar 

cuelquir alergia prevta, 

2,- No uf« ninguna droga 4 la que el paciente 

haya dado una historie previa de alergia, 
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3.- Interrogar cuidadosamente y buscar el con-

sejo profesional en el tratamiento de pa--

cientes que tienen asma o infección. 

4.- Inyectar muy lentamente y notar cualquier-

respuesta alérgica que pueda aparecer. 

LIPOTIMIA.  

Es la emergencia mdc coman en el consultorio -

dental. La etiología es compleja, puede atribuirse-

a: 

1) Efectos de la anestesia local. 

2) Factores Psíquicos. 

3) II trauma de la inyección. 

Con cierta frecuencia, durante la realisecidn-

de la anestesia o algunos minutos después el pacten 

te presenta los siguientes sintomas. 

a) l'elides, 

b) Taquicardia, 

e) Ouderwidn Me. 



52 

d) Nariz afilada. 

e) Sensación de ,m4reo. 

f) En algunos casos nauseas. 

De éste estado puede recuperarse en pocos mino 

tos, pero también puede entrar en un cuadro mío se-

rio como el sincope. 

Tratamiento: 

La pérdida de la conciencia puede ocurrir o no, 

pero para evitarla se colocaré al paciente, de mane 

re que su cabeza quede por debajo del nivel del cuex 

po. 

Debe administrale oxigeno. 

Aflojar sus prendas, pera favorecer la circu—

lación. 

La pérdida de la conciencia por razones pstquj 

ces o de otro tipo se debe a elgón trastorno en el-

mecanismo para mantener presiones sanguinoso norma-

les. II lecho vascular se dilata, creando una dio—

erepanete entre él y el volumen circulante, reoul- 
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tando asi una presión sanguínea disminuida. El cere 

bro debido a su posición superior, siente los efec-

tos de la anemia transitoria y de la hipoxia subsi-

guiente, con la pérdida de la función normal. 

SINCOPE. 

Este fenómeno puede producirse durante la ad--

ministracidn de cualquier tipo de anestesia local,- 

pero es mis cosan en el curso de la troncular. 

La inyección de la solución anestésica a un -

vaso ~guineo hace més im portante la gravedad del 

cuadro. 

Los síntomas, son los ya citados en la lipoti-

mia pero a éstos, se le asocia una evidente dificul 

tad para le respiración, la cu4l es angustiosa y 

entrecortada, edemas de que el pulso aparece fili-

forme. 

Tratamiento; 

Se coloca la cabes* del paciente mío baja que- 
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el cuerpo, para facilitar la circulación del cerebro 

se da una inhalación de amoniaco, y se aplica una -

toalla fria en la cara o inhalación de oxigeno. 

Prevención: 

El sincope usualmente puede evitarse. 

a) Inyectando la solución anestésica lentamente. 

b) Observando el cambio de color del paciente duran 

te la inyección. 

c) Usando agujas con filo. 

d) Aplicando anestesia tópica. 

e) Empleando bajas concentraciones de epinefrine o-

un vaso constrictor mejor tolerado. 

f) Administrando medicación previa si no esté contri, 

indicada, 

g) Manejando adecuadamente al paciente, 

En la mayoría de los casos puede prevenirse és4 

te complicación si el cirujano dentista, toma en -- 
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cuenta la actitud mental del paciente, su suscep-

tibilidad al trauma psi4uico. 

Es aconsejable tratar de ganar su confianza. 

Hay que informarle, que debe esperar, ya que-

muchas personas reaccionan muy mal a las sorpresas- 

desagradables, 

Hay que procurar mantener fuera de la vista --

del paciente agujas y jeringas. 

En casos de pacientes aprehensivos la premedi-

camión resulta beneficiosa, siempre y cuando esté - 

indicada. 

Esta reacción es muy parecida al sincope, pero 

mucho més intensa y se caracteriza por haberi 

a) Pérdida de le conciencia, 

b) Descenso *óbito de la presión arterial, 

c) Descenso del volumen de sangre circulante. 

d) Pulso rdiptdo y débil. 

El aochk puede ser debido a la tnyeecidn intim 
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vascular de la solución anestésica. 

Tratamiento: 

Colocar al paciente en posición supina con la-

cabeza abajo y adiministrarle un estimulo cardiaco-

y respiratorio. Aunque la intolerancia a los amasé 

sacos locales es rara, debe investigares cualquier 

antecedente de reacción intensa que en caso afirma-

activo evitar la medicación, como vaso-opresión, --

inhalación de 02. Se debe tener ventilación controla 

da en caso de apnea uso de cortisona inyección in--

travenose. 

Precauciones: 

Deben de conocerse los casos en que no debe --

emplearse anestesie local, para evitar stntomes mo-

lestos y secuelas desagradables. 

a) Cuando haya infección en el lugar de le punción-

o en el punto donde la solución debe depositarse, 

b) Cuando existe angina de Vicent u otras tnteccto 
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nes orales generalizadas. 

c) Cuando el paciente sea demasiado joven para coo- 

perar con el cirujano dentista. 

Las enfermedades cardiovasculares y la diabe-

tes mellitus, obliga a administrar con precaucidn-

los anestésicos locales que contengan epinefrina.-

(Las edrmules anestésica. Winthrop no contienen --

epinefrina). 

Es recomendable que el cirujano dentista em—

plee un silLen dental cuyo diseño permita que se le 

Toque ripidamente al paciente acostado en una ur—

gencia. Si no se cuenta con éste, el paciente in--

concLente tendré que ser levantado fuera de/ si- - 

11én y colocado en el piso. 

Tampoco es dttl tener osa/geno disponible cuan 

do el tubo es muy corte como para permitir que la-

miscare sea aplicada sobre la cara cuando el pa- - 

ciente eeté en posicidn eupine. 

Cede cirujano dentista debe tratar de priven 

lee posibles urgencias y prepararse pare e/les, 



58 

VOMITO Y NAUSEAS:  

Más que un peligro, los vómitos constituyen --

una molestia durante la anestesia. Pero no por ésto 

debe descuidarse su tratamiento, pues hay posibili-

dades de que el paciente los aspire y se produzca -

una obstrucción de las visa respiratorias. 

Es preferible que antes del tratamiento dental 

el paciente tenga el estómago vacio, asa si alegará 

a vomitar solo echaré liquido• claros, sin materia-

les sólidos e inodoros. 

En el caso en que el paciente vomitara, se le-

debe colocar en decubito supino y volver su cabeza-

hacia un lado para que los vómitos se acumulen en 

la mejilla. 

Es recomendable succionar los materiales exis-

tentes en le boca y en le faringe, además adminis—

trar oxigeno pare disminuir la sensación de nauseas. 



59 

PSICALGIA:  

La neuralgia facial psicdgena es una forma 

idiopática, inespecifica y no orgánica de dolor en-

la cara. 

Se desconoce la frecuencia particular de la --

psicalgia maxilofacial. Este tipo de dolor puede --

ser muy grave y real es muy similar al que se pro--

duce en las neuralgias mayores y menores; estos do-

lores tienden a ser vagos e inespecífico., desvián-

dose sobre .distribuciones nerviosas mal definidas, 

y generalmente no se provocan con estimulo. especi-

fico., aunque el dolor es manifestación comdn, las- 

conversiones histéricas pueden dar por resultado 

anestesie, perestesie, ceguera, sordera y signos 

objettv3s como parálisis facial flaccida, tics, a a 

erupciones cutánea., vdmitos, e incluso ademas an--

gioneurdticos. 

Los eintomas estén relacionados con tensidn a 1SP 

emocional y otros signo► de trastorno del earActsr-

o psicosis, 
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Cualquier tratamiento quirúrgico o médico, in-

cluso un substitutivo inofensivo, proporcionará -

alivio temporal. 

El diagnóstico de la psicalgia no deberá hacer 

se a la ligera o como ultimo recurso, ya que los -

problemas neurológicos maxilafaciales como el dolor, 

casi siempre se ven complicados por un factor emo—

cional. 
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ACCIDENTES QUIRÚRGICOS  
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ACCIDENTES DEBIDO A INSTRUMENTOS.  

Cuando se presenta fractura de instrumental ~MI 

quirúrgico, pinzas, elevadores, cucharillas de black, 

o fresas, pueden herirse las partes blandas u oseas 

vecinas. Generalmente se fracturan cuando se ejer--

cen fuerzas excesivas sobre ellos. 

Este incidente se produce también, por la mala 

calidad del instrumento. 

Denido al uso incorrecto del instrumental, se-

lesionan nervios y vasos sanguíneos, los más afec--

tados suelen ser; el dentario, inferior, el mento--

niano y en raras ocasiones el nervio Lingual. 

En la mayoría de los casos la lesidn del dor,—

t'Ario inferior no es seria, habitualmente se regent 

re y los stntomee desapereceb de 6 semanas a 6 me--

seo, Cuando persisten por més tiempo se hará un ex* 

men cuidadoso, puede ser que las paredes 0041401 del-

surco mandtbular, están comprimiendo el nervio en , 

su trayecto. Lo eatirpachin del hueso permite des-- 
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comprimir el nervio facilitando su regeneración y- 

recuperando la sensibilidad perdida. 

Las lesiones del nervio mentoniano se produ-

cen por el uso impruedente de instrumentos en la -

región próxima al agujero mentoniano. Se puede - -

ocasionar una pérdida de la sensibilidad transito-

ria, pero si se secciona el nervio la recuperación 

es remota. 

Los mismo puede suceder en cuanto al nervio - 

lingual, a menos que se consiga suturar los extre-

mos de éste, 

La lesión del nervio nasopalatino no altera -

la sensibilidad.Cuando se extraen dientes imputa-

dos o quistes de los incisivos en el paladar. A --

menudo se provoca la avulsión de dicho nervio, 

Rn cuanto a la lesión de los vasos sanguineos, 
es muy frecuente, pero la sayona de dotes son pe-

qu'Aove y cuándo se seccionan eceldentelmente, le 

hemorragia puede controlarse por compresión, 
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El tratamiento en caso de factura de instru--

mental, e• el mismo, que en el caso de agujas ro--

tes. Si el fragmento es grande y se localiza con -

facilidad hay que extraerlo. 

Prevencidn: 

Para evitar d.to' accidentes es necesario.. 

1.- Utilizar el instrumental adecuado. 

2.- Vigilar el estado y la calidad del instrumento. 

3.- No aplicar fuerzas excesivas. 

4.- Conocer la anatomte de la zona. 

3.- Utilizar la tdcnica adecuada. 

ACCIDENTES DOME Los mons 

MACT1 DEL DIENTE. 

La fracture del diente e• el accidente mds frit 

cuente'durente la extracción. 

Le fracture de le cona del paciente puede ser 

inevitable si el diente esta debilitado, ye sea -- 
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por caries o por una restauración amplia; pero casi 

siempre se debe a la aplicación inadecuada del for 

cepo al diente, colocando los bocados de éste so-

bre la corona en lugar de la raiz o cuerpo radicu-

lar, o con su eje longitudinal perpendicular al - • 

diente. 

Si el cirujano dentista escoge un par de fór-

ceps cuyos bocados sean muy anchos, y sólo da un -

punto de contacto el diente se puede colapsar el -

sujetarlo. Ahora; si el mango del fórceps no se man 

tiene firmemente, los bocados pueden resbalar fue-

re de la rafe y provocar la fracture del diente. 

Cuando se produce una fractura coronaria, - -w 

el método que se emplee para remover la porción w - 

retenida del diente que queda en el alvéolo será -

e1 indicado por la cantidad de diente restante y -

la causa del contratiempo. 

Algunas ocasiones el diente seré liberado; AM,  

con la aplicación posterior del fórceps o del ele- 
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vador; sin embargo en otras deberá emplearse otros 

métodos. 

Exámen Radiogrífico: 

Si la extracción fué intentada sin exdmen --

radiográfico previo, después de producida la frac-

tura se tomaré una radiografíe, la cuál nos indica 

rd la posición, forma y la posición radicular. Si-

no se dispone de un aparato de rayos X, habré que-

intentar la extracción con éste factor en contra. 

Debido al traumatismo producido por la frectu 

re del diente al extraer, se producen, desgarros de 

le encía, se desplazan esquirlas óseas, y sobre to 

do en la boca del elvedlo se sitúan trozos de diera 

te; la pulpa puede quedar expuesta. Asimismo la -

fractura de la corona puede ser causante de la fru 

tura radicular. 

Idealmente todos los fragmentos rediculeres -

deben ser removidos, en alguna. circunstancias es-

preferible dejarlos, 
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Un ápice radicular puede ser definido como un 

fragmento radicular si su dimensión mayor es menor 

de 5 mm. la remosidn de grandes cantidades de hue-

so pueden ser necesarias para la localización y re 

moción de dicho ápice. 

En pacientes sanos, los ápices retenidos de 

dientes vitales casi nunca dan problemas y en la 

mayoría de los casos se deben dejar a menos que se 

encuentren en una posición tal que puedan ser ex--

puestos cuando se usen dentaduras o se presenten - 

',intuido. 

La extracción del tercio apical de la raiz --

palatina de un molar superior involucra la remo-

ción de gran cantidad de hueso alveolar y se pue-

de ver complicado con el desplazamiento del fres--

mento al seno mediar. Dichos fragmentos no deben-

tocarse en le mayoría de los ceso', 

si se decide no liberar le porción retenida,-

no se olvide remover cualquier tejido pulpar ex- - 
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puesto y cubrir los fragmentos con óxido de cinc-y- 

engenol incluyendo fibras de algodoón a la mezcla. 

El dolor posoperatorio puede presentarse, si los - 

tejidos de soporte han sido lacerados. 

Tratamiento: 

A causa del desgarramiento de la encía y el - 

periostio lesionado se produce una hemorragia abun 

danta que oscurece el campo operatorio. 

Hay que preparar el campo operatorio, o sea 

eliminar los tragos oseos y dentarios que lo cu-

bren, cohibir la hemorragia de las partes blandas, 

pera tener una clara visión de la porción retenida. 

Los fragmentos se retiran con pingas, se leve 

la sone con un chorro de agua o suero fisiológico, 

se seca con gasa y se practica la hemostasis por 

medio de adrenalina, claudsn métodos eléctricos, gir 

*te. 

Libre le sone operatorio' se procede la remo== 

eón de los fragmentos rediculares, 
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Remoción Cerrada. 

La remoción de las raíces se divide en: Remo-

ción de naces de dientes uniradiculares en que la 

corona fracturada y ésta quede completa. En éste -

caso se puede usar una pinza pero es complicado; - 

ademés de que se sacrifica una gran porción de ---

hueso, por lo tanto est& in dicado el uso del ele-

vador recto introducido entre la raiz y el hueso -

alveolar. 

La eficiencia con que se emplee el elevador -

depende d• que se establezca un arme punto de apli 

cación en la raiz y de que la pared osca adyacente 

sea de suficiente espesor como para que ofrezca un 

fuerte punto de apoyo. el re cuenta con éstos fac-

tores, toreando el elevador en sentido apical •n--
tre la rete y el hueso alveolar y haciéndolo rotar 
e derecha • izquierda ee suele deielojer a la rete 

doten, 

In el caso de un diente de varios ratees, es- 
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ta indicado separar las raíces entre si con fresa- 

y extraerlas una por una de la manera indicada an- 

teriormente 

Remoción a cielo abierto. 

Si ha pasado un tiempo razonable, y los es- - 

fuerzo§ pos sacar las raíces es indtili hay que --

recurrir al método de cielo abierto. El cuél con--

siete en hacer un colgajo mucoperióstico de la su-

perficie labial o bucal de la apófisis alveolar y-

extraer suficiente hueso para permitir el acceso -

y le visualización directa de la raiz. Habiendo --

obtenido el acceso por lo general es fácil la ex-- 

tracción de la raíz con un elevador o pinza. 

C'EMNIM jAy1511111 JE. jalaN:11, 

Le causa més cogollo de fractura de dientes con 

tiguos es la presión que se ejerce sobre el forceps 

o sobre los elevadores le cuál puede ser trasmití,' 

da sobre los dientes contiguos provocando le hila 
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tura de su corona (las cuáles pueden estar debili 

tados por caries o por obturaciones amplias) o la 

luxación del diente cuando las condiciones radicu 

lares (ratees fusionadas) lo faciliten. El diente 

luxado puede ser reimplantado en su alvéolo, fi--

pindolo por procedimientos usuales (alambres, fé-

rulas, fijactdn interdentaria, etc.). 

Prevencidn: 

Setos accidentes pueden ser evitados si se -

siguen las siguientes indicaciones: 

1.- Un •x/aen preoperatorio cuidadoso. Por medio- 

de éste eximen se sabré en que condiciones 

s• encuentran los dientes contiguos, 

2.- Si el diente que se va a extraer es pilar de 

un puente, debe seccionare' con un disco de-

carburo o diamante entes de la extraccidn. 

3,- Se deben remover caries y obturaciones flo—

jas del diente contiguo y colocar una restan 

ración temporal antes de la extracción, 

Los «entes contiguos no deben ser utilice-' 
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dos como punto de apoyo de elevadores a menos 

que vayan a ser extraídos también en la misma 

sesión. 

5.- Las fuerzas que se apliquen deben ser contro-

ladas pues el diente a extraer puede ceder de 

repente a una fuerza incontrolada del fórceps, 

golpeado el diente contiguo. 

6.- Durante la elevación debe colocarse un dedo -

sobre el diente contiguo para sostenerlo y --

evitar que cualquier fuerza sea detectada por 

el paciente. 

Tratamiento: 

En el caso de la fracturas 

Si comprende fragmentos pequeños de la corona 

de un diente contiguo, ésta puede ser restaurada y 

pulida. 

01 los fragmentos son mayores, deberíln cubriE 

ole temporalmente, dejando para otra sesión la 

restauración permanente« 
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Si la fractura afecta a la pulpa se aconseja 

una pulpectomia. 

EXTRACCION ERRONEA DEL DIENTE. 

La extración erronea de un diente es una si-

tuación muy lamentable ya que lo comdn es que la-

pieza no puede reponerse. 

Puede evitarse este accidente si el cirujano 

dentista suarda ciertos, principios importantes -

como los que a continuación describimos: 

1.- Preguntarle al paciente si se sabe cud--

lee dientes deben ser extraídos, 

2,- Si el paciente ha sido remitido por otro 

odontólogo y si existe alguna duda, es necesario-

consultar al cirujano dentista que lo envio, 

3,- Disponer de buenas radLograftes y rela—

cionar los hallazgos clinicoo con los radtogrdit-

coy, 

4,- Cudndo es necesaria la extracción de - 
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dientes sanos por problemas ortodónticos, es con-

veniente marcar las coronas de éstos con un lápiz 

indeleble para asegurar la extracción del diente-

correspondiente. 

EXTRACCION ERRONEA DEL GERMEN DE LA SEGUNDA DEN-- 

TICION. 

Este accidente consiste en la avulsión del 

gérmen de los dientes permanentes, durante la 

extracción del diente primario. 

La causa principal es debida a maniobras 

bruscas e incontrolables, 

Es aconsejable el estudio cuidadoso, tanto 

cltnico como rediogrilfico, en los casos en qua el 

paciente presente dentición mixta. 

En los casos en que radtograticamente les rrn 

ces del moler temporario son curvas y encierran= 

entre si la corona del permanente, es preferible-

cortar el molar (olveolOctomta o por odontosec--

cción), 
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DESALOJAMIENTO DE OBTURACIONES.' 

Esta es otra de las complicaciones de la ex-

tracción, el desprendimiento de la obturación de-

un diente contiguo. 

Es muy comdn durante la extracción de un - -

tercer molar impactado, cuando el molar adyacente 

tiene una obturación distal. Tal complicación pue 

de producirse en cualquier otro diente, por el --

uso inadecuado de fórceps o elevadores. 

En dote caso se procederá a extraer el dien-

te y colocar una restauración temporal en la pie-

ea adyacente, la definitiva se herí después. 

En algunas oceciones pueden caer en el alvat 

lo fragmentos de obturaciones .(como amalgama, 

incrustaciones/ de aparatos protasicos) inadverti-

demente. 

Este problema no es serio; pero es mejor evo, 

terlo en lo posible . Es aconsejable sacar radio--

grafi-ces posoperatortes sobre todo st la extrae-- 
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ción fué difícil, o se produjo fragmentación exten 

ea del diente o de una obturación. 

También es preferible seguir un orden en el-

caso de extracciones mdltiples en ambas arcadas,-

por ejemplo extraer primero los dientes superio-

res y luego los inferiores. Pues en caso contra—

rio, las obturaciones desalojadas o fragmentos -

de cuerpos extraños pueden caer en los alvedlos -

abiertos del maxilar inferior y quedar allí sin-

ser descubiertos, 

Cuándo en una radiografía de rutina apares--

can fragmentos metálicos en un hueso por lo de--

más normal, no es necesario extraer los fragmen—

tos, Raras veces producen síntomas, y pueden que-

dar ~ante aloe sin originar problemas, 

Las intervenciones dirigidas a recobrarlos -

pueden resultar traumáticas y destructivas, por -

tal razón casi nunca estén indicadas. 
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ACCIDENTES SOBRE EL MAXILAR 

FRACTURA DE LOS REBORDES ALVEOLARES. 

Este accidente de la extracción, es también-

uno de los mis comunes, y consiste en la fractura 

del hueso alveolar. El fragmento alveolar puede - 

quedar adherido al diente extraído o quedar en la 

herida. 

Las causas puede ser debidas a, la inclusión 

accidental del hueso alveolar entre los bocados -

del forcep o a la configuración de las rodees, la 

forma del alveolo, o cambios patológicos del 

hueso en si. 

Tratinalent9: 

En el caso en que el fragmento quedé adherí» 

do al diente' el hueso alveolar presenta una su—

perficie depare y dentellad., 

se debe despegar uno pequefte banda de pe. -. 

rtootto para poder toner 400000 4 la sane y suovl 

ser los bordes con un instrumento adecuado *puede 
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utilizarse, legra', fresas quirúrgicas, etc.). 

En el caso en que el trozo fracturado queda- 

en la herida: 

Si el fragmento es pequeño, extraerlo y se—

guir el tratamiento anterior. 

Si es grande y se mantiene fijo al periostio, 

debe ser colocado en su lugar mediante presión --

digital y fijado a los tejidos blandos adyacentes 

por unos puntos de sutura. 

leste Accidente se presente: 

Durante la extreccidn de caninos la cuál se-

ve complicada generalmente con fractura de tabla-

externa, especialmente cuando el hueso alveolar-

ha sido debilitado por la extracción del incisivo 

lateral y del primer premolar previo a la extrac-

ción del canino. 

Si éstos tres dientes van a ser extraídos en 

la misma sesión es preferible extraer primero el- 
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canino para reducir la incidencia de fractura. 

También se presenta durante la extracción de 

un tercer molar inferior retenido, puede produ- - 

cirse una fractura importante a nivel de la por--

cidn del hueso. 

La extracción del fragmento es dificil y de-

ja un gran defecto residual, con un intenso do--

lor posoperatorio, edema y trismo. 

Lo mejor es dejar el fragmento en la posi- - 

cidn correcta lo cual permitirá que se adhiera al 

resto del hueso y que sane en corto tiempo. 

VRACTURA pie LA TUSERSIW DEL MAXILAR, 

Ocacionelmente, durante la extracción de un- 

molar superior se siente que el hueso de soporte- 

y la tuberosidad del maxilar tiene movilidad jun- 

to con el diente que se extrae. 

leste accidente es frecuente en extracciones-

del tercer molar superior, sobre todo en los re-- 
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tenidos, y por aplicar una fuerza excesiva se oca 

siona que la tuberosidad del maxilar o parte de -

ella se desprenda acompañado al molar. Este acci-

dente generalmente se debe a la invasión de la - 

tuberosidad por el seno, especialmente si el mo—

lar superior es ti aislado, y sobre erupcionado. 

La geminación patológica, entre un segundo 

molar erupcionado y un tercer molar superior no 

erupcionado es una causa predisponerte pero poco-

usual. 

Tratamiento: 

Cuando se presenta la fractura: Se debe le—

vantar un colgajo bucal munoperióstico grande. La 

tuberosidad fracturada y el diente deben ser li—

berados de los tejidos blandos palatinos por di--

sección 'roma, y levantados de la herida. Los col 

gajos de tejido blando se aposicionan con suturas 

de colchonero, se voltea los bordes y se deja --

en su lugar por lo menos 14 Afee. 
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Este riesgo puede reducirse si se toma una-

radiografía antes de la extracción, y que ésta re 

vele la posibilidad de la fractura de la tuberosi 

dad. 

Es probable que si ésta complicación se pre-

sentó en un lado del maxilar, se presente en el -

otro lado también, cuando se realice una extrac—

ción similar. 

En éste caso y con la ayuda de una radiogra-

fía; adeude de los antecedentes es mejor extraer-

el dienta por medio de una disección cuidadosa. 

FRACTURA DE tA HANDIBULA. 

La fractura de la mandíbula puede complicar-

la extracción dental si se emplean fuerzas excesi 

vas o incorrectas o cambios patológicos han debi-

litado le mandtbula. 

Oi el diente no cede a una presión moderada, 

debe buscare. II causa y remedterle; ~ce debe - 
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utilizarse fuerzal excesivas. 

Este problema es más común en personas de -- 

edad avanzada cuya mandíbula puede estar debilita 

da por osteoporosis senil, por atrofia o porque - 

son demasiado delgados; pero puede ocurrir en - -

cualquier tipo de paciente. 

Otra• causas que intervienen debilitando el-

huaso son: 

a) La radioterapia-previa. 

b) Osteodistrofias (como ostditis deformante). 

c) Displasia fibrosa 

d) Fragilidad osea. 

e) Dientes no erupcionados, 

f) Quistes (dentigero, paradentario adamantinome). 

g) Hiperparatiroidiemo. 

h) Tumores. 

Algunas afecciones generales o estados fleta 

lOgicoo Ligado• al metabolismo del catete, la dit 

hetes, las enfermedades parailfiltticas (tabes --

dorsal, parálisis general y ataxia locomotriz), 
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predisponen a los maxilares como a otros huesos,- 

para la fractura es suficiente un esfuerzo, a ve- 

ces minimo, o el esfuerzo del acto operatorio pa-

ra producir la fractura. . 

Cuando se presenta cualquiera de éstas con 

clones, la extracción debe ser intentada después-

de un estudio cuidadoso, radiografíe° y observa—

ción clínica, ademas de úna construcción preope--

retorta de férulas. 

Generalmente cuando se produce la fractura -

durante la extracidn se acompaña de un crujido --

audible, ademas hay una movilidad anormal de la - 

sone. Si el diente edn esta firmemente adherido -

al hueso, se detiene la extracción y se procederé 

a tratar la fracture por métodos conocidos (osteo 

síntesis y ligadura inter:similar), 

Si el diente ya ha sido luxado y puede ser - 

extratdo con un minino de traumatismo adicional,-

es preferible extraerla y después tratar la frac-

bina, 
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Cuando el cirujano dentista crea que es pro- 

bable la fractura mandibular es, mejor tratar éste 

tipo de caso en un centro especializado en ciru-- 

gia bucal. Además informar al paciente de la posi 

bilidad de fractura antes de la extracción dental. 

LUXACION DE LA NANDIBULA. 

Esta complicación se produce ocasionalmente, 

durante extracciones de dientes inferiores, gene-

ralmente cuando éstas han sido largas y fatigan--

tes. 

Consiste en la salida del cóndillo de su - 

cavidad glenoidea. 

Puede ser causada también por el uso incorree 

to de los abrebocas. 

Tratamiento: 

Le mandíbula luxada debe de ser colocada en-

su sitio por medio de 1,004 01140.0144; 
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1.- El cirujano dentista se colocará enfrente del 

paciente. 

2.- Colocará sus dedos pulgares (intrabucalmente) 

de ambas manos sobre la arcada dentaria de -

de la mandíbula. 

3.- Los dedos restantes (extrabucalmente) por --

debajo del borde inferior de la mandíbula. 

4.- Se imprimen fuertemente a este hueso dos mo-

vimientos: uno hacia abajo (con los pulgares) 

y otro hacia arriba y atrás (con el resto de 

los dedos). 

Reducida la luxacidn puede contin uarse el - 

tratamiento. 

Si el tratamiento se retrasa, el espasmo mulo 
TV. 

culer puede hacer imposible la reduccidn, excepto 

bajo anestesia general. 

cirujano dentista debe advertir al pacten 

te que no abra mucho su boca ni bostece durante 

varios días después de 14 operectdn, y debe colo- 
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caree un soporte extrabucal, el cual debe ser uti 

lizado hasta que la sensibilidad de la mandíbula 

desaparesca. 

El soporte extrabucal que se emplee; no debe 

ser de un material elástico, sino por el contra-

rio, rígido para que mantenga a la mandíbula fija. 

Prevencidn: 

Esta complicación durante extracciones de --

dientes inferiores puede prevenirse, si se sostie 

ne la mandíbula durante la extracción. 

El soporte que se le dé a la mandíbula por -

la mano izquierda del cirujano dentista debe ser-

suplementado por la presión ejercida hacia arriba 

con ambas manos por debajo de los ángulos dada --

por el asistente, 

PilLOBAMIN Di T 	VEÓTt ULAR 	TINA.  

Durante una extracción de un premolar o un -

molar superior, una vate vestibular opelattne pul 

de atravesar las tablas ~os la cause puede 
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ser un proceso previo a esfuerzos mecánicos, lo -

cuál produce un debilitamiento del hueso. La raiz 

se halla en un momento dado, debajo de la fibro--

mucosa y el hueso, en cualquiera de las dos caras 

vestibular o palatina. 

La extracción de éstas n'ices por vía alveo-

lar es generalmente dificil, resulta más sencillo, 

hacer una pequeña incisión en el vestíbulo o en -

el paladar, separar los colgajos, y extraer éstes 

T'ices. Suturar los bordes de la incisión. 

Este accidente puede suceder también en la 

mandíbula. La tabla vestibular y linguel pueden-

ser perforada!; alguna reta puede etrevezer la --

tabla linguell localisindose en les partes blandas 

de le cara interna de la mandíbula, siendo la - 11, 

causa de una neuritis traumiUca del nervio lin--

gual, 

PERFORACI40 DEL COMO MAXUAR. 

Le perforación del seno m*xtl.ar suele ocu- - 
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rrir durante las extracciones de los premolares y 

molares superiores, ya que las raíces de éstos -- 

estan . en vencidad con el seno maxilar. 

Durante la extracción puede abrirse el piso 

del antro. 

La perforación puede deberse a dos causas: -

accidental o instrumental. 

En el primer caso, es por razones anatómicas 

de vencidad del molar con el piso del seno, y al-

ser extraído la comunicación queda instalada. 

El cirujano dentista se puede dar cuenta, de 

lo ocurrido cuando el paciente se enjuaga, el 

agua pasa por el seno y sale por la nariz. 

En otros casos, los instrumentos utilizados-

(cucharillas elevadores) pueden perforar el pi-co-

sí-nue/1, desterrando la mucosa antral, estable- - 

clendooe la comunicación, 

Generalmente el alveolo cure sin complicecte 

nes posoperotortes, 



Tratamiento: 

El cirujano dentista deberá rellenar el al-

veolo con gasa esterilizada y dejarla el tiempo -

suficiente, para que forme un coágulo el cuál se 

encarga da obturar la comunicación, además de que 

impide qua la saliva y los gérmenes penetren en - 

el seno. 

El alveolo debe ser ocupado por un coégulo -

normal, da manera que es preferible no usar agen-

tes hemostáticos absorbibles 1 otros materiales. 

Este procedimiento en la mayoría de los ca—

sos es suficiente para una buena curación. 

Algunas veces, el coágulo se retrae y se dee. 

prende sobre todo st el alveolo es de un temen° -

muy grande. 

En dote caso se practicar* otro procedimien-

to para intentar obturar al elvedlo, 

Se desprende le ftbromugosa de los lados ves 

89 
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tibular y palatino con ésta maniobra es posible -

alargar el telón gingival para obturar el alvéo- 

lo. 

PENETRACION DE UNA RAIZ EN EL SENO MAXILAR. 

Cuando una raiz ha penetrado en el seno maxi 

lar, generalmente es la de un premolar o molar su 

perior y casi siempre es la raiz palatina. 

La presencia de un seno maxilar grande es un 

factor predisponente. 

La raiz puede penetrar en el antro, desgarran 

do la mucosa sinusal y se situa en el piso de la-

cavidad. O deslizarse entre la mucosa del seno y-

el piso oreo, quedando cubierta de mucosa. DUO.' -

bien puede caer dentro de una cavidad patológica-

por debajo del seno y quedar alojada en ella. 

Si el cirujano dentista sospecha que hay per 

forecidn del seno puede hacer la siguiente pruebe: 

Indicar al paciente que se tepe la nariz con 
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con el pulgar y el indice y que se snene suavemen 

te. Si el seno está perforado, pasará aire a tra- 

ves del alvéolo a la cavidad oral, produciendo bur 

bujeo en aquel. 

Tratamiento:  

En primer lugar, determinar la localización-

y posición de la rata, mediante un e*amen radio--

graneo y clínico. 

Una vea que, conocemos la locación de la -

rail se procederá de le siguiente manera: 

1.- Se hace una incisión tipo Neumann, (la vía -

para la busqueda de la rata es siempre la vent--

huler) se desprende el colgajo, 

2.- Ye expuesto el hueso se calcula por medio del 

examen rediogrihtico le altura a que se encuen—

tra le rete por extraer. Se practica te oateoto- 

mis de le tabla externo con fresa o escoplo. 

Generalmente con lo mentobre anterior la mu-

cosa otnueel queda ~gorrada; en caso contrario, 

se la incide con biaturt, para poder llegar 	-- 
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interior del antro, 

3.- Abierto el seno, se busca la raíz. 

4.- Hallada la raíz, se la toma con una pinza lar 

ga o con una cucharilla para hueso. 

5.- Con el fin de que la comunicación quede obtu,  

rada se alarga el colgajo vestivular, seccionando 

el periostio de la cara interna del colgajo. 

6.- Suturar con un punto la boca del alvéolo y -- 

dos puntos afrontan los labios de la incición 

1 uno por mesial y otro por die tal 

En algunas ocasiones; cuando solo una punta de 

la rads ha penetrado en el seno, es posible recu-

perarla con un chorro de agua. Para ello se irri—

ga el seno suavemente con solución salina por me--

dio de una jeringa de 10 mt, y una cdnula de plata. 

Se coloca la cánula en la abertura y el flujo de-

de solución salina con frecuencia arrastra e le - 

punta de la rata hasta la abertura, donde se pue-

de mamar con una cucharilla o por succión. 
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Prevención: 

La incidencia de ésta complicacidn se podría 

reducir grandemente si se siguen las siguientes -

reglas: 

Nunca aplicar el fórceps a un diente o raiz 

superior posterior si no hay suficiente superfi-

cie expuesta, tanto palatina como vestibular para 

permitir que los bocados se coloquen bajo visión 

directa. 

Nunca intentar remover una raíz superior - -

fracturada pasando instrumentos por arriba en el-

alvdolo. Si esto indicada su remosién, es prefe-

rible levantar un colgajo mucoperiéstico, reti- 

rar el suficiente hueso para retirar la raiz del 

seno. 

No hacer caso omiso de una historia previa - 

de involucracidn antral, ya que es posible que el 

paciente tengo senos maxilares grandes, 
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ACCIDENTES SOBRE LAS PARTES BLANDAS 

DESGARRAMIENTO Y DESPRENDIMIENTO DE ENCIA. 

Durante la extracción, el cirujano dentista-

puede perder el control di los instrum entos, des 

lizandose de sus manos (sobre todo después de - -

operaciones laboriosas y fatigantes) produciendo-

heridas en las partes blandas, 

Cuando se produce fractura del hueso adyacen 

te al diente, con desgarramiento de la encía, 

Puede ser dañada la encia con discos, fresas, 

botadores y hasta prensada con los fórceps, 

Eldeno a la encía puede ser evitada por medio 

de una cuidadosa selección del fórceps y buena 

técnica. 

Si la *neta esta adherida el diente por ex---

traer; *eta deber* ser cuidadosamente desinserte-

de del diente, ye sea con un bisturí o con tija 

ros, entes de cualquier intento posterior pera 

liberar el diente, 
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Tratamiento: 

Estas heridas deben tratarse de inmediato; en 

la mayoria de los casos se sutura. 

La hemorragia se controla generalmente por --

compresión, aunque a veces es necesario ligar los-

vasos principales o los sitios que sangran. 

El restablecimiento de la mucosa solo requie-

re una sutura con puntos interrumpidos o continuos. 

El periostio que esté separado del hueso debe ser-

s'ubicado y suturado sin demora. 

HERIDAS PROFUNDAS DE Losilapas BLANDOS. 

Estas heridas se producen cuando algún tipo -

de Instrumento rotatorio resbala en la superficie-

dental y la cera no desgarran los tejidos blandos, 

En ocasiones se producen rupturas de vasos --

importante, que provocan hemorragia profusas, oda 

do se produce dote accidente oe debe intervenir rt 

ptdemente, 

Leo medidas a tomar para controlar la bloom 
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gie serdn las siguientes: 

Ejercer compresión digital sobre un pedazo de 

gasa colocada en la zona sangrante. A veces es ne-

cesaria una presión más fuerte con los dedos de am 

bes manos, una que comprima la región hemorragica-

por dentro de la boca, y otra que lo haga por fue-

ra. 

SI la hemorragia no cede se procura mantener 

el ares libre, aspirar continuamente, coser cuida-

dosamente los vasos principales, y los bordos de la 

herida. 

Las heridas deben ser saturadas por planos, -

obliterando las sones profundas para eliminar cual 

quier espacio muerto y aproximando la submucosa pi 

re reducir la tensión sobre las suturas de la mu—

cosa. Generalmente se usan hilos absorbibles parc-

ia sutura de vasos y cerrar capas profundas. 
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CONTUSION DE LOS LABIOS. 

El labio inferior puede ser comprimido entre- 

los mangos del fórceps y los dientes anteriores -- 

si no se tiene suficiente cuidado. 

Si el cirujano dentista es hábil en el uso de 

su mano izquierda asegurará que el labio este fue-

ra del trola de daño. 

Las lesiones producidas por pellizcamiento 

con los instrumentos en las comisuras, se confun—

den con herpes, que también se ubican en esa re- -

filón. 

MÉRIDA Dg J.A LIMOk Y PISO DE BOCA. 

La lengua y el piso de boca no deben de ser 

dañados durante la extracción si se tiene cuidado 

durante la aplicación del fórceps y el uso de ele-

vadores. 

Si el cirujano dentista utilizo un elevador -

sin control adecuado se le puede resbalar el ins—

trumento y lastimar la lengua o el piso de boca. 
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La lengua esté muy vascularizada y puede pre-

sentarse sangrado abundante después de dicha leíión. 

Esta hemorragia puede ser controlada jalando-

la lengua hacia adelante y colocando una sutura. 

PENETRACION DE DIENTES O RAICES EN LAS VIAS RESPI-

RATORIAS O DIGESTIVAS. 

Durante la extracción a veces se desplazan --

inadvertidamente, dientes o fragmentos de ratees,-

sin embargo cualquier cuerpo como tapones de gasa, 

incrustacciones, coronas, puentes pueden ser aspi-

rados o deglutidos ya sea en la bucoferinge, 

traquee, y esófago. 

Los dientes desplazados a la bucolaringe no -

representan problemas, siempre que pueda recuperas, 

se antes de descender a extructures más profundas. 

Una ves que el cuerpo extraño a ciado en la-

garganta, el paciente, en general, toseré y babt--

billMeOte conseguiré expOlOgIVIa, 
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Cuando el paciente se encuentra bajo anéstesia 

local, se le pide al paciente mantenerse totalmente 

quieto y no tragar o tomar aire hasta haber recupe-

rado el diente. 

Si el intento de recuperar el diente resulta 

infructuoso y el paciente continua tosiendo, se - 

tratará de visualizar directamente la faringe y ex-

traer el cuerpo con los dedos o con instrumentos --

adecuados. 

Si el cuerpo no es expulsado caerá en el apara 

to respiratorio o en el tubo digestivo. Deberán fu 

maree rediograftes para determinar la localización 

exacta de el diente o raiz. 

El diente o raiz puuedé alojarse en la laringe 

y producir una obstrucción respiratoria. La compil* 

«Ación se reconoce por los cambios que se originan - 

en la respiración, los cuáles se manifiestan por al • 

cianosis, disnea, estridor, laringe, asfixie y stn-- 

cope. 

Inmediatamente el cirujano dentista debe tomar- 
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la lengua del paciente y tirarla hacia adelante y--

tratar de despejar la faringe. 

El diente puede extraerse con laringoscopio y 

pinzas Magill. En caso que el diente no pueda ser-

extraído debe crearse una vía aérea de urgencia. 

Esto puede lograres por medio de una cricotiroides 

torne a través de la membrana cricotiroidea de - -

forma triangular, y la tráquea. Esta membrana se -

localiza entre el cartilago tiroides (nuez) , y el 

més grandes de los cartílago* traquéales, y el car 

Mago cricoides, el siguiente cartílago traqueal-

inferior. Deberé administrase oxígeno por está --

vis establecida hasta extraer el diente e interrue 

pir el espasmo de le laringe. 

Cuando el diente o cualquier otro cuerpo no -

ha podido ser extraído por medio mecánicos, porque 

ha desaparecido en la garganta y han sido aspira--

dos en el árbol trequebronquiel constituyen un -

grave problema. 

Bolo una persona experta en los métodos de -- 
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broncoscopia puede hacer la extracción, cuándo se-

encuentre en dicha localización. 

Debe ser removido el diente antes que pueda -

presentarse un absceso pulmonar o atelectasia. 

Para mayores cuidados es preferible que el pa 

ciente sea hospitalizado y transferido a un área -

donde puedan tomarse radiografías de tórax. 

111 la raiz no se localiza debe citarse al pa-

ciente para volver a examinarlo. 

Además de instruirlo para que vaya inmediata-

' mente al Hospital si desarrolla temperatura, tos o 

dolor en el pecho. 

En el caso en que por medio de las refiografte 

el diente se localiza en el esdfago el tratamiento 

es menos complicado y los riesgos son mínimos. 

Deberá recetares una dieta con mucha mesa. --

Generalmente, el diente se defecará sin incidentes, 

En caso de producirse cualquier tipo de @tole 

me gastrointestinal, el paciente deberá de acudir- 

con el etrujeno dentiote. 
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Prevención: 

Deben tomarse todas las precauciones necesa-

rias para evitar esta complicación. 

En el caso de que la extracción se lleve a ca 

bo bajo anestesia general, siempre deberé colocar-

se una pantalla de gasa para bloquear la garganta-

y no permitir la penetración de dientes o :l'ices. 

En cuanto a anestesia local el cirujano dentil 

ta deberé tener siempre presenta la posibilidad de 

que los dientes u otros cuerpos extraños pueden --

caer accidentalmente y tomar todas las precaucio--

nes para evitarlo. 

Elilikl. 

Se dé este nombre a la sobredistenslón de los 

espacios alveolares causada por una oclusión brus-

ca parcial de une via área o por aspiración de - -

cuerpos extreAos, 

La expansión de los pulmones durante la inspi 

ración es un proceso que acompaña paralelamente, 
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a la momentanea distensión tdraxica. 

Los pulmones expandidos aparecen como si no -

cupieran en el tórax, como si no pudieran expulsar 

el aire que contienen. 

El aporte de oxigeno se reduce a una cuarta o 

quinta parte de lo normal, pues existe una ventilj 

cidn muy precaria. Ya que un minino esfuerzo con--

duce a la disnea. 

Los conductos alveolares y los propios alvéo-

los pulmonares se encuentran dilatados y sus pare-

des desgastadas, casi destruidas. 

Existe una evidente y visible atrofia pulso--

ner. 

in el enfisema en si, aparece una dificultad-

a la espirecidn por la excesiva diletacidn de los-

elvdolos pulmoneres. 

Esta es una de las complicaciones mis ~co-

de cualquier obstrucción bronco-pulmonar. 

Pu evolucidn se muy lenta, y pueden aparecer-

regiones oda circunscrita,. 
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Los Sintomas: 

Disnea - Causada por la insuficiencia ventila 

torta la cual se agrava con cualquier catarro (que 

aumentarte la obstrucción). 

Tos - Aparece poco frecuente al principio de-

la enfermedad. La cual se forma en ataques de tos-

en las fases finales. (por las noches o en las - - 

maftanas). 

Cianosis - 

II torea del enfermo se encuentra hinchado,y- 

abombado, los musculos respiratorios, cuellos y --

hombros aparecen resaltados y contracturados. 

Las espiraciones son débiles que el paciente-

enfermo no puede apagar ni una vela, 

le puede complicar esta enfermedad con fallos 

en el otomán. 

Tratamiento; 

lltminer todo factor agravante (catarros, 
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bronquitis, asma, atmósfera contaminadas). 

Al eliminar la causa, el proceso es mis ficil 

mente reversible por su periodo evolutivo breve, no 

hay perdida importante de la elasticidad de los --

pulmones y al desaparecer la causa los alvéolos -

pulmonares recuperan su tamaflo normal. 

Por lo tanto, si se elimina mis rápido la cau 

se; hay més probabilidades de que las complicaci--

nes ya dichas anteriormente no se presenten. 



CAPITULO III 

ACCIDENTES MEDIATOS 
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HEMORRAGIA.  

La hemorragia es una de las complicaciones --

más importante durante la extracción dental. Ocu--

rre en los pacientes con antecedentes patólogicos-

por un estudio insufuciente del caso; y no se han 

tomado las medidas preventivas adecuadas. 

En caso de presentarse hemorragia en pacientes 

normales se puede originar por diversas razones. 

Procesos congestivos, en la zona de extracción 

debidas a granulamos, focos de ostditis, pólipos,-

lesiones gingivales ocacionados por paradentosis,-

gingivitis, herida y desgarros de la encía, esquil 

las o trozos coseos que permanecen entre los labios 

de le herida gingival. 

in «aciones puede ser un tronco óseo arterial 

el que sangra o pueden ser los móltiples capilares 

lesionados, durante la extracción. 

El tipo de hemorragia debe de conocerse. Le -

hemorragia arterial produce un chorro de sangre -- 
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rojo brillante, la venosa aparece como un flujo --

continuo de sangre rojo oscura y la capilar se ca-

racteriza por una salida continua. 

Básicamente se observan tres tipos de hemorra 

gias postoperatorias. 

1.- Primaria.- La que continua sin interrupción --

desde el momento de terminar el - - 

acto quirórgico. 

2.- Intermedie.- La que desaparece después de que-

el sangrado se ha detenido y que-

ocurre en el periédo comprendido 

en les 24 horas siguientes. 

3;- Secundaria,- QUE consiste en sangrado después-
de un lapso de 24 horas, contados 

a partir del momento, en que se -

ha suspendido la hemorragia causa 

da por la extraccién dental. 

Tratamiento; 

En cuanto a la hemorragia primaria si es can 



109 

lar se intentará primeamente, compresión manual-- 

o presión masticatoria, mediante una gasa embebida 

con suero fisiológico tibio, dejándolo un poco más 

del tiempo normal de coagulación. 

Si a éste simple tratamiento la hemorragia no 

cede; se recurre al taponamiento compresivo de la-

cavidad, utilizando gasa iodoformada, a la que pue 

de agregérsele vacoconstrictores o alguna substan-

cia tromboplésticas. Esta gasa permaneceré en el - 

alvedlo y se retirara paulatinamente a partir de -

las 48 horas. 

También se puede suturar los bordes del alved 

lo, la compresión de la sangre que se acumularé -

en el elvedlo, presionare el vaso seccionado favo-

reciendo la cosilla/1014n. 

En caso de hemorragias vasculares se presiona 

previamente el vaso contra el lecho siseo, golpean-

do el punto sangrante con un instrumento romo, 

En el caso de le hemorragia intermedie se 
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produce por movilización del coágulo. 

El paciente presenta un coágulo enorme que se 

desborda del alvéolo, casi siempre sucede esto - - 

cuándo el paciente, ha realizado Ccolutorios) vio 

lentos, comidas abundantes, esfuerzos físicos, trau 

metimos del coágulo por succión de la legua o con 

sus dedos. 

El coágulo debe ser removido con cureta, y me 

diente lavados a presión con suero fisiológicos o-

agua bidestilede, o gasa embebida con agua oxigena 

de, Se formará un nuevo coágulo que cohibirá la --

hemorragia. 

Cuando se presenta hemorragia secundarla, tam 

bián se puede deber a la movilización del coágulo, 

pero tambied a la infección del coágulo, se sigue-

el tratamiento ya indicado. 

En éste ceso de infección está indicada le MI 

entibtottcoterapta local espolvoreando un comprimí 

do en lo zona pera prevenir lo infección, *diodo-

s* sigue controlando la formación de un nuevo coge 
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Es recomendable antes de iniciar cualquier ti 

po de tratamiento tomar una radiografía. 

Aduláis si es necesario anestesiar la zona hemo 

Trágica debido al dolor posoperatorio,y:a la cenit 

bilidad de la zona afectada, se debe buscar el pun 

to sangrante. El vasoconstrictor del anestésico --

con frecuencia detiene la hemorragia, si ésto suco 

de antes de haber localizado el punto hemorragico, 

resultaré dificil tratarlo y es posible que la hemo 

magia se repita cuando cese la acción del anesté-

sico. 

Prevención: 

El cirujano dentista debe advertir al pacten-

te que no succiones la herida ni explore con la 

lengua. Prohibirle loe colutorios bucales hasta 

que el co*gulo ya se haya retraído y esté lo sufi-

cientemente firme para tolerar un trame moderado. 

Mino puedo llevar 24 horas, Dicte blonda, masticad 

do del lado opuesto de la extraccidn, 
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Procurar siempre revisar el alvddlo.después -

de la extracción y comprobar que que no existen es 

piculas o restos de dientes que puedan ocasionar -

una hemorragoa posterior. 

Los trastornos hemtalógicos y lesiones vascu 

lares que predisponen a la hemorragia son los si-

guientes, y los cuales deberán da ser tomados en-

cuenta para tomar las medidas adecuadas de preven-

ción: 

A) Hemofilia. 

E) Seudoliemofilia. 

C) Leucemia.. 

D) Escorbuto. 

E) POrpures. 

r) Leferlcia. 

O) Trombocitopenta. 

N) Nipotrembinemia. 

1) ArterLosclerosis, 

J) Triumittompo qutrOntcoo, 

Moacímentos anttcoosulantes, 

14) Radtoterapta aplicada antes de la interven- 
cidn qutrúrgica. 
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PERSISTENCIA DE LA ANESTESIA. 

Generalmente ocurre la persistencia de la anee 

tesia, después de la inyección del nervio dentario-

inferior, puede 'ser que la anestesia se prolongue - 

dias, semanas y hasta meses. 

Esta complicación se debe, cuándo no es de ori 

gen quirúrgico, al desgarro de un nervio con agujas 

con rebabas, o por la inyección del alcohol junto - 

con la Novocaina, el alcohol pudo haber quedado - -

como residuo en la jeringa en el caso de que se - -

acostumbre la esterilización con alcohol (lo cuál - 

resulte un método anacrónico). 

Tratamiento: 

No hay tratamiento para ésta complicación, yo-

quis el tiempo es el encargado de que el nervio se -

regenere lentamente y después de un pertódó varia—

ble se recupera le sensibilidad. 

noDE rosT-OPEIIATORIg. 
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Este tipo de dolor aparece cuando cesa el 

efecto del anestésico, el cuál va aumentando gra--

dualmente. Cuando no responde a los analgésicos'--

corrientes, requiere una investigación. 

El dolor puede ser debido a la fractura o des 

viación de una lámina ósea, a la presencia de un -

cuerpo extrafto, a lesiones en los tejidos blandos-

(encía), etc., durante la extracción dental. 

Tratamiento: 

Se administra anestesia local, se toma una --

rediografta, y se procede a explorar el alvéolo. -

Si se descubre la causa del dolor se corrige. 

Si no hay una causa evidente se prescribe un-

narcótico como la codeína (60 mg) o meperidine 

mg), cada cuatro o seis horas, cuando se necesite-

calmar el dolor. 

Comunmente con seis u ocho tabletee bastan 81/ 

para vencer la fase de dolor agudo producido por - 

el trauma, 
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Un método preventivo del dolor posoperatorio- 

es poner atención a los bordes filosos, cuerpos -- 

extraños que puedan quedar en el alvéolo, utilizar 

técnicas adecuadas y una limpieza del alvéolo. 

pricc ION  

La infeccidn, es un desarrollo de agentes 

patógenos en los tejidos orgénicos, por lo que el-

cirujano dentista debe aplicar todos los recursos-

a su alcance para prevenir las infecciones, ya que 

estas son un factor importante para producir do—

lor. 

le bien conocido que los focos de infección - 

en los tejidos mexilofecieles puede extenderse he-

cha la cavidad intrecreneal y producir graves le-

siones, como la meningitis infecciosa que cuando 

se presente en forme aguda, el proceso puede pro—

vocar la muerte a los 10 rifas, los focos infeccio-

sos mextlofacteles pueden ser la causa de **tralla, 
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formas de epilepsia y también contribuye a la -

aparición de esclerosis multiple. 

Una infección post-operatoria puede ser la --

clave de algdn padecimiento general como la diabe-

tes o una discrasia sanguinea,o deberse también a 

un factor local, como resto de amalgama, de esmal-

te, espiculas óseas, parte de raíces, o puntas de-

instrumentos, por lo que será necesario valernos -

de los rayos X para establecer un mejor diagndeti- 

CO. 

Si existe trismo o signos de infeccidn grave, 

se administrara antibióticos y la sone infectada - 

se trataré con irrigaciones tibias, si se ha desa-

rrollado un absceso, debe drenares. 

La mejor manera de prevenir una infección, rj 

dice en la limpies• cuidadosa del instrumental, -

agujas, soluciones y del elvdolo despuds de la ex-

traccidn, 
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FIEBRE: 

La fiebre es una de las manifestaciones más ct 

munes de la infección, como una respuesta compleja 

a ésta, la cudt puede ser provocada por gérmenes o 

por diversos procesos patologicos. 

La fiebre se caracteriza por una elevación de 

la temperatura. 

Durante las infecciones, la fiebre ordinaria-

mente se acompafta da alteraciones de la cuenta • 

leueociteria y aumento en la velocidad de la sedi-

mentacién globular. 

in algunos gérmenes, especialmente bacilos 

gremmegetivos y en los leucocitos se han sncontra• 

do pirdgenos (substancies que producen fiebre), 

Si después de une extracción se sospecha una 

infección por existir temperatura superior a la noL 

mol (37.51) o escalofrios y aumento de La tumefec- 

acido, hay que administrar antibióticos como ante- 
*lamente se dijo, 
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ALVEOLITIS. 

Se designa con el término a un estado posope-

ratorio doloroso, se considera como una complica—

ción frecuente y la más molesta de la extracción. 

El dolor puede aparecer de los dos a los die` 

dial de la extracción en ausencia de signos de in-

flamecidn generalizada, disto indica que la cicatrj 

aeción se retrasa y que hay una infección local. 

Las causas locales son: 

El uso indiscriminado de anestésicos locales, 

los cutiss contienen vasoconstrictores que provo—

can Loquee:lie local, que disminuye la capacidad de-

recuperación de los tejidos. 

21 traumatismo durante la extracción, como es 

la excesiva presión sobre las trabdculas doces, --

realizada por los elevadores est cómo las ejercidas 

sobre les tablas alveolares, el margen gingival o- 

el 	cure taje indisertminede. 

Le falta de reducción post extracción de las- 
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tablas alveolares. 

La presencia de cuerpos extraños dentro del -

alvéolo como esquirlas desee, dentarias, restos de 

granulomas, quistes o tártaro dental. 

Otras causas locales, puedan ser lesiones pe-

riapicales sepsis bucal, gingivitis crónica. Ade--

más de falta da cuidados posoperatorios como las -

irrigaciones forzadas o los enjuagatorios que pus-

din disolver el coégulo. 

Los sintagma de la alveolitis son: el dolor - 

intenso, continuo e irradiado. 

il alvéolo donde se localiza la infección - - 

presenta las siguientes características. 

Los bordes del alvedlo tumefactos. 

Las paredes bucal y lingual ligeramente rojas 

y ~Usadas. 
il alvéolo esta cubierto de un magma griever-
dese y maloliente. 

la ocasiones nos podemos encontrar con que --

el elvdolo no presenta coégulo y que sus paredes -

cundo cubiertas por une capa verdosa o estén den 
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das, el hueso alveolar expuesto al medio bucal; el- 

alvéolo lleno de restos alimenticios, detritus y pus. 

Debido a estas características se le llama "alvéolo 

seco". 

Tratamiento: 

Un exémen radiográfico para investigar el es—

tado del hueso. 

Lavado del alvéolo a presión con suero fisio—

lógico, tibio, luego con una gasa impreganda en - -

agua oxigenada se procederé a limpiar el alvéolo. 

Si no se consigue con éstas maniobras dejar --

limpio el alvéolo se hace un raspado con una cure--

te, tratando de no lesionar las paredes alveolares. 

Se seca el alvéolo y se rellena la cavidad 

alveolar con un cemento quirergico (wonder pack o 

alvogyl). 

A partir de las 4$ horas se procederé a su -

paulatino retiro para que se vaya formando tejido 

de granulación y consecuentemente la els:asido del 

alvéolo, 
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Prevención: 

Cerciorarse de la higiene bucal del paciente-

antes de la extracción, ademé', de la zona a inter- -

venir. 

Usar una dosificación precisa del anestésico. 

Elegir una técnica adecuada para el caso. 

Eliminación de procesos apicales o marginales. 

Inspeccionar adecuadamente el alvéolo después 

de la extracción ademas de un a correcta reducción 

de las tablas alveolares. 

Generalmente el tratamiento tiene éxito en --

caso contrario la infección puede evolucionar a le 

adenitis y el flexión sdptico. 

91.111,=• 
Otro accidente mediato, es la osteitis, suce-

de con mucha frecuencia al realizar la extreccidn-

de un diente retenido o en un diente normalmente-

erupcionado; puede originarse la fracture de las -

tablas maxilares o del tabique interrodicular. 
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Si no se anula la infección sobre éste frag-

mento devitalidad reducida, provocar& facilmente -

la aparición de una osteítis, mía tarde de una ne-

crosis. La ostéitis es una lesión, inflamatoria --

osteoperiostica de origen dentario. 

Esta afección se presenta casi siempre des- - 

pués de una extracción laboriosa, se puede insta-

lar a los pocos días de la extracción cuando el --

alvéolo no ha cicatrisado por la presencia de una-

alveolitis. 

Los dolores persisten y el alvéolo se encuen 

tra rodeado por un a mucosa rojiza congestionada,-

relleno por mamelones carnosos de entre las cué--

les sale pus. La halitosis es camón. 

Une sonde o el explorador, introducido en al-

alvéolo per percibe un hueso rugoso, que se desplg 

se facilmente indicando el secuestro, el cutí es - 

identificado por medio da una radiogratia, 

Ot es poothlo se toma una radiografta desde - 

otro ~lo pude lo linee de fractura puede pasar- 
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inadvertida o en cubierta. 

La osteitis sigue su curso si no es tratada,-

hay por lo general intensa repercución ganglionar. 

Es necesaria la extirpación del secuestro --

para asegurar la curación, además de la eliminación 

del hueso necrosado y las zonas enfermas. 

Prevención: 

Después de una extracción, es preciso tener - 

cuidado de extirpar los fragmentos del reborde • SO 

elvéoler fracturados y desprendidos y tener cuida 

dos de antisepsia días después de la extracción. 

,10n9ISLITI6 

Se conoce con este nombre a la infección de -

la médula ósea. Causada generalmente por el esta—

filococo dorado. II proceso se extiende a lo largo 

de los espacios medulares y produce mecrosio y • - 

destrucción de pandee cantidades de hueso. 

La 'sayona de los casos de osteomtelitis aguda 



124 

de los maxilares adultos, se haya precedida por --

extracciones dentarias y casi invariablemente se -

presenta en la región molar inferior. La predispo-

sición a esta se debe a causas descritas anterior-

mente, relacionadas con el desarrollo de osteítis-

alveolar. 

La presencia de hueso denso rodeando a los --

alveolos molares inferiores, reforzado por las lf 

nese milohioideas y oblicuas externas tornan mds - 

dificiles las extracciones dentarias en esta zona. 

La irrigación vascular de la mandibula se ha-

ya doblemente en peligro comparada con la del maxl 

lar, la arteria dentaria inferior es una arteria -

terminal con escaso potencial para la instalación-

de una eficaz circulación colateral, ya que su ca-

nal óseo corre próximo a la región periapical y en 

algunas ocecionee pasa entre las calces del tercer 

moler inferior, 

Por lo quo ee pulan., que ente le preeencia-

de una infección opima aguda, la vaso resulte 
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involucrado y en algunas ocaciones traumatizado du 

rente la extracción de un tercer molar. 

La osteomielitis en su fase aguda se caracte 

riza por dolor a nivel de la zona de hueso afecta-

do, hinchazón local, con dolor a la presión. Pue-

de producirse una perdida de función al emplear --

los dientes del dm afectada, esi como un espasmo 

muscular reflejo debido a la inflamación aguda an-

al hueso, causa endurecimiento de los maxilares --

o dificultad en la apertura de la boca (trismo). 

La fase cronica se 'compilas de dolor e hin--

chasón, la *parición de abscesos y fistulas es 

caracteristico de esta forma. 

El tratamiento incluye la adminfetracidn de - 

antibletices, gel como procedimientos de incisión-

y drenaje del pus. in caso de cronicidad en reco— 

mendable extirpar el hueso necrdtice y loe tejidos 

blandee adyacentes. 
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PERIOSTITIS  : 

Generalmente se presenta la periostitis proli 

ferativa en la mandíbula de los pacientes jóvenes. 

En respuesta a una infección periapical. 

Los síntomas son dolor, enrojecimiento e in—

flamación en los alrededores de la zona ósea afec-

tada. 

La reacción perióstica proliferativa origina-

una hiperplesia localizada del hueso cortical, lo-

cudi produce una protuberancia ósea en la superfi-

cié de la mandibula. 

Si la formación ósea es rápida puede traer --

como resultado el depósito de un tejido menos or— 

ganizado incluyendo hueso inmaduro, 
• 

si el depósito de hueso es lento entonces la-

hiperplasia puede consistir de hueso compelto ma-

duro con prominentes lineas de reposo que corren-

paralelas al periostio que lo produjo. 

Tratamiento,  
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, 	La elidlinacidn del foco de infección, conduce a 

retorno graduable al contorno normal del hueso, aunT 

este es a menudo un proceso lento. 

En las periostitis han dado últimamente buenos r! 

sultados los preparados de hormonas suprarenales, a 

plicados por medio de inyecciones aplicadas bajo el 

periostio. 

La inmovilisacidn del miembro afectado. 

SINUSITIS  

La sinusitis es una infeccidn de los senos peral 

sales su origen se puede deber a una infeccidn dente 

o a la penetrecidn en el seno de una pies& dentaria 

durante la extreccidni a la infeccidn por rotura de 

le pared del seno e incluso al desgarro de la mucosa 

que recubre la cavidad, 

Los sintagma de le sinusitis son muy notables en 

casos agudos, el enfermo presente; escalottfo, nau-

sees, cefalalgia halitosis edemas del parpado infe-

rior, solida de pus por el meato nasal medio y males 
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tar general. El dolor es persistente en la zona del 

antro pero puede ser referido al cuello. Descargas 

fétidas que pueden drenar por la nariz del lado afee 

tado. 

Los dientes del lado afectado pueden hacerse do—

lorosos, generalmente la palpación de la fosacanina -

causa dolor intenso. Puede existir decaimiento general 

y mareos , sobre todo cuando el enfermo inclina el -

cuerpo hacia adelante. 

En muchos casos en que la sinusitis es de origen 

dental se ve edema inflamatorio en la mucosa antral, 

tal como aparece en el catarro común, pero ésta no di 

*aparece hasta que la infección ha sido eliminada. En 

la infección entre' verdadera se encuentra exudado pa 

rulento, hiperemie y hemorragias o cacioneles. 

E/ edema de la submucose es tan esentuatque lle-

na toda la cavidad y si se acumula exudado inflamato-

rio se forme un absceso. En le superficie interna 

aparecen ocecionalmente quistes de retención que oca-

clonen la obstrucción de Los conductos de las gldndu-

lee. 
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En el caso de la sinusitis crdnica, la cuál - 

pudo ser originada por una infección dental lenta 

mente progresiva o como sucesidn de la forma aguda. 

El enfermo tiene molestias vagas, es posible 

observar bronquitis y molestias gastrointestinales 

originadas por el goteo postnasal continuo, o ce-

falalgia vaga y profunda frecuente. 

Para la aparición de la sinusitis crónica no-

es necesaria la perforación definitiva de la pared 

del antro, se puede desarrollar a partir de lesio-

ones parí/picata* o parodontales y osteítis del piso 

del antro, En éstos casos la infección se propaga-

da traves del hueso, a la mucosa antral, produciendo 

edema exudado inflamatorio, fibrosis y degeneración 

quístice de la membrana, 

Tratamiento: 

El alivio del dolor puede ser inmediato si hay 

posibilidad de drenaje, el dolor comenzar& 4 calmar 

en aproximadamente 30 minutos, 

El tratamiento pude consistir en: 
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1.- Descanso del paciente. 

2.- Analgésicos y sedantes. 

3.- Terapia antibiótica. 

4.- Limpies. del seno por medio de lavados o bien 

apertura quirdrgica del loísmo para la elimina 

cidra del foco infeccioso. 

Las radiografías de los senos paranasales mues 

tren el velamiento de la cavidad afectada. 

ADENITIS.  

La adenitis, es una inflamacidn de una glándula 

ganglio o grupo ganglionar se presenta en las compli 

caciones a distancia de las infecciones bucodentales. 

Pueden ser agudas o crdnicas. Las complicaciones 

bucodentaleo dan lugar per lo general, a adenitis --

cdrvico faciales agudas y debe establecerse el din-

ndsttco diferencial con la tuberculosis, con la MI 

Mis y con el cáncer. Establecido el origen denta-

rio de la adenitts, es indispensable extraer, o curar 

si es posible, el diente causal; no es posible espe-

rar la curecidn de este tipo 
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de adenitis, ni por medio de medicamentos ni qui--

rdrgicos, si no se suprime la causa dentaria. 

EDEMA. 

Se define al edema como¡ una hinchazón blanda 
• 

y fria de los tejidos. 

Generalmente es un síntoma, y en muy pocas 

ocaciones toma las caracteristicas de una entidad. 

Cada causa de edema se considera clasificada-

para la prevencidn y el tratamiento. 

Durante nuestra practica odontologica diaria, 

principalmente al efectuar extracciones unicas o - 

multiples, debemos actuar con la mayor prudencia y 

conocimiento del acto operatorio ya que el trauma, 

la infeccidn, la alergia, la hemorragia y otros --

factores pueden producir un edema. 

El ?leudo *o una celulitto oflptica generaliza 

da, qua se caracteriza por una tnnamachin difusa- 
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de los tejidos blandos, no hay fluctuaci6n y la zo 

na inflamada aparece tumefacta e indurada, a dife-

rencia del absceso, ésta tiende a extenderse por -

los espacios entre los tejidos y a lo largo de los 

planos faciales. 

Este tipo de reacción ocurre como resultado de 

la infección por microorganismos que producen can-

tidades significativas de hialuronidasa y fibrinoli 

eines que aculan para destruir o disolver el ¿ciclo 

bialurdnico que es una substancia cementante in--

tercelular de todo el organismo, y la fibrina res-

pectivamente. 

Los estreptococos, son los microorganismos --

principales causantes de esta afección, ya que son 

productores potentes de hialuronidasa, los esta fi 

lococos también la producen pero en menor escala. 

La celulitis afecte de manera m/s comdn, al -

cuello, la cara y al piso de la boca, como resul-

tado de una infección dental provocada por una ex-

tracct,l, como secuela de un absceso apical o de - 

una osteamielitio, 
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La celulitis será el resultado de una infec- - 

ción que sigue a la extracción dental, debido a una 

inyección realizada con una aguja infectada o a tra 

vés de una zona infectada, también puede presen-

tarse luego de una fractura mandibular. 

El paciente con celulitis originada por una --

infección dental suele estar enfermo de manera mo—

derada, tiene temperatura elevada y leucocitosis,-

bey tumefacción dolorosa de tejidos blandos afecta-

dos, firme y pardusca la piel esté inflamada, y a-

veces violácea cuando están atacados los espacios - 

entre los tejidos superficiales. Si la infección se 

localice en planos más profun dos, suele haber lin-

fedenitis regional, cuando la infección se localiza 

en el maxilar, se perfora la capa ósea cortical - 

externa sobre la inserción del buccinador y se pro-

duce una inflamación en la mitad superior de la --

cara, que luego se propaga a toda la zona facial. 

La infección de la mandíbula perfora la lámina 

cortical externa de bajo de la inserción del bucct- 
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nador, provoca inflamación difusa de la mitad infe-

rior de la cara, se extiende hacia arriba, así como 

al cuello cuando la celulitis persiste, la infección 

tiende a localizarse y puede formarse un absceso fa 

cial que buscara una superficie libre para drenar,- 

si proporcionamos un tratamiento temprano podemos MB 

evitar la resolución mediante la abertura de la -

piel. 

TPATAX SOTO : 

Eliminar la causa de le infección. 

Administrecidn de antibioticos en dosis masiva, 

es recomendable realizar un hemocultivo o un culti-

vo del exudado set como un entibioticograme. 

PIOT 'CIMA,  

El término septicemia se refiere a une enfer—

medad en que por el fracaso de la barrera defensiva 

que circunscribe un proceso inflamatorio bacteriano, 

sobreviene le difusión y la extornado por todo el - 

organismo de la infección, 
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El gérmen causante de ésta enfermedad o sus -- 

toxinas pasan a la sangre y anidan en éste medio; -

pero para esto es necesario que halla un foco sépti 

co localizado que mantenga dicha invasión. 

Cualquier bacteria es capaz de provocar una --

septicemia; aunque cualquier infección producen un-

cuadro clínico general que demuestra invasión san—

guinea del microorganismo o de su toxinas. Pero la-

septicemia es a menudo producida por estafilococos-

y estreptococos, y la cuél tiene una sintomatologia 

propia en que predominan los fenómenos generales, -

con repercución precticamente imprevisible en todos 

los órganos, ya que no hay sistema Ingenio) que no-

muestre alguna alteración. 

Key formas fulminantes de septicemia, que °al-

sinan le muerte del paciente en pocos días, pero 

también las hay crónicas, con meses de evolución 

(croniosepsto) en que los síntomas apenas son per—

ceptibles; febriculs irregular, malestar impreciso-

y dolores ~ticos, sobre todo cuando se trata de-

focos sépticos en dientes, emisdelas, senos mestle-

reo, etc, 
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El diagnóstico de las septicemias se facilita- 

por la demostración de la presencia del gérmen cau- 

sante en la sangre (hemocultivo) pero a veces en --

las formas crónicas su establecimiento tropieza con 

grandes dificultades. 

Tratamiento: 

La supresión del foco séptico mediante entibió 

ticos e incluso eliminación quirórgica del mismo. 

TETAMOS: 

El tetanos es una enfermedad producida por la-

toxina elaborada por el bacilo "Clostridium tatani", 

que se introduce en el cuerpo humano a través de --

cualquier herida o laceración de la piel. 

La infección requiere una herida previa, y se-

caracteriza éste enfermedad por la selectiva acción 

sobre el sistema nervioso que presenta la toxina 11. 

teté01,04. 

Todas los lesiones de la hoce que se producen-

con objetos contamtnadoe capaces de introducir mate 

rieles sucios en la herida de extracción es une 
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complicación que siempre debe tenerse en cuenta. --

Debe recurrirse a medidas de protección contra el - 

clostridium tetani. Tales infecciones son catastró-

ficas y de mortalidad elevada, por lo tanto ante la 

sospecha de una herida contaminada por éste microor 

ganismo, se debe actuar rápidamente. 

Tratamiento: 

El tratamiento incluye una rápida limpiesa de-

la herida. 

En el caso en que el paciente ha sido inmunizo 

do con toxoide titánico, y ha recibido inyecciones-

de refuerzo en los interv aloe indicados, deberé -

recibir otra inyección de refuerzo que consiste en-

0.5 ml de toxoide titánico con hidróxido de alumi--

MI, Ver (Albydrox), 

fi el paciente no ha sido vacunado contra el -

tétanos o si se abrigan dudas sobre le inmunidad ao 

ti» del paciente se administrará de 250 a 500 uni-

dades de globulina inmune antitetánico humane (Nyper-

TOI) por vta Intramuicular. Al mismo tiempo en otra 
extremidad se inyecta Q.$ mi. de toxoide de tatáni- 
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co con hidróxido de aluminio VSP (Alhydrox) seguido 

de otras dosis a las 4 semanas y una dosis de re--

fuerzo de 0.5 ml. a los 6 - 12 meses. 

El cirujano dentista en ocaciones le dé poco -

importancia a las lesiones provocadas durante la --

extracción. Ya que la frecuencia de tétanos, se ha-

reducido considerablemente gracias a la difusión de 

la inmunización antitetdnic, sin embargo, no estén 

de mis las medidas preventivas. 

El clostridium tetani después de una semana de 

incubación comienza por la clésica contracture mus-

cular, primero de los mdsculos de la mandíbula (ma-

cetero.) que condicionan e el trismo. 

Las contractures se extienden el resto de le - 

musculatura facial provocando le facies típica o •- 

(risa sardónica) y después e todo el cuerpo, en fo[ 

ma de rigideces permanentes o de sacudidas convulsj 

vas muy dolorosas. Una ves afectados los ~culos - 

feringeoa respiratorios o del corasdn, la muerte 

por exfixte o para cardiaco es difícil de evitar. 
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El enfermo suele conservar despejados sus sen-

tidos. La enfermedad produce inmunidad duradera. A-

pegar de los tratamientos actuales sigue ten 'Ando-

un pronóstico sombrio con una mortalidad que line-

al SO% mientras más corto sea el periodo de incuba-

ción peor pronóstico presenta. 

Prevención: 

Las medidas preventivas comprender una riguro-

sa esterilización del instrumental, limpieza minu--

ciose de la herida post-extracción hemostesilcompti 

te y cierre apropiado de la misma. 



CAPITULO IV 

ACCIDENTE. DEL OINPAT/C0 
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ACCIDENTES DEL SIMPATICO  

DESCRIPCION:  

Al simpático, se le conoce como el sistema ner 

vio«) de la vida vegetativa o independiente de la -

voluntad, el cual existe en el hombre y los anima--

les superiores. 

Clásicamente el sistema nervioso vegetativo se 
o 

compone del hipotálamo, del vago, del simpático y -

del sistema endácrino, además del mesdnquine y el -

sistema conjuntivo intesticel. 

De acuerdo con esto, debemos considerar les --

re/aciones del diente con el Alvéolo, el hueso y la 

Gneis para comprender que todo toco dentario puede-

tener une reperculdn sobre el sistema vegetativo - 

vecino y sobre el hueso maxilar, cuyos conductos -

de hevers con tienen todos los elementos del tejido 

intersticial, con sus vasos empine°s y linfáticos 

y sus nervios steplettcos. 

Por otra parte se admite que el trigémino es 

el nervio ido retleedgeno del organismo y que les 
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ramificaciones del simpático son muy abundantes en- 

la región facial, tanto sobra los troncos nerviosos 

como sobre las arterias.. 

Algunas lesiones nerviosas perifericas sin im-

portancia aparente, pueden alterar la distancia, --

la amante de la vida de los tejidos y de los órga-

nos. 

El sistema nervioso modifica la circulación en. 

los vasos terminales y provoca las reacciones tima-

lares y los proc esos distrdficos que forman la ma-

nifestación local de las enfermedades. 

Ast, los trastornos de origen simpático son --

reveladores de un estado patológico que es de suma-

importancia precisar. 

La activación del simpático da como resultado-

la liberación de los mediador** quiste**, adrenali-

na y noradrenelíne que al actuar sobre la musculatm 

va lisa y el tejido glandular provocan; Aumento de-

la frecuencia cardiaca, diletecidn de los bronquios, 

inmovilidad de la musculatura liso del tubo digas-w 
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tivo y del aparato genito-urinario. Estos fenomenos 

originan el sentimiento llamado de ansiedad o de -- 

furia. 

NEURALGIAS: 

Se define a la neuralgia como, un dolor inten-

so a lo largo del trayecto de un nervio. Generalman 

te toma el nombre de la región afectada; asi cono—

cemos: 

La neuralgia dental u odontología, gestralgia, 

cefalalgia, etc. 

Después del dolor dental, la neuralgia que mis 

interesa al odontólogo es la neurarlgia facial o --

neuralgia del trigémino, ésta es de todas las neu—

ralgias la mío importante por la intensidad de los-

dolores que provoca y por la dificultad de su tra—

tamiento. Se presenta generalmente después de los -

30 dios, por lo comdn es unilateral, pudiendo com—

prender las tres ramas MI quinto par o una sola de 

elles. 
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Las neurarlgias faciales se clasifican en tres 

variedades: 

La neuralgia esencial, de causa general o lo--

cal desconocida; la neuralgia secundaria obedece---

siempre a causa locales o generales que pueden ser 

encontradas; y el neuralgismo facial. 

El tratamiento de la neuralgia esencial o gran 

neuralgia es casi siempre empírico por el descono--

cimiento de les causas que la producen. Han sido --

empleados todos los anestésicos y analgésicos en el 

tratamiento de esta rebelde afección, los resultados 

han sido siempre temporales, provocando, en cambio, 

intoxicaciones graves en el enfermo. Cuando todos -

los procedimientos medicamentosos hen fracasado, hay 

que recurrir al tratamiento quirergico, que COASte• 

te en el aligamiento de los bordes alveolares, en -

la neurotomta de la rama del trigémino afectada, en 

la resección de la reta sensitiva del trigemino y - 

por último, en la extirpación del ganglio de pe ir 

ser, estas tntervonotones son dtftotles y a veces 

muy peligrosas, Actualmente se hen obtenido buenos- 
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resultados con altas dosis de vitamina B12. 

El tratamiento de la neuralgia secundaria, con 

siste en tratar las causas generales, como las in—

fecciones y las intoxicaciones, asi como las causas 

locales entre las que estan, afecciones del oido,--

,oculares nasales, sinusitis, afeccion de los maxi—

lares, accidentes de la dentición y todas las lesio 

nes dentarias empegando por caries hasta los trauma 

tiernos provocados por el odontólogo. 

HENSTRUACION.  

El criterio sobre el tratamiento quirurgico --

oportuno en este estado fisiologico de la mujer, -

ha cambiado en los dltimos años, actualmente ya no-

se contraindica la extracción en la época menstrual, 

por lo que loe accidentes son poco comunes, salvo -

en el sentido que tal estado crea particulares pro-

blemas en la paciente, generalmente de origen emo—

cional. 

Como medida de seguridad es necesario conocer-

si hay► dtemenorres (aparición dificil de la regle 

que es a menudo dotor044), o amenorrea (imprefitén 
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del flujo menstrual en una mujer no embarazada y --

que no ha llegado a la menopausia). 

Si su sangrado dura más de 4 días, pediremos • 

pruebas de laboratorio. 

Cuando se presenta la menopausia (estado fisio 

logico de la mujer en que su organismo deja de mens 

truar) la paciente por lo general, se encuentra en-

estado alterado, es necesario tranquilizarle median 

te una charla con el odontologo. Esta indicado ad--

ministrar un tranquilizante (ataraxico) o un sedaw. 

te en caso de que el diálogo con su médico no haya-

tenido éxito, 

ACCIDEfiTES DUM)4TI Efe JAMZO. 

Los accidentes durante el embanco no son coma 

neo ya que el cirujano dentista puede preverlos, --

antes de comenzar un tratamiento dental en éste pa-

ciente debe conocer el estado de salud de la mujer-

embarasede, 

Es sumamente raro que ocurra un accidente du-ir 

l'ante la extracción; a menos que haya un estado - 
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patológico del embarazo ésta seria una contraindica 

ción para realizarla. 

Adn cuando la paciente no presente ningún pro-

blema deben tenerse muchos cuidados, ya que debido-

al embarazo hay cambios en el equilibrio hormonal -

pueden originar fenómenos cono son: Aumento de volu 

meen minuto cardiaco de la volemia y del consumo de-

oxigeno, cambios en el funciomiento hepático, etc., 

cualquiera de dotas modificaciones pueden producir-

una reacción inesperada. 

Los focos infecciosos y piezas en mal estado,-

acarrean más transtornos para la paciente y su hijo, 

que el acto quirdrgico de la extreccidn. 

La mejor época para el tratamiento dental, es-

entre el cuarto y 'óptimo mes. 

La anona es el principal peligro durante la 

anestesie ya que causa daños irreparables al niño - 

en «otros a te medre solo efectos transitorios. El-

cerebro ee una de leo primeras eetructures dañadme 

por la enozta. 
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Por lo tanto se debe precaución al administrar-

la anestesia local para evitar reacciones como; shock 

o sincope ya que con éstos estados, está un momento- 

hipóxico. 

Igualmente, ocurre con la inyección intravenosa 

inadvertida de un anestésico; la paciente puede reac 

cionar con un colapso cardiovascular parcial, pérdi-

da de sangre central, el pulso se hace rápido, débil, 

luego filiforme, hay sudoración y palidez. 

No debe permitirse que éste estado persista en-

una paciente embarazada. 

Debe administrarse oxigeno inmediatamente, jun-

to con otros procedimientos necesarios en el trata--

miento del sincope. 

Un shock psíquico puede evitarse, por medio de-

la sedación prequirdrgica. 

Los procedimientos largos y complicados deben -

posponerse para después del parto. 

Deben tenerse presente el indice de emotividad-

y de ccisgulscién, 
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Si la paciente ha tenido abortos previos o hay 

cierta propensión a los mismos; es preferible no •1•11.1. 

hacer ninguna intervención quirúrgica sin previa ~MI 

autorización de su ginecólogo. 

ACCIDENTES DURANTE LA LACTANCIA.  

El dnico inconveniente que se puede presentar-

durante la lactancia, es el siguiente: 

Debido a la tensión nerviosa de la paciente el 

organismo produce una substancia llamada "magro", -

la cual se combine con la leche, teniendo la particu 

laridad de producir diarrea al lactante, 

En cuanto al uso de anestésicos; 

El paso de substancias tóxicas a le leche, es-

sumamente benignas y a veces nula, ya que las dosis 

empleadas son minimes por lo tanto no tiene gran re 

percucidn sobre el lactante, 

Como medida de extrema rigurosidad, puede supri 

airee por dos días después de la intervención, la -

leche al lactante pera no producirle ningún trono--

torno. 
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CONCLUSIONES  

La mayoría de los accidentes de la extracción 

son previsibles, ya que estos se presentan por negli 

gencia del Cirujano dentista° por falta de conoci—

miento, aunque a veces puede ocurrirle al más cui-

dadoso, debido a causas ajenas al cuidado de éste. 

El odontólogo debe estar preparado para actuar 

en caso de emergencia, y contar con el equipo nece-

sario para un adecuado tratamiento, por lo tanto -

se considera de suma importancia conocer los prin--

cipiosde prevención antes de efectuar cualquier 

intervención. 

Una historia clínica cuidadosa, puede evitar 

complicaciones OLOUIML4401 (enfermedades cardLovescu 

lares, diabetes, OscreqUil  sanguíneas etc.), finta 

lerancie, alergia. Un eximen dental minucioso apo-

yado en un estudio redLogrefico, ayudará a conocer 

les condiciones en que se encuentra le cavidad bu-

cal, 
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Aplicar los principios básicos de la Asepsia,-

evitará muchas de las complicaciones. 

Conocimiento tanto de la técnicas como de las-

soluciones anestésicas, asi como de la Anatomía y - 

Fisiologia. 

El consultorio dental deberé contar con los --

medicamentos necesarios como; sedantes, Analgésicos 

Antibióticos, anticonvulsivos, Hemostáticos etc, --

asi también con un equipo de oxigeno que pueda apli 

caree a baja presión. 

Es indispensable contar con los servicios de un 

médico cirujano competente. 

Actuar con rapidez y seguridad para obtener 

éxito,. 
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GLOSARIO  

ANTICUERPO:- Sustancia que aparece en los liquido. 
orgánicos de los animales inmunes como defensa - -
cuando penetra en el organismo un antígeno. Es el-
agente de la inmunidad adquirida. 

ANTIGENO:- Sustancia que al introducirse en el or-
ganismo animal provoca formación de anticuerpos. 

FACIAL:- Origen - Carótida externa. Dio uf. 
faringe, maxilar inferior, nariz, saco la= 

superior, mucosa del antro. 

ARTERIOLA:- Arteria de muy pequeño calibre. 

ATARAXICO:- Droga tranquilizante, produce estado -
de calma. 

ATAXIA:- Irregularidad de las funciones nerviosas-
que dé por resultado una falta de coordinación de-
los movimientos musculares. La causa de la ataxia 
locomotriz es la sífilis. 

ATELECTASIA:- Colapso de los alvéolos pulmonares,-
consecutivo a la obstrucción bronquial. 

SARSITUR/COS:- Productos eintóticos derivados del-
ácido barbiturico, depresor.. del S.N,C, usados -
como hipnóticos, enticonvulsivos. 

CONDUCTO DE KAVERS1- Conductillos del tejido óseo-
compacto unidos entre si, que contienen Vasos, . -
nervio y módulo ósea. 

ARTERIA 
bucidn 
grima'. 

ARTERIA 
POSTERO 

ALVIOLAR:- Origen - Maxilar interna. Die--
SUPERIOR tri ución molares del maxilar - 
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DENTRITUS:- Restos o residuos existentes en la ca-
vidad de una caries como resultado de la descompo-
sición de los tejidos dentarios. 

DISPLASIA:- Toda anomaliaue se produce en el de-
sarrollo de un órgano o tejido. 

DISTROFICOS:- Defecto de la nutrición, en este ca-
so dental, puede ser distrofias congénitas, tota-
les, parciales y complejas; como el enanismo y el-
gigantismo. Existen distrofias activas como en el-
caso de erosiones y el diente de hutchinson, etc. 

ESCLEROSIS KULTIPLE:- Es una desmielinisecidn mil- 
tiple de cualquier parte del S.N.C., hay pérdida -
de sensación, debilidad muscular, falta de coordi-
nación y trastornos visuales. 

ESTIRILIZANTS:- Agente que causa la destrucción de 
cualquier forma de vida. 

FEBRICULA:- Elevación de temperatura de algunas de. 
cimas de grado, que por lo general aparece periodj 
cemente y suele ser de larga duración. 

FILIFORME: Que tiene forma de un hilo. Como el pul 
so filiforme. 

OININACION:- Desarrollo de dos dientes que se hace 
en un solo alveólo. 

NIDROLIS/S:- Destrucción de los tejidos por dese--
parición del agua. 

NIPERPARATIROIDISNO:- Afección causadaor le hi—
pertrofie • hiperplesie de las paratiroides. 
NIPIRPNW- Exagenrecién en la amplitud de los mo-
vimientos respiratorias. 

NIPOTALAM01- Porción de «encéfalo, ejerce centra-
les sobre las actividades vtceralea, equilibrio -- 
hídrico, temperatura corporal. 
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INMUNIDAD:- Resistencia del organismo o una enfer-
medad debido a la presencia en él de anticuerpos. 

ISOMERO:- Dicese de los cuerpos formados de agua--
les elementos, en las mismas proporciones, pero --
diferentes en sus propiedades. 

LIGAMENTO ESFENOMAXILAR:- Es uno de los ligamentos 
auxiliares de la A.T.M. Se inserta en la porción -
externa de la espina del esfenoides y en la parte-
interna del labio anterior de la cisura de Glaser, 
termina en el borde posterior de la espina de Spix. 

LINFADINITIS:- Inflamación de los ganglios 
ticos. 

MENINGITIS:- Inflamación de las meninges (durema--
dre, piamadre y aracnoides). 

MESENQUIMA:- Tejido embrionario mesodermico de na-
turalesa sincitiel que da origen a los tejidos • - 
conjuntivos. 
NERVIO DENTARIO INFERIOR:- Origen - maxilar infe—
rior. Ramas colaterales - Distribución: milohLoi--
deo, dentales, gingival.. y óseas. Ramas Terminales-
Incisiva y Méntoniene. 

NERVIO DENTARIO POSTERIOR:- Origen - Maxilar supe-
rior. Ramas dentales, molares, alveolares, dseas y 
mucosas para el seno maxilar. 

NERVIO MAXILAR SUPERIOR:- Origen - Trigémino. Re-- 
mes colaterales meninge. media, ~tarta, dental-
posterior y anterior. Ramas terminales - Infraor--
Martes. 

NIMIO OPTI00:- Origen - Células gensItenares de - 
le retina, trayecto - termina en el quise** óptico. 
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OSTEITIS DEFORMANTE:- Tipo de osteítis deformarte, 
hay incurvación e hipertrofia de los huesos largos 
y deformidad en los huesos planos. 

OSTEOPOROSIS SENIL:- Estado fisiológico en que la-
producción ósea es menor que la resorción ósea --
debido probablemente a una deficiente estimulación 
osteoblastica. 

PARALISIS:- Pérdida de le sensibilidad o de la mo-
tilidad de una parte del organismo o de todo dl. 

REGION LUMROSACRA:- Regidn que corresponde a la --
parte superior de Las caderas o inferior del tron-
CO. 

RIZOTOMIA:- Corte de la raiz de un diente. 

SECUESTRO:- Trozo de hueso que ha sido aislado por 
el organismo. 

SEPSIS SUCAL:- Es una infección por bacterias que-
actuan en un organismo sensibilizado, con paso de- 
ella a la sangre, desde los focos necróticos infel 
tidos. 

SISTEMA ENDOCRINO;- Conjunto de órganos, relativo- 
e less'ondules de secreción interna, que vierten-
el producto de su secreción en el torrente ~gui-
neo, 

VA00:- Nombre con que se conoce tenbidn al nervio-
neumogestrico. 

VOLEMIAs- Hombre que se dé e la 1114114 total de san-
gre 
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