
 
 
 

Reestructuración del Curso de Información Militar 
 

Oswaldo Visbal R. 

 
 

 
Trabajo de grado para optar al título profesional:  

Curso de Información Militar (CIM) 

 

 

Escuela Superior de Guerra “General Rafael Reyes Prieto” 
Bogotá D.C., Colombia 

 
 

1970 



F U ER Z A S M I L IT AR ES D E C O L OM B I A 
E SC UELA SUP ERIOR DE GUERRA 

CURSO DE INFORMACION IL IT AR 

ACCIDE NTE S ODONT OL OGICOS E N L A P RACTICA 
DIARIA DE L ODONTOL OG DE LA FUE RZ A MI­
L ITARES . 

CAP ITAN DE CORBE TA 
ODONTOL OGO : 
OSWALOO VISBAL R DRIGUE Z 



I N DI CE - ----··-

INTRO UCCION 

CAP TULO _I_ 

a) Emergencias por el uso de anest ateos locales. 

b) S ns1b1Udad a los anest~ si.cos locales. 

e) Lipotimia. 

d) Rotura de agujas. 

1) Al inyectar anest~sicos. 

2) Al hacer trata lento de Endodoncta. 

e) Sobredosis TOxica. 

_Q_APITUt.O n 

a) Alergia. 

b} ontrol de la hemorr4g1a en Ex.odonc1a. y ciruq!a bucal. 

1) Historia pre - op ratorla. 

2) Tle po de o4oulacion. 

3) Tiempo de san9r!a • 

CAPITULO III 

a) Odontectomia 

1) Extracc16n de terceros ola res incluidos. 



b) C1stectomias. 

1) A lceptomlas. 

e) Hemorr4g1 s. 

1) Tratam1 nto local 

APITTJLO N 
----~ 

a) Hemofilia . 

b) Accidente s e 1ncident s vinculados con la xtracci6n. 

e) Cu rpos extra f'loa r t nidos. 

CAPITULO y_ 

a) Tratamiento de m rgencia de los di ntes anteriores traumatizados 

y fracturados n nU\os. 

b) Fracturas de incisivos perman ntes . 

e) Fractura coronarla que descubre considerablemente cantidad da 

d nUna y exposic16n pul par ext nsa. 

d) Comprobaciones clln1caa que indican la pulpeotomia. 

a) Fractura de la. ra!z. 

b) Golp a los incisivos. 

e) Recobro de una ralz del seno axilar. 

d) Tratamiento dental .. n la.s pac1 nt s mb razadas. 



CAPITULO VII 

a) Purpura Trombocltopemia. 

b) L ucamia 

e ) Anemla . 

d) Hipoprotrombinem"a . 

e) P rmeabllid d y Fragilidad capilar. 

CAPITULO VIII 

a) Embarazo. 

b) Material de sutura. 

e) Electrocauterio. 

d) Agentes hemost4t1coa locales. 

a) Tratamiento del Shock en e l consultorio dental. 

b) Reaccione s Anaf1lacto1dee a la penloillna. 

-º..APITULO _X 

a) Conclusiones. 

b) Bibliografta. 



INTRO 

Muchas de las e mergencias que se prQduc n en el consultorio den~al se 

relacionan con procedlmi ntos an s~sicos, r glonales o g n ral s, o 

acclden~s probocados por descuido de los mismos pacientes por no t_ 

ner el\ cu nta asistir con m4s frecuencia al dentista. 

Una emergencia puede definirse como la comb1nac10n imprevista de e~ 

cuns~anclas que requieren atenct6n inmedi.ata . Hay que hacer notar 

que no todas ponen n cesariamente en peligro la vida , pero la duda re..§ 

ecto al resulta4o existe s i mpre . por lo tanto , 1 trata mi nto de urg !!. 

via esta siempr indicado. 

Las merg nc1as n 1 consultorio dental no son comunes, sin embargo, 

tampoco son raras. Cualquier dentista f>U de vers en cualqul r momen 

to ante una s1tuao16n de mergencia, ya qu el uso de anest6a1cos no -

es siernpre e l procedimiento benigno qu 1uohos creen, 

Todo dentista d be e mp nder a fondo las causas, sintomas pr coces 

y tratamiento, de todas las reacciones a los diversos anest4§stcos que 

pudi ra. ern lear; saber resolver en forma oportuna los diversos probl _ 

mas qu s resent n en la práctica , y · ue la urgencia de la mayoria 

de los accidentes ,no p rmite revisar la bibliografía o discutir e l roble 
' -

ma. 

Es muy lmPort nt que todo eonsultorlo dental e st4§ equl ado para tratar 
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los accident s anestéa.icos más probabl a, pues serta imposible obte_ 

ner con la suficiente rapidez las drogas y materiales necesarios no dl.!. 

ponlbles en e l momento del accidente. 
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EMERGENCIA EN EL USO DE ANESTESICOS LOCALES •· _ __.. .. - " 
Los anestésicos locales son las drogas slstámatioeis que se usan m~s 

comunmente n odontologCa. Todo dentista debe por consiguiente, l. 

tar bien versado en el tratamiento de las mergenclas 1 ya que los ane.! 

tésicos locales en uso en la actualidad, p.ueden producir reaccion s -

advarses 1 :muchas de ellas urqent s. 

Las más frecuent s durante el uso de la anes~sla local, o despue s de 

ella son la lipotimia, las que se refieren a rotura de agujas, sobr do_ 

sis tóxicas 1 idiosincrae1a y alerg.ia. 

SENSIBILJ.PAD. A. LOS ANESTESICOS LOCAg§. 

La elevada lnciden.cla de colapso y muerte durante el período en que. -

la cocaina era el anest~sico local de elección ha relegado a est agen 

te al oasado. En Oftalmología donde av ces debe usarse la, s ha he_ 

cho necasado pr parar soluciones frescas para cada caso y estar si ~ 

pre alerta a la posibilidad del colapso, consecutivo al uso de soluclo_ 

nes aun reclen preparadas 1 hasta una aplicac10n tópica de cocaina PU!. 

de ser peligrosa. Aunqu pocos pacientes son sensibles a los an st~_ 

ateos locales actualmente e.n uso, la incidencia de r ~ acción a esas dr.Q. 

gas requiere que se tengan a mano las m d1das para combatir las reac_ 

cione a. 
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La pequela cantidad d ep n ~ frina q e se usa con sas drogas 1 impide 

probablemente reacclon s n. alqunas ersonas ligeramente sensible s a 

este an st~slco. La pr . dicac16n con barbitdrlcos s muy fic z como 

prev ntivo. Inmedlatam nte de la lntervenc10n de pequenas cantidad s 

del an st sico, i rv .nt1lac16n, miedo, p rd1da de conciencia o combu!. 

clones, pueden s r s gu1das por dlsn a 1 dema pulmonar. 
' 

Al r conocer loa priméros st'ntomas de tales reacciones 1 hay que 1nst1ty 

ir inm d tam nte l tratamlell o. El control de la asfixia. tiene pr1or1_ 

dad. Hay que 11 varal pacient a una camilla o cama y hac rle res 1_ 

ración artificial. El 6x1q no deb estra a mano y administrarse con ma§. 

cara m4s que con eat ter nasal. A pesar del Oxigeno no debe descuid~ 

s la r a 1rac16n artificial ficaz. 

El segundo r qu rimiento es administrar por vra. intra.venosa una cantidad 

sufici nte de un barb1tdrico de acción r6p1da para controlar la combuls16n. 

Es pr ferible que una asist nta aplique el barbltdrloo simult4neament con 

la respiración artificial. Es poslbl qu · un paciente as! pueda expirar or 

anaxla m1 ntras el operador st6 buscando la vena. En ate stado 1 las -

v nas p rtfá ricas pueden estar en colapso. Los barbltllricos usados m4s 
' 

comunmente son el Seconal o el P ntotal s6d1co, (dos a cinco) 2 a S ce. de 

un4 solución al dos (2) a 2 ,5%. Ampollas con sta.s drogas y jeringas y -

agujas h1poderm1cas aterllizadas deben estar ra idamente a ano s i m r 
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qu s administran nest Ideos local s . 

La lipotimia ~e s .la emergencia más comun en e l consultorio dental y e stá 

asociada a menudo con el uso de la an stéslo. local, pero nunca debt3 a 

trlbu!rle a los efectos de la soluc16n misma. Con m4s frecu ncla la Pt.Q. 

vocan factore s s!qutcos o e l, trauma de la lncersiOn de la aguja. 

Hnqun otro ainto,na clt'nico es ~n eorr.l nte 1 tanto para el profesional-

como pera el lego 1 como la lipotimia 1 practicamente 1 todo dentista ha -

tenido alguna, vez un paciente qu se ha desmayado durante la incerci6n 

de la aguja o despu s. Sin e mbargo a pesar de la ubleu.idad de la Upo_ 

tlmia 1 su conocimiento sigue slendo su erficial. Si bien la párdlda re .... 

penUna de la conciencia representa el s!ntoma m4a drámatieo de la llpo 

timia o sfnoop~, no se trata en méXIo alguno de la dnJ.ca o m6s temprana 

manifestac!On. 

En la gran mayorla de los e sos 1 el paciente dirá primero que se siente 

,. de•mayado ", un estado que se caracteriza por palidez 1 sensación de 

mar o y en algunos casos nadseas. Pero a menudo puede no perder la -

conciencia. Cuando s presentan e stos síntomas, la emergencia existe 

porque hay que hacer a lgo para allvlar el estado el pacient • 

La pérdida total de la. conciencia se evitará muy probablemente si s co 

loca la cabeza por debaJo del nivel del cuerpo., La pérdida de la coneie n 
. -
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cia por razon s s tquicas o de otro tipo, se deb a algun trastorno en el 

oanlsmo para mant ner siones sanguineas normales. El 1 cho vas 

cula.r se dilata, cree1ndo una discrepancia entre 1 y e l volum n circula_ 

todo, r sultando así, una res16n sanguinea dls inuída. 

El e r bro , debido a su posición superior, si nt los e fectos de la an~ 

m1a transitoria de la hi oxia subsiguiente, con la rdida de la función 

normal. 

TRATA lENTO 

Colocar al paci nte n os1c16n su ina en el sillón, con la cab za m4s 

baja os1bl • Esto s referible a doblarle hacia adelante , ya qu la -

compresión abdominal en el sujeto lnconciente odría interferir con la -

s iración normal y adn con la circulación. Debe administrarse oxige_ 

no 1 n nt.o indisp nsabl en todo consultorio dental. En caso d s!nc_2 

p v rdadero , evitar el uso aourado de anal~ot1cos, stimulantes y otras 

drogas, salvo cuando están s · c1ficam nte indicadas. 

_R,WENCION : 

n la ayoria de los casos uede prev nirse si 1 dentista Ue n n cu n_ 

ta la actitud mental del paciente y su suc Ub111dad al trauma síquico. 

Es aconsejable ganar su confianza por m dio de psicot rapia 1 que debe -

a r practicada a.utomátloamente or todo rofeslonal. Hay que informarle 

qu debe es perar 1 ya que algunas personas reaccionan muy mal a las sor_ 

nr sas d &agradables. gujas y j ringas deben mantener& fuera d la -
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vista • El paciente apr ns1vo debe r cibir los beneficios de. la premedL 

caci6n cuando est~ indicada. 

ROTURA DE AGUJAS : 

Las emergencias que plantean las roturas de agujas mientras s e está iiL 

yectando un anestésico no son frecuentes. Como regla la ley oonsidera 

sas s1tuac1~>ne s en forrna benigna, aun cuando los re.su.ltadoa pueden -

ser algo s rlos. Esto no significa la condenación total, muy lejos de -

ello. Asegura si, que esa rotura ouede ser un rl sgo razonable qu el 

paciente asume . Diga ílOS otra vez que las cortes no consideran que 1 

dentista asegure su servicio 1 salvo que haya sido lo ba;stante tonto como 

para garantizarlos por contrato. Las agujas pueden ten r defectos esco!!_ 

didos. 

Su calidad o temple pueden. haber sido daf1ados por causas de sconocidas 

oor e l dentista y escapan a su control. El paciente puede haber movido­

su cabeza repentinamente. 

El1nteres de la corte es principalmente qsegurarse sl el dentista ha ut1ll 

zado o ilo la capacidad y el cuidado ejercido por los profesionales de la -

loca lidad. Esta 1nvest1qac16n incluirá los esfuerzos realizados por él para 

tratar la emergencia, en realidad 1 esta es la parte. más a1gn1f1oativa. Si -

s e ·sabe que empleó los med~o correctos para retirar la aguja fracturada, o 

que procurO la ayuda compete·nte en el caso 1 la.s cortes generalmente con_ 

sideran la situación como un suceso inevitable o al menos s1n culpa, del o 



parador. Esto ha sido cierto en circunstancias n que s implicaron se_ 

cuelas de 'larga durac16n o perma.nentes : para lisis parcla.l de la lenqua, 

sonsaci6n anormal en la zona del nervio da fiado, babeo y enor eficacia 

masticatoul • 

Cuando se rompe una aguJa du_rante la lnserc10n, existe una verdadera 

mergenota y necesaria alguna acción inmediata para impedir qu la 

s-ttuaciOn s-e torn mucho más s rla. 

Son muy pocos los accident s que pueden tratarsé tan xitosamente y -

con resultados manos erjudiciales si s e r conocen y ttatan efictent _ 

mente de inmediato. No ha qua alannar al ciante, porque si se ex1_ 

ta puede cerrar la boca · in·iciar mov1m1entos musculares que llev n la -

aguja fuera de la vista a l interior de los tejidos. 

En todo momento deb ten rs a mano un instrumento adecuado para to_ 

mar la: aguja. Generalmente· está se rom en la parte central y Si' se -

inserta col,'reotamente, dejará fuera de los t jidos lo suficiente como pa_ 

ra tor r a y retirarla. 

~ENClON: 

La Observancia de las reglas que sigu n, imp d1r4 la rotura de la aguja : 

1) No intentar cambiar la d1recct,6n de la aguja mientras stá en los -

tejidos. 

2) No inserta la aguja rapidamente . 

3) No insertar la quja. sin advertir primero al paciente que deb esp rar, 
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4) No intentar venc r resistencia,. o forzar la aguja en el hueso. 

S) No usar la ,guja una y tora vez hasta que se haga peligrosamente 

d6bll. 

6) No usar agujas muy finas ara inyecc1on s prt:>fundas. 

7} No insertar por com leto la ac¡uja en lo t jidos. D un tercio a-

la mitad de su longitud deb orotuir de los tejidos. 

AL ~erAR AN~STESICOª-t._ 

Aunque damos crédito a los fabricantes en 1 gran progres en las gujas 

para inyección, debido a su re sistenc.la y calidad de inoxidables, todavra 

se abusa. de llas. Pa ra imp d!r su rotura ccidental no deb n usa.rs in 

de finida mente. 

A emnudo un o rador moverá su mano d un lado a otro durante una lny E 

c16n mandibular, jerc1 ndo tens16n sobr la aquJa, y si ésta se dobl lo 

sufici nte s rom erá. or lo tanto, s mejor retirar la aq1.1ja com 1 tam ,!l 

te y volver a inyectar varias veces, qu rom rla durante el movi lento. -

El mov1m1 nto de la mano, n realidad es dtil. No u v la unta de la a_ 

quja una distancia apr ciabl , aunque 1 o rador razona que esta tratan_ 

do de llevar la puntad la aguja m4s e rca del conducto dentario inferior. 

No solamente est movim nto de la mano rom la aguJa, sino q1.1e el ro_ 

cedlmlento de "sentir" · 1.1ede forzar la aguja. contra el hueso produciendo -

un doblez de la unta y entonces los repetidos bombeos con esa punta do_ 

blada rovoca el daf\o del tejido oon la consigu1 nte 1nfiamaci6n. Esto q_ 
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dría hebers evi ado. 

En edic1na y en odontología las agujas con rebabas producen un abs_ 

ceso esteril y el punto doloroso perslst varios dtas. Las oonsecuen_ 
' 

claa s nas, aun las compUcaeiones legales, de esta 1nyecc16n accide,n 

tal nd) requieren ser enumeradas,,_. __ ,... 

Reaulta ertinent de.c1r aqu! que para una 1nyecc10n exitosa. en la tube _ 
_/ 

rosidad, algunos an stésl'Stas; doblan deliberadamente uan a.quja nu va 

de S ctms. 1 avlt' o asr la inyección en el plexo pterigoideo que podrCa 

cauaar un blanqueamiento de la cara en la zona infraorbltarla· 1 seguida -

oeneralment por un hematoma, tum.efaeción 1 dolor y · equimosis. El m~· 

vimiento de la mano ·Y la Jeringa en la reg16n pteri;oidea puede rom r -

una aguJa·, que resulta muy d1Uc1l de recobtar. 

Suele ser corriente, n este punto expllca.r la técnica con la aguja curva 

para. la anestásia del nervio alv6olar posterior suoer1or 1 para evitar ·el in 

cident mencionado. S1 se usa una aguJa recta de · S ctms., es general_ 

mente imposible estirar l labio en la comisura lo suficiente como para -

evitar la 1nyeee16n dtr c:ta en 1 plexo pt riqotdeo. Puede usarse un in_ 

tennedio recto en ,uno curvo unido ·a la Jeringa o uede doblarse una aguja 

o recta mffs ··o menos 4 S , lo que le pennite colocarse contra el per1ostio y 

el hueso en 1 apaelo 1nfratemporal del · maxilar superior. ·Esta 1nyecc16n 

es rápida, positlva., sencilla y aln peligro. Una agUJa de calibre grueso 

es m4s aeoura en este. pr~..edim!ento. 
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RorURA AL HACER TRATAMlENTO DE ENDO ONCIA : --.......-..- . - -- . . -
INSTRU ENTAL ~pODONTICO : 1 haoer ndodoncia pu de suceder-

qu se fracturen los instrumentos. Esto suced en la mayor1a d las -

veces por descuido del profesional al hacer uso 1ndev1do de los insqy 

entos, or Jem b: darle rotae16n a las limas qu s6lo, como s de 

conoclmi nto hay qu 'hacerles movimiento de tracc16n, o 1 usar en_ 

sanchadores muy anchos ara 1 conducto qu s stá nsanchando. 

También suced t acc1d nt por demasiado uso de estos instru en_ 

tos. Estos deben usetrs si n d ctas condicion · 1 es decir 

nuevos para cada paciente. 

En caso de estas roturas · s nece a rio tratar de xtra das con nsan_ 

chadores nuevos. Es una labor ardua y d aciencia. 

Prtm roes necesario tomar racUooraf!as para loca.Uzar el unto exacto 

donde 1 fraq ento de instrumento stá localizado. En caso de qu -

s a imposible su extracción por estos medios y que 1 fragmento de 

instrumento até localizado n el t reto 4 leal s necesario racticar 

la ap e tom!a con el fin de extra r en forma 1 1 fragmento de instru_ 

ento. 

SO REDOSIS TOXICA : 

La emerq nci t 4s comtln que ued tribu!rs la soluc10n misma -

es la sobredosis t6x1ea 1 y ocurrirá toda v z que una cantidad sufic1 n 

t de la drog sea absorblda en 1 torrent sanguineo fectando adver_ 
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samante los centr s su dores del sistema nervioio central. 

La soluci6n anestésica local estará formada 1 generalmente 1 or e l age_!l 

te anestésico 1 1 vasoconstrictor, un conservador y un vehículo. 

De stos 1neredient s , 1' agente anestésico y e l ·vasooonstrictor con -

capaces de producir reacciones t6xicas. 

TO(tos loa ·an stéslcos locales pu~tden dar reacciones t6x1ca 1 sobre todo 

si 'la droga se lnyect6 inadvertidamente en la vana. La posibilidad de ~ 

una reaccl6n t6xica de . ndé de la velocidad de absorción en la circula_ 

c1ón. s1atem4t1ca comparada con la r4 idez de. degradec16n y ell 1nac16n. 

Cuando la absorct6n en el torrente sangulneo s m4s rá.pida que la h1dr2., 

lisis, de.stoxificaclOn y elim1nac16n, s alcanza un nivel sanguineo que -

afectar4 adveramente los centros m4s sucept1bles a la droga. 

La gran ma)'oria de las reacclon s tO.xic s a los anestésicos locales son 

ordducidas orla inyecci6n' intravascular inadvertida de la solución ane.!. 

té sica. . . 
1 

1 

El ~olumert y el poreéntaJe de potencia de los anestésir os local s usados 

en odontologfa están dentro de 'los limites de segur1da1 y es dudoso si e_ 

sa cantidad 1 sobre todo porque contienen un vasoconstrictor 1 podrra ser -

absorbida lo suficientemente r4p1do como pa.ra provocar una reacción sist~ 

m4tica 1 salvo que fu~ra depositada toda o en parte directamente n el to_ 

r.rente san guineo. 

/ 
/ 
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h esos casos da 1nyecc16n intravascular pasa ln ediatamente a la s ngr · 

circulante un v6lum n y concentración mayor a la nece·sar1a que af ct los 

centros vitales. 

Si durante la admin1strac16n de un analgésico local, ocurre una reacción 1n 

mediata , s s guro que la droga ha sido administrada en 'la vena, ya que re 

sulta 1m robable que una cantidad suficient para crear la reacción pu da -

ser absorbida en e l torrente sanguineo, n un _r!odo tan brev • 

Como regla, cualquier reacción debida aun a la sobredosis t6xica ocurrirá 

durante los 2 o 30 minutos del omento de la inyecclOn, o no habrá r ag_­

oi6n alguna • 

. ~NTO~S :_ 

t os sfntomas más pr coces de una reacción tóxica serán los del estimulo­

del sistema nervioso central, y que las drogas anestáslcas locales, con -

excepción de la xilocaina, e stimula·n pri ero l.os centros superiores del 

siste a nervioso central; y secundariamente los deprimen en pro orci6n 

direc:ta al qrado de estimulo. Cuanto mayor el estimulo , mayor la depr sl6n 

y los pacientes que ha.n demostrado ataques convuls vos desarrollan qeneral 

mente una grave depr si6n respiratoria y cardíaca . 

Lo.s rimeros síntomas , con la posible excepctOn de la xilocarna serán : 

1) Leve exeit ci6n 

2) oouacidad. 

3) Ansi-edad. 
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4) Posiblemente , náuseas y v6m1tos. 

Si los síntomas mencionados se producen durante o inmedt.atament de§. 

ues de la 1nyecci6n d · un an st~sico local 1 es incorrecto tribu!rlos a 

nerviosidad o aprens ión . Afortunadam nte la gran mayor1a de las reao_ 

clones t&dcas son de t1 o stimulante 1 v con solo un grado menor de 

d presión. Sln mbargo n algunos casos 1 sobre todo si la droqa se ha 

suministrado n la v na inadvertidamente, la fase stimulante leve pu _ 

de aar muy rá ido 1 terminando n oonvulstones seguidas por una d _ 

r a10n grav del sistema nerv.ioso central. En raras ooasion s 1 pu. de 

resl.lltar un colapso cardíaco rep ntino. 

TRATAMIENTO • 

En la mayoria de las reacciones anestésicas local s de tipo tOxico lev , 

no hay tratamiento esp e1fico, a arte de la interrupción de la droqa . No 

obstant si se ha a lic do la dosis total y la fase estimulante continua -

o progr a 1 hay qu dar barbltdrt.oos por v!a intravenosa 1 e speclalment -

nembutal o seconal , en cantidad sufici nte para controlar 1 estimulo. 

Luego 1 corres onde administrar 6x1qeno. En casos varios éste solo e le_ 

mento uede ser el dn1co tratamiento necesario, particularment si el et_ 

timulo no es muy grave. 

En casos de convulsiones , hay que dar sufic1 ntes barb1tdricos 'bor vra 

intarvenosa -para controlar los ataqu s 1 mientras se administra 6xigeno 

ara mant n r 1 oxig nac16n adecuada d 1 aciente . 
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Cuando l o n rgenc1¿) tóxica s ha pres ntado de ra pent y ha pasado 

por la f~s s timulante con extrema ráoidez, produciendo depr sión in_ 

t nsa, será nece sario mantener la oxigenación con respiración controla· 

da , m ntras al mis o tiempo s~,t~man medidas para sostener la clrc'!_ 

lac16n. 

En casos graves de extr ma depresión del sistema nervioso central o -

cola so cardlovascul r, s es e ra que el dentlsta instituya el tratamie.!!. 

to de emerq nc1a inmediato hasta qlile pueda procurarse otra ayuda. No 

debe considerarse otra demostración de incapacidad del dentista buscar 

otra ayuda profesional más calificada. Por el contrario ea prueba de s n 

atez 1 requerir la consul~a y la ayuda cua.ndo se résenta una emergencia 

grave. 

Hay que insistir en que muchas ocasiones, aun cuando se procura ayuda, 

e l tratamiento inicial constituido por el denUsta puede decidir 1 resul~ 

do final. 

PREVENCION :_ 
~ 

Los 11gnos y síntomas de las sobredosis tOxicas 1 si bien generalmente -
.' 

f4c1lel de reconocer y tratar, pueden aveces ocurrir con tal r4 1dez que 

resulta· del todo imposible tratarlos con bu n ~xito, Esto tiend a sef\a_ 

lar:~ la nece sidad de la rev ne16n ante s que el tratamiento. 

He aquí ciertos principios fundamentales : 



(16) 

1) El paci: nt debe s r ~v luado adecuad .mente antes de administrar -

unan stésico glonal. 

2) Empl ar un v soconstrlctor con los nestés1eos locales. 

3) Usar l m nor v61um n posible. 

4) E pl a.r la n nor concentración compatible con la buena an st si 

o analq s1a. 

S) Inyectar lentamente . 

6) Aspirar si m re ant s de lny ctar. 

7) remedicar con un barbitdrtco cuando s Inyecta n grandes v6lum nes. 

) El glr con cuidado la droga anest slca. 

!.as drogas vasopresoras; e 1nefr1na, cobe frin,l voohed y neo- slnefrina, -

qu son. part int or 1 de racticam nt todas las soluciones an st sic s 

locales 1 pueden por s i mis mas roduclr fectos t6x1coa. 

Las m amas reglas en cuanto a la absorción 1 dec¡radaclOn y elimlnaciOn s 

a llc na estas drogas qu a loe anestésicos que ocu n una pos1c16n Clnl_ 

ca 1 pu sto qu muy pocas drogas, sóbre todo en las dosis usadas n odon_ 

tolog!a son tan s quras cuando se administran en los tejidos, y sln embargo 

t n peligrosas cuando or descuido se inyectan intravenosas. 
' 

SINTOMAS: ----- ~-

Los síntomas de los fectos tóxicos de los vasos-constrictor s son : 
( 
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1) Taquicardia . 

2) Palpitaciones . 

3) olor de Cabeza 

4) Una sensación de qu todo no stá bi n. 
/ 

Cuando se presentan esos síntomas, se puede star casi seguro que -

la reacción se deb al vaso-constrictor y no al na.lgésico. 

R ramente, si nunca, los vaso- constric.tores producirán convulsiones 

o a lt rarán la r sp tac16n con intensidad. 

Las reacciones a los vaso-constrictores afortunadamente duran poco. 

S n embargo, cuando p rsisten h y qu dar 6xtgeno y eque s dosis 

d barb1tl1ricos por vfa ntravenosa . Tomar 1 ulso a lnt rvalos ra 

controlar ostbles arr1dmias. 

n éste último caso, no intentar tra.tarla sino requ rir el conse jo m~di 

co mientras se sigue con e l1trat miento nterior. 

~ENSION: 

1) s irar ant a de inyectar, de manera que lo que uede s r una co.n 

e .ntraeión inocua del vaso-constrictor no se 1ny cta n la vena -

con secuelas p rjudlciales. 

2) No usar vaso-constr ctores cuando estan speclficamente contrain 

dicados, como n los cas s de tirotoxlcosis . 

3) Reducir en forma marcada la concentración d 1 vaso- constrictor n 
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pacientes con ci rtas enf rmedades cardiovascular s. 

S sugiere no usar m4s de O. 02 a O. 04 mgs . en la m1st a soluclOn 1 

o sea más de 2 tubos anestésicos . 

4) V1q1lar muy de cerca el vólu en y concentración. ara qu aun n - -

pac entes apar ntemente normales la dosis total del vaso constric -

torno Kceda los 0 . 02 mc¡s. de epin frina. 

La neosin frin 1 cobefr1n y levophed deben usarse n cantidades compa_ ­

ratlvas a las 1 d1cadas. 

IDIOSINCRASIA O HIPERSENSIBILIDAD : 

La idiosincrasia ouede d fl lrs co o una hi ersensib lidad a una droga -

que produce acciones des gradables cuando s ha us do ·una cantidad -

com ara uva nte qu ' a de la misma . 

Es muy difícil clasificar esa reacción 1 roque la variedad de síntomas p~­

r ce no estar en modo alguno relacionado con la farmacología de la droga. 

Cua.ndo esos stntomas no oueden clasificarse como de id s a la sobredo_­

ais tóxica o alergia s muy razonable considerar que los el ntes oseen 

una idiosincrasia a se médica ento n particular. 

El grado pued variar de un dra a otro en el mismo individuo. El dentista 

deb observar atent mente a todos los paci nt s despues de inyectar un -

anestésico local 1 ra diagnosticar exactamente cualquier reacci6n ines _ 

rada qu r qul ra tratamiento de er;encia. En los casos d ldioslncrasia 
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seria necesario tratar los . síntomas a medida que oc.urren. 

PREVENSION : 

1) Registrar una hi st9r1a adecuada para descubri r> esas tendencias. 

2) Usar drogas a las que los pacientes no han tenido reacclon s previas. 

3) Premedicar adecuadamente para eliminar factores s!quicos. 

4) Evitar con esos pacientes citas en d!as u y calurosos, ya que ese tl 

po de reacciones paree~ prevalecer m6s en esa ~poca. 
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CAPITULO II 

ALERGIA: 

La alergia puede d finirs como una hipers ns1b1lidad especifica a una 

droga o cualquiera droga de la mtama derivación qu.!mica. 
, 

Si bien se ha escrito mucho respeGto ta las reaoci·ones alerg1cas a las-
/ 

' 1 
- 1 

drogas anest~sicas locales. e: as reacciones son comoarativamente ln 

frecu nte·S. 

S ha e timado que al rededor del 1 ~ de todas las reaccione s que se 

roduc n durante la an tásla local son de origen al rgtco • 

La alergia es un reacc16n d tipo sanguineo a Ucu rpo, adquirida o -

fa miliar. El tipo de a lergla adq.utrido, n cuanto se re fi re a la anesté 

s i local, abarca la mayoria de las formas de hipersensibilidad, 1ncly_ 

yendo reaccion s anafilaetoides .• 

La pi l,la mucosa, los vasos san.guineos son los 6rganos shock y una 

reacción alé.rglca se manifiesta por urticcura, ampollas, edema y migra! 

ne . Para que un paciente pueda mostr r una respu~sta alérgica, debe 

haber recibido una dosis senslbilisante de la droga ~n cuestión o alqu_ 

na der1v~uli6n química stplilar, algun tiempo antes. 

Lo i gnos y srntomas de una reacciOn alc§rgtca pueden ser leves o graves. 

ediatos o secundarios. 
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Las reacc ones inmediatas S9(áñ más graves sl un paciente qu ha sido 

sens1b1l zado previa ente ede re.accionar violenta y repentinamente a 

solo una cantidad muy equena d una droqa . En algunos casos; una do 

sts • tn1ma puede ser p rJudl'c!al. 

Las reacciones retardadas suelen ser m s molestas qu sedas y. s mani 

fle stan genoralment or edema looal.ten la zona de' tnyecc16n. Esto p~ 

de ·ocurrlr a 12 o 24 horas despues de la 1nyecc:16n original. 

Las manif stac1ones al~rqtcas secundarias son a menudo una muestra d 

reaccionee 1nmedlatas más, sertas . si se u una misma droga en una cita 

posterior. Las r acciones anaf1lacto1des son una forma d manifestaci6n 

alérgica. En esos casos aparecé una forma de manifestación violenta del 

tono vasomoto1, res,ultando la ausanc1a de pulso o presi&n. sanguínea . La 

r ·sp1rac10n puede h e rse rápida y la muerte no es lnfr cu nt • Esto con!_ 

t1tuye s ln duda le: roacc16n más terrible a los an.estésioos locale s, pero ~ 

afortunadamant es rara . Si s quiere evitar un caso fatal en est tipo de 

r aetlióri , el tratamiento debe ser rápido y exacto.' Aun en este caso , pu_ 

de no loqrars éxito. 

T TAMIF.NTO : 
' -- -·-----........--
El tratamlénto a una r spu sta al~rgica de ndé del tipo de ro'ticc16n qu 

a.P(lr · ce . · 

Si s muy l ve puede no ser necesario trata mi nto alguno, ~ero debe notar... 

a definitivamente qu 1 paciente ha tenido esa reacci6n y no repetir la -
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droqa n el futuro, ya qu ... la r acción ntónces puede ser extremadamen. 

te grave . 

Si los srntomas aon sarpullido leve , urticaria o edema de tipo angion u_ 

rotico, puede administrarse una droga antihestaminica. Sin mbargol en ­

casos lev s en loa qua no es necesario tratamiento inmediato · señ a prudell.. 

te consultar a un al rgista o cu lquier médico antes Cie pr soriblr med1c1 

na alguna·. · 

Puede administrarse benadrU ·n dosis de 20 mgs. por v!a ndovenosa u -

oral en el momento de la raaoc10n alérqica original • 

CueJ,lquier ad 1n1stración futura; de ser necesaria 1 debe s é t rec tada por --

1 médico del pac1 nte . Puede administrarse a.drenoltna ( plnéfrina ) a l 

1 : l. O intramuscular en dosis de 3 a 5 mos. La misma regla o trata -

miento subsiguient por el médico , debe segulr tambi~n a la administra_ :... 

ción de epin fr1na. 

Los casos m6s grav s qu co plican el árbol traqueobronqu1al deben tra_ 

tars administrando 6xigeno bajo presión más benadril intravenoso y dos1s 

de SO mqs. o a m nofilina intravenosa ( 7 , 5 mqs. ) 1 aquí tambt~n deb bu.! 

carse la ayud post r1or para manejar en forma m4s fica z el caso. 

PREVENSION : 

1) Ordenar una buena historia para det nntnar cualqL&ler alérgla previa. 

2) No uear ninguna d.roga para la que el ae1ente haya dado una histo 

ria revia alárgica • 
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3) Interrogar "'utdadosament~ y buscar el consejo -profesional en el 

t ata nianto de pacientes que tienen asma 1 infecciones o ambos. 

No intentar un t s d~rmico para determinar el e·stado alc!rgico· del 

paciente a ana droga deten inada. Esto debe hacerlo un alergia_ 

ta o una parsona~ bien capacitada en le materia. 

5) Inyectar muy lentamente y notar cualquier re,s-puesta alárqica que 

pué da aparecer. 

-º.Q_NTROL ·. E LA HE MORRAG!A 'EN EXO . ONClA 'f CIRU]lA BUCAL 
1 

La posibilidad de una hemorr6g1a qulrurgtoa e~cealva o de una hemorrá 
f 

g1a secundarla 1 ex1st siempres que se realiza exodoncia 1 clruj!a bu _ 

cal. El nfoque ideal de este problema es la apl1oac16n de OH!didas PI'!! 

caucioncles bástca 1 para prevabir o d1sm1nurr la pérdida anormal de sa.!!., 

c¡re. Despuas que ss produce la hernorr4q1a; el problema puede alcanzar 

proporcton s s rias 1 si la t~cntoa mpleada !)ara controlarla es inadecu~ 

da. El odontologo de pr6ct1ca general o el ctrujano debe asumir la res pon 

sabilldad del control de la hemorr4c¡la : QOr lo tanto, es imperativo que se 

familiarice con los principios apllcados. 

Es necesario una historia pre - operatorta. detallada para. diaqnosticar hem,2 

rr~gias anormales. D be preguntarse a los pacientes sl han experimenta 

do hemorrágias sedas 1 o secundarias, des pues de extracciones dentarias 
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a.nteriores. La a heworréigias que s ..... han producido solo des~\les de extra~ 

ciones dentarias pddieron debers a factores localés. Caundo un paciente 

está predispuesto a hemorráqia por un· estado sistemático, como ser fraqlll 

d d capilar o mecan s o de co gulación defectuoso, gener lmente habrá~ 

n·do otras exper1enc1 s de extr c..,16n. o hemonáo a. · k-orlo tanto, debe 1!!, 

t.etrogarsele minic.~osamente r sp.ecto a su reacc16n en· otras hertd s o in_ 

tervenei es quirw·g!cas. La hemorrágia grave oor cortes menores o abra_ 

cienes , y la tendencia a magullarse facilmente , son s gnlficativas. Es -
1 

importante saber s1 hay uan historia fam iar de hemorrágias anormal s. 

TIEMPO DF;__ COAGULACION ;_ 

La sangre so obtien punzando la piel del dedo , e;, si se quiere mayor ex_ 

acti .. ud, por veni- intura. El método d 1 tubo ca llar es e l u se usa gq_ 

neralmente , para una t cnica muy sencilla, consiste ' en colocar una o o 

cas gotas de sangr en ~n porta objetos limoto·, se p s una aguja a tra_ 

vás de la sa.ngro ceda m ·nuto. · La coagulac10n sé tia producido cuando las 

ftbr~s de fibrina se adh eran s la ;uj • El Uamno normal e s de 7 1nutos 

o menos, y para él método de ·Lee Y Whi te , de 5 a 8 minutos. El tiempo de 

coaguloc10n os prolongado cuando los factores de plama son anormales . 

Hacer un péqueí'\o corte en el lobulo de la oreJa con , la punta de un bisturí. 

A intervalos e medio minuto, secar la got de s ngre con un trozo d pa_ 

1 abosorvente. El ti e m o normal es d 1 a 3 minutos, la salida de s ngre 
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pu de continuar durante v:artosminutos u ho~ s 1 cuando hay d f otos va@.. 

culare s o de laqu ta s. 

La extrac:e16n rutinarl'a de dientes no deb ooalionar leblemas hemorr 

adelante. 

D apu 1 de xtraCdo un diente 1 deben eU inarse los bordes 6s os afila_ 

dos y todas las squlrlas y restos de teJidos tolOgi.cos. S deja qu -

la h ,rida se llen d sangr 1 se coloca un apósito de gasa stedlizada -
/ 

a·obr la zona y se mantl ne con firme resl6n de mordida hasta que la san_ 

gre s coagule. Nlrtgun paciente debe ser deso dido antes que la salida -

ele sangre se haya detenido por completo . Las instruccione s por-opera~o_ 

riaa correctas son escenciales para préVenir una hemorr4.g1a s cun.daria. 

Advertir ~ pactent qu no succione la herida ni explore con la. lengua. -

S prohiben los njuagatorios hasta qu el coagulo se haya r tra!do y est 

lo suficientemente ftrm como ara tolerar un trauma moderado. Esto pu de 

llevar 24 horas. El paciente debe vitar el Jerciclo xoestvo. La primara 

comida. debe ser blanda, masticando del lado o uesto al de la extracc10n.-

Estas 1nstrucci ones son elementales 1 ro es sorprendente con cuanta fre 

cuencia s roduc una hemorrágia s cundarla or descudarlas. 

Cuando se extra n varias piesas y se realiza una alv~o lastla, la h morrá 

gia pri aria aumenta orqu fluye de una zona de hueso expuesto y del 
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riost1o sublf( tlntetl al colga _, mucopertostaUoo. La , r1l1da dG sangre 

e s roí1 sa. en presencia de te jido patolOqioo. Lo extrema vasculaddad 

y e l est~do hierémlt::~o de e ste tejido ~ reduce una hemorr6ota 13xce !va 
1 

cuando .. e induce un trauma quirurg!co·. 

En una alvéo >lasta " 1 s diminutas arterias intra6seas que s ngran al -

cortadas se controlan .apretando el hues<'! ~ n 9·1 punto de h'9morrttgi con 

un instr ento romo. La sallda de sangre gen raU:z.ada de una superfi_ 

c1é de hues ; pueiie cont rolarse ·con sponjas empapadas con soluolon s · ·J t. 

sal1naiS-cal ¿n.tes o ~ saturadªs ~m tJn vasoconstrictor. La repos iei n y S,!! 

t ura d~l colgajo mucope 1ost~t1co pedirá la untertor s l :i.Ja de sa gre . -

que ... .1 acienta nuerd · firme ante~ 

La pérdid.s. total de sangre frecuentemen~ se menosprecia - n los casos de 

algunO:$ pocos p ·c€-di .~.entos qu1rur ·~co·s mayores. La t)~rdida pro ·1edio 

de la extracclon de más de 21 dientes es e l doblf~ del promedio ra una -

eoleciStéctnr. 'a. Es aproximadamente 100 ce. 4& que la pérdida: en una 

histerectom·a, e tgual a J.a p~rd1da en una nefrectomia. 

La el mina .:iOn de ll a 15 d1entes produce una ~rdlda de sangre igual a-

la de und t1roidectomia corriente . Estos datos son importantes porqu la 

mayoria de los a.cientea qu~ su !ron e~ctracciono s mu ltipl~s; p rraa·necen 
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y su conv!t e-::encia es r<!:'ta~ada. 1-.a 1nctdencla de trastorno n el ba;... 

lance l!quldo e s el t do n ~s ta. gru o . 
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CAPI T ULO III 
1 

O DO N T 1.6 C T O I A : La extracción quirurgica de un tercer molar 

inferior retenido, puede producir una profusa hemorragia arterial, si 

se traumatiza la arteria dentaria inferior . Este c ontratiem o no e -

infrecuente cuando el diente está sobre el conducto o el conducto par 

entre las raices. La hemorragia ocurre en general . inmediat .... nente -

· e spués de la extracción • por lo tanto la hemostasis puede establecer-

e empaquetando l a he ida con una esponja de gasa absorbib e. Se re-

comienda e l Gelfoam pues resulta muy eficaz para de tener este tipo de -

hemorragia y es compatible con la cicatrización normal. Si no se dispo-

ne de un material absorbible , el alvéolo puede mpaquetarse con [:{asa sa .. 

turada en un vasoconstrictor . Este método no es aconsejable , porque puede 

producirse la hemorragia cuando el vasoconstrictor se agota o cuando se 

retira el empaquetamiento. Algunos cirujanos usan cera ósea . 

La hemorragia quirúrgica durante una adontectomia tiende a oscurecer el 

campo operatorio . La visibilidad debe mantenerse aspirando l a s angre ba jo 

anestesia general, sin un vasoconstrictor lec al • es de 4 . 7 ce por minuto . 

La duración del procedimiento quirúrgico de,pende del tipo de la retención 

y de la densidad del hueso. El promedio de volumen de sangre perdida du-

rante la extracción de cuatro terceros molare.s total.mente retenidos , exce -

den la pérdida promedio para una apendicectomia. 

E X TRACCIO N D E TERCEROS MOL A RES I NCLU I DOS : ..,.. _____________________________________________ _ 
Definición: Tratamiento. Incisivos Superiores, Caninos superiores , pre · 
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molares superiores, prim eros y segundos molares superiores, terceros 

molares superiores, Incisivos inferiores, Caninos inferiores. P remol a -

res inferiores, P rimeros y segundos molares infe·riores, terceros mola-

res inferiores, P rimeros y Segundos molares inferiores, terceros mola -

res inferiores, Dientes supernumerarios. 

p E_!_.~~c¿_~q_N : Se conocen con el nombre de dientes inclusos (incluidos 

o'~mpactados" ) l!ls que ho han podido hacer su salida normal por su posi-

ción defectuosa, por falta de espacio o por algún otro impedimento_ Los -

dientes inclusos deben ser diferenciados de los dientes que no han hecho -

su erupción (dientes nonatos ), así como de los que, habiendola hecho, es -

tán colocados en posición defectuosa, (dientes ectópicos) los dientes que -

no han hecho su salida son los que no aparecen en la arcada dental , pero 

que pueden hacer su erupción normal en periodo tardío. Los dientes mal 

colocados o ectópicos son los que habiendo hecho erupción aparecen en o 

sic iones defectuosas en el alveol o o en la arcada dental. 

TRATA M 1 E N T O: Recom endamos la extracción de todos los dientes -

inclusos, cuando haya m otivos para crear que con ella se logrará corre -

gir defectos de oclusión o suprimir lesiones locales o generales. Gene -

ralmente esíá contraindicada la incisión de la encía sobre el diente incluso 

y el tratamiento de ésta , salvo como medida para aliviar un estado agu -

do antes de la extirpación. La prudencia aconseja no extraer ningún dien-

te incluso mientras haya infección aguda, ni cuando la inclusión vaya ac<_!n 

panada de dolor, si puede hacerse que ceda el estado inflamatorio con un -

tratam iento adecuado. Nuestra opinión, fundada en la experiencia, es que-
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la incisión de la encía situada sobre el diente incluso, m suele dar ali ­

vio permanente_ Sólo en caso de formarse un absceso agudo. creemos 

que esta indicada la incisión. Los estados inflamatorios o las infeccio­

nes agudas en área cercana al sitio de la inclusión de los molares, -­

por regla general pueden combatirse eficazmente por m edio de la irri­

gación debajo del colgajo gingiva con alguna solución antieéptica de -

dficacia conocida , y aplicando un anticéptico por debajo de la encia con 

uaa bolita de algodón . 

uchas veces el tercer molar superior hace presión sobre la encía tu -

mefacta en la región del tercer molar inferior. En tales casos se debe -

extraer el superior para ayudar a que ceda e l estado inflamatorio agudo, 

antes de proceder a la extracción de 1 inferior . Siempre que sea posible . 

conviene continuar las curaciónes hasta que hayan desaparecido todos los 

sin tomas agudos , antes de hacer la extracción . 

Los mismos principios que rigen la extirpac ión quirurgica de raices son 

aplicables a la extirpación de los incisivos , premolares y molares inclu­

sos . Las mas de las veces se puede levantar un colgajo precisamente -

sobre e l alveólo si es que falta un diente, o hacer un colgajo en la cara 

bucal . En algunos casos raros en que el diente está tolocado en un sitio­

distante de la cara masticatoria, y no puede estar en contacto con el -

diente contiguo, se puede hacer una incisión poco mas alta , y separar -

los tejidos , a fin de poder llegar hasta el diente . La operación se eje -

cuta teniendo en cuenta el sitio en que este colocada la corona , según -
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indique las radiotrafias . Dado que la corona tiene mayor diámetro que 

el diente, se hará primero la liberación de esta. Así por ejemplo, cuan-

r 

do se trata de extirpar incisivos, premolares primeros y segundos mola -

res por lo general, lo único que se necesita para luxar la pieza, es le -

vantar el colgajo y extirpar la porción de hueso s .ituada sobre la corona , 

con lo cual podrá hacerse la extirpación sin traumatizar los tejidos conti -

guos. Cuando puede verse el diente incluso en la cara bucal o labial, se 

hace la extracción por dicha cara si se ve una porción de la corona en la 

cara palat•ina de la encía, la extirpación se hace por la cara palatina . 

Los primeros y segundos molares superiores inclusos han de ser extir -

pados siempre por la cara bucal de la encía, empleandose la misma téc-

nica de colgajo que para la extracción de raíces. 

Para extirpar los incisivos, caninos, premolares, primeros y segundos -

molares inferiores inclusos, se emplea la técnica del colgajo ten~endo -

mucho cuidado de qrue la incisión no lesioneal orificio mentoniano ni las 

· incersiones musculares. 

Los terceros molares inferiores inclusos es la mas frecuente de todas -

las inclusiones dentales , y su tratamiento quirúrgico requiere mayor @fil-

treza y conocimiento • Los estados infeccio•s son una complicación 

frecuente de ella, así como los transtornos locales, entre otros, la pre-

sión contra el segundo molar, que ocasiona la resorción osea, etc. Una -

de las miras del cirujano debe ser causar el menor dano posible a las 

áreas adyacentes. Casi siempre es posible efectuar la extracción sin roo-
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le atar el segundo molar, e l cual sólo en casos excepcionales tiene que 

se r extraido junto con el tercero. 

Otra s veces pa ra evitar las mble stias por--operatorias , es prudente ex_ 

tra er el segundo molar, a un c 1.1a ndo su extra cción no sea indispensable 

para e fectuar la extripa ci6n del tercero. Cuando el segundo molar esta 

cariado o infectado. s i s :> desc ubre su rarz al efectuar la extra.cc16n -· 

de l te rcer , o c 1.1 ndo se pre sentó ya la reaorcion del ce mento radicu_ 

lar por la pr·' 1 n d 1 t rcero molar , de be hacer.se la extracdón de di_ 

cho diente . 

EXP ~9_RA_CI ON :El diagnostico es una de las cosas más importantes 

en e l tratamiento quirurgrco de e sta c la sB de inclusiones, y la explora_ 

clOn e a uno de· los tie mpos. escandales de la diagnos.is. La onspecc10n 

general debe hace rse hacie ndo el examen cuidadoso de la porción des_ 

c ubierta de la corona del diente incluso, as! como el te jido situado al 

rededor de ~sta, s i se exploran también loa clientes contiguos y los es _ 

paoios interproxi rtlale s. 

Se observan los molares prtmero y segundo, para serciorarse de que no 

hay en ellos ningun estado morboso, de que no hay caries que lle guen 

hasta la pulpa. Se e studia la forma y disposicion de la ra íz al segundo 

molar, 9ara conoce r la posibilidad de que e sta sea luxada , al hacer pre_ 

s ión suave C()n el botador sobre e l te jido &seo. Se observara también la 

pos ic ión del primero y se gundo molares, en cuanto a su oclusión normal, 

ya que e sto tiene cierta trascendencia e n la determinación radiografi ca 

de la s ituación de l tercer molar. 
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Se determinará la firmeza de la implantación del primero y segundo 

molares . 

Al pensarse en la extracción del tercer molar inferior, es prudente 

examinar el tercer molar superior, ya que muchas veces esta muela 

es muy larga y ha.ría presión sobre los tejidos blandos de la mandí ­

bula , siendo causa de irritación y de infección si no se extrae opor -

tunamente. 

Cuando le. corona de la muela inclusa sobresale bastante de los teji­

dos blandos, no es necesario hacer incisión. Algunas veces puede -

separarse el tejido gingival en la cara bucal y en el angulo distobu­

cal del segundo molar, hasta descubrir la apofisis alveólar. 

Cuando el tejido gingival cubre parcial o totalmente la cara oclusal 

del tercer molar inferior incluso, es necesario hacer la incisión y 

levantar el colgajo para llegar hasta el diente, extirpar el tejido ó­

seo y aplica r el botador . 

Esta incisión depe~de exclusivamente de la clase de inclusión y del 

tamano de la aberiura que haya de hacerse . En los casos sencillos, 

ha~ta una incisión distal, que com ience en el centro del margen del 

segundo molar , y que vaya en línea recta hasta atras , sobre la cres­

ta de la apófisis en un trecho de 12 mm. o más . Algunos veces cuan­

do la corona esta inclínada hacia el lado lingual o yace sobre dicho 1~ 

do , la incisión debe hacerse todo lo mas CJUe se pueda hacia el lado -
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lingual. de modo que al levantar el colgajo se descubra la mayor par­

te posible de la cara masticatbria de la muela inclusa. 

Cuando es necesario extirpar un hueso en la cara mesiobucal o cuando­

hay probabilidades de que sea muy difícil llegar hasta esa porción -

del diente, es conveniente hacer una incisión en la cara bucal, que 

principi.e en el borde gingival del angulo clistobucal del segundo molar -

y que dirija hacia abajo y adelante en angulo oblicuo , en un trecho, cuan 

do menos de 12 mm. uchas veces es mas prudente principiar la inci-

sión bucal en el margen distogirigival del primer molar, y descubrirle el 

jueso en la cara bucal de1 segundo molar , Se introduce entonces la legra 

entre el hueso y el tejido blando y se despega el colgajo. 

EST I RPAC I ON DE LOS TE R CE R OS MOLARES I NFER I OR 

RE S E N I N C L U SI O N H O R I Z O N T A L : El objeto de la manobta -

operatoria ha de ser extirpar una porción de hueso superpuesto a la coro -

na y otra porción en la cara mesiobucal , para dar entrada al botador, sin 

que sea necesario hacer una incisión muy estensa en la cara bucal. 

El fin que se persigue es dirigir primero la corona hasta convertir la in -

cluslón horizontal en inclusión mesio-angular, y emplear luego la técnica 

para el tratamiento de la inclusión mesio angular, por medio de esta téc­

nica se transforma la inclusión mesioangular en vertical, y se extrae la 

muela según la técnica descrita. 

Cuando hay superposición bucal de la corona del diente en inclusión, se cor­

tamilueso en la cara mesiobucal. hacia la corona. E l botador número 11m 
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~e emplea como explorador. usando con o punto de apoyo el hueso del 1~ 

do bucal del segundo m olar , y acunando el inst rumento hacia abajo , se 

t.ace una abertura para la apliaación del 'botador número 3m . De s pués 

de levantar un poco la c orona, se cam b ia 'la pos ·ción hac ia adelante del 

mango, a la posición lateral y se usa la hoja como cuña cuando se pier ­

de el punto de apoyo se illtroduce el botador número 4 m . Cor. free u en -

cía se s implifica la operación separando la corona con el eencel . 

~ STE~'!:_O _.!_~5_: L a e 1 i mina e i ón de un quiste crea una gran zona 

de hueso denudado 11ue sangra libremente . E sto puede controlarse incer­

tando un apósito de gasa a presión , con o sin un hemostático. Algunos -

pro~sionales aconsejan el uso de una pasta de bismut o- yodoformo petr_2 

lato en una gasa, para pr omover la cicatrización y actuar como lubric an -

te cuando se elimina el apósito • 

tras técnicas em plean el uso de una gasa absorbible o de limaduras de -

hueso para obliterar la cavidad ósea . En pequefios defectos óseos , bastar á 

e l cieere con el colgajo mucoperiostico y sutura. 

APICECTO . .IA: La apicectomia es una intervención que consiste en ampu -

tar el ápice radicular y curetear los tejidos periapicales adyacentes . -

Puede realizarce en una o dos etap8.s . 

En el segundo caso, se hace la preparación biomecánic a del conducto radi­

cular en la sesión inicial y se sella de la manera usual una pasta poliantibi~ 

tic a (primera etapa . E n la sesión siguiente se obtura el conducto radie u -

lar y se hace la amputac ión radicular (segunda etapa . La Intervenc ión -
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en dos etapas esta mas indicada en los siguientes casos : Cuando debe 

hacerse una apicectomia en nií'ios ; cuando de.ben realizarse apicectomia 

en dos o mas dientes, o cuando el dentista no tiie:~e mucha experiencia en 

endodonc ia o en e irug{a . 

ara real izar la operación en una etapa o apicenctomia inmediata. se -

hará primero la preparación biomecánica, la esterilización con medi­

cación electrolítica J la obturación del conducto e inmediatamente des­

pués la atnputaeión radicular. Un endoconcista experimentado puede -

realizar toda la operación en una hora o aun menos. La ventaja de la a i­

cectomia inmediata es que aj.),orra tiempo y conviene más a pacientes 

que vienen de lejos o de instituciones militares. 

Los dientes mas indicados para apicectomia son los uniradiculares supe­

riores o inferiores. Los premolares superiores pueden intervenirse -

siempre que sus raíces no esten en proximidad con el seno , los premo­

lares. inferiores, si el ápice no esta cerca del agujero mentoniano o del 

conducto dentario ilíerior. 

La apicectomia esta indicada en los siguientes casos 

1) Destrucción intensa de los tejidos periapicales, hueso operiodonto. 

que aébarque hasta un tercio del apice radicular. 

2) Quistes apicales. 

3) Fracaso en un tratamiento de conductos con presencia de una zona de 

rarefacción. 

4) Rotura de un instrumento en el tercio apícal del conducto. o canal -
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bloqueado ~por un nódulo pulpar , metal fusible etc. 

5) ..)erforación en el tercio apical del conducto. 

b) Apice radicular con absorción en forma de crater que indica la 

destrucción de cemento apical. 

7) Dientes jovenes con rarees incompletamente formadas caso en que l a 

obturación hermética del foramen apical es sumar.aente clificil, pues 

el conducto tiene a este nivel su mayor diámetro. 

8) F ragmento de una abturación radicular en la zona periapical, donde -

actua como irritante. 

9 F ractura del apice radicular con mortificación pulpar. 

10) Imposibilidad de obtener un cultivo negativo mediante el tratamiento -

ruedicamentoso del e onducto. 

11 ) Conducto radicular aparentemente calcificado que presenta una zona de 

rarefacción. 

12) Cuando no sea posibie retirar un pivot y existe una zona de rarefacción 

apical. La apicectomia esta contraindicada : 

1) Cuando la remoción del ápice radicular y el curetaje dejarán insuficien­

te soporte alveolar para el diente. 

2) En enfermedades periodontales con gran movilidad dentaria (clase 3) -

gaea no pueden tratarse estabili zando el diente. 

3) En abscesos periodontales. 

4 En casos de acceso dificil al campo operatorio. 

5) En enfermedades generales como diabetes activa , sífilis, tuberculosis, 
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etc . y cuando por otras razones la salud del pac iente no preste garantías 

para la intervención . 

6' En personas de mas de 50 aflos (si bien se han realizado apicecto -

mías en pacientes que sobrepasaban esta edad o con enfermedades -

generales o en molares • se trata de excepciones que sólo confir -

man la regla general, según la cual es preferible no intervf'nir en 

esas circunstancias ) 

Actualmente se emplean varias técnicas para realizar une apicectcmia 

que difiere solo en detalles . Unos prefieren obturar el conducto inme­

diatamente antes de la operación, mientras que otros obturan durante -

la operación misma . una vez expuesto y rernovido el ápice ; hay quie ~­

nes prefieren un tipo de colgajo y quienes prefieren otro , unos eliminan la 

tabla ósea con cinceles. otros emplean la fresa; algunos aplican nitrato -

de plata en el apice y otros no , unos colocan sulfanilamida o un antibiotic o 

en la herida y otros no lo hacen, algunos son partidarios de la sutura y 

otros no la consideran necesaria . 

Cualquiera sea la técnica empleada. si se la realiza con conocimiento y -

habilidad y se selecciona el caso cuidadosamente la intervención dará bu~ 

nos resultados . 

Se puede premedicar al paciente adm inistrandole O .1 g .m . de seconal so­

dico o pentobarbital # para niflos menores de 12 al'íos debe indicarse la -

mitad de la dosis menc ionada o bien un elixir de s econal . El término me-
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dio de los pacientes requieren de tres o cuatro cucharadas de tés o -

sea una cucharada de mesa. 

Ll~gado ei. momento de la intervención habra transcurrido media hora 

o más desde la ingestión de la capsula y el secciona! presen ará su -

eficacia máxima • si la capsula se administra en el momento de reali­

zar la operavión, no se obtendrá la acción máxima del sec n<1l. sódico 

INTERVE N giON E N DOS E TA PAS E s obvioqueelconducto 

deberá estar limpio y correctamente ensanchado y que se habrá coloca­

do en la sesión anterior una curación an'Ubiotica, se coloca el dique de 

goma y se esteriliza el campo operatorio de la manera nbítual . Se reti­

ra la curación anterior y se seca cuidadosam ente el conducto. Se eli­

ge un cono de gutapercha para sobreobturarlo, y se lo prueba para -

asegurarse que se adapta satisfactoriamente y que no se dobla hasta lle­

gar al apice. Se toma una radiagrafia para verificar su adpptación. Se 

retira el cono y se coloca. en tintura de metafen incolora, mientras -

tanto se introduce una pwlta absorvente esteril en el conducto . Se mez­

cla el ceme:t to de plata sobre un vidrio esteril con una espátula tambien 

esteril y se recubre cuidadosamente e conducto de cemento. 

Se retira el cono de gutapercha de la solución de metafen, se lava en al -

cohol y se :;eca al aire . Se cubre su superficie pasandolo sobre el cemen­

to y se lo introduce en el conducto con una ligera presión para proyectarlo 

a traves del foramen apical y condensarlo contra las paredes del conducto. 

Finalmente se sella la cavidad con gutapercha o con cemento y se retira el 

dique. 
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Al comenzar la intervención tanto el operador como el ayudante deben CE!_ 

pillarse las manos como para cirugía general. 

I N S T R U M E N TA L : Para real zar la intervención se requiere el ins __ 

tru 11ental s guiente : una jeringa tipo carpuld, dos cartuchos de anestésia 

(xilocaina al 2% con ep nefrina al 1 : 50.000 para la anestésia infiltra Uva 

y añ 1 : 10 • O para la anestésia regional. Un mango de bisturí oon hoja 

m1mero 15, un separador ~enn. Un cincel de· mano para hueso Bucklet ,una 

legra, una cure ta, tres fresas redondas número 6, sels fresas de fisura n!l_ 

mero 558 O 712 y tres nllmero 5.57 O 701 , un portaagujas, un carretel de hi 

lo negro para sutura-s nú ero O • uan aguja curva semicircular de Lane _ 

número 3, una pieza de d sección ( diente de ratón ) un par de tijeras para 

sutura, esponja de gelatind, un pulverizador ( eón penicilina y sulfan1lam1 

da ) en polvo , un aspirador v. pequeñas compresas estériles. 

Raras vece s durante una apicectom1a debe tocarse la musculatura del maxi 

lar o de la mandlbula. Las inserciones musculares es tan en general or -

ene a de los áp 'ces y sólo se desplazan ligeramente cuan o se levanta 

el colgajo mucoperiostico del hueso. 

La anestésia por 1nífltraci6n es apropiada en la ma yoria de los casos de '!_ 

pi ce tomia exceptuando los diente s postero inferiore s, e s suficiente un cartu 

cho de 1,8 co . de solución de xilocaina al2% con epinefrina al 1 :50.000 

Para intervenir en dientes antero inferiores se dara una inyeccion regional 

e n 1 dentario .inferior con una carpula de xilocaina al 2% s in epinefrina o 

con epinefrina al 1 : 100.000 
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Á MPUTACION RADICULAR : 

Se llena. la boca del pac iente can vari.as compresas de gasa y se le pide 

que la cierre y la muerda. Luégo se e le a otras e el vestíbul o de la 

boa:a a ambos lados del diente en e est'ón dejando al de&cubierto la zona 

a •ntervenir . se evita de este modo la er~etración de sallva en el c ampo 

operatorio y se fac ilita la relajac ión de los labios . Cuando se ::>_era en­

el maxilar inferior resulta. práctico doblar varias veces una servilleta -

Johnson & Johnson y colocarla de ajo de la lengua para bloquear el c on -

d ct<' de la glándula sublingual . Luégo se esterilizéUl la m~cosa , los dien­

tes y la superficie · nterna de los labios con un antisépt ico adecuado . 

Se hace ULJ.a incisión sem ilunar direc amente hasta el hueso con un bisturí 

Bard - P arker de buen filo, a 3o4 m 1 . del borde libre de la encía . La 

ene .. sión deberá tener exte . sión suficiente para procurar una buena visión 

de la zona por intervenir y prol o garse hasta. los dientes adyacentes de am­

bos lados . Si el frenillo obst~.culizará, deberá seguir su contorno sin cor -

t a r sus inserciones . E sto puede conseguirse haciendo una inc isión en for -

m a de "V" que contornee el frenillo para trazar luego la incisión semilunas 

hasta encontrarse con ella . En casos de f:stula , es preferible incluir la en 

el colgajo que va a levantarse . 

Con una legra se separa la fibrom cosa del hueso . El instrumento deberá 

e s tar bien afilado para desprender e l pe íos -lo del hueso, pues de lo con -

trario podría mutilarlo al hacer presión . El colgajo deberá contener el -
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el periostio. Se levanta el colgajo y se sostiene con un separador Senn ; 

en el maxilar superior, se emplea el separador dentado, mientras que 

en el inferior resulta mas útil el de extremo simple. 

Si el hueso que recubre el ápice radicular estuviese necrosado o exis 

tiese una fistula. se podrá obtener con facilidad el acceso; pero en gen~ 

ral es necesario abrir una ventana para exponer el ápice radicular; lo -

cual puede hacerse con una fresa No 6 . tallando dos aberturas en el -

hueso. una mesial y otra distal, aproximadamente en la unión del tercio 

medio con el tercio apical de la raíz. En los dientes superiores se hará 

una tercera abertura par arriba del ápice y en los inferiores por debajo 

de él. Las dos primeras servirán como punto de partida para hacer un 

corte horizontal superficial que seguirá el contorno de la superficie ósea; 

este corte horizontal puede hacerse con una fresa de fisura No 558 ó 702 . 

Siguiendo el contorno general del ápice, se hace un corte arqueado en el -

hueso, que se inicie con una fresa de fisura colocada en la tercera abertu­

ra a una profundidad de 3 mm •• y se sigue luego el contorno del ápice. 

Se remueve la tabla extrema con un cincel para hueso o con una legra y 

se expone· el ápice radicular y el tejido de granulación adyacente o el qui! 

te. Si la tabla labial estuviese perforada, se omitirá loss puntos de parti­

da y se removerá con una fresa de fisura la cantidad de hueso necesaria 

hasta exponer la extremidad radicular. La ventana ósea no debe exten -

derse demasiado hacia la corona del diente, a fin de dejar suficiente -

superficie de hueso para que sirva de soporte al colgajo. Es preciso te-
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ner disponibles a lo menos 6 ó mas fresas de fisura estériles. pues 

se embotan con frecuencia con los restos de tejidos y de sangre c oa -

gulada. 

~ara los dientes ánterosuperiores se corta,..el ápice con una fresa de 

fisura No 558 ó 702 y en los incisivos inferiores con una fresa No 557 

ó 701. En general el corte se hace a 2 ó 3 mm . del ápice; la altura d=. 

penderá de la cantidad de hueso destruido. Debe recordarse que la -

fresa tiene 1 mm . de diámetro • de modo que para hacer el corte a 

3 mm . del ápice se la deberá colocar sólo a 2mm . del mismo . Si 

se va a remover sólo 1 mm . del extremo ápical. es mejor desgastar-

lo con una fresa. pues si se secciona la raíz se removerá mas de la 

cantidad deseada. No es necesario seccionar la raíz hasta la altura -

del hueso destruído. según muestra la observación radiografica. si -

es que puede curetearse todo el tejido de granulación • Por lo general . 

la zona de hueso destruido se hace accesible una vez removido el ex­

tremo ápical. El ápice se seccionari con cuidado para no lesionar el -

periddonto a los dientes adyacentes ; una vez amputado y removido. se 

curetea el hueso con suavidad y cuidado. pez,o a fondo. Debe removerse 

todo el tejido de granulación y el hueso necrosado. El curetaje del teji­

do de granulación es a veces doloroso. En estos casos. para eliminar o 

reducir el dolor con frecuencia resulta útil aplicar en la herida una gasa 

impregnada en pantocaina al 2o/o • o también una inyección intraósea in -
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traduciendo la aguja entre las trabéculas ósea o inyectando direc ­

tamente en el hueso . Se logrará así una anestesia inmediata y com ­

pleta . 

Si se desea aplicar nitrato de plata se lo colocará sobre la superfi -

cie seccionada de la .raíz con un palillo de naranjo o un mondanientes 

de extremo plano para limitar su efecto a la porción expuesta del mu­

nón radicular e impedir su contacto con el hueso; luégo se precipita -

con eugenol y se elimina el exceso con una gasa . 

Se regulariza depués el extremo de la ráíz y se irriga la herida con 

una solución salina estéril o con una solución de procaina . El autor -

prefiere esta última porque es esteril y de fácil obtensión. Para irri­

gar la herida se hace bajar la cabeza al paciente y se proyecta la solu­

ción de proca'ina en la herida con bastante presión . 

E ste es un paso importante de la técnica, pues se elimina así los peque­

nos fragmentos de hueso, de tejidos blandos, de restos, etc. Además lim 

pía la sangre, facilitando la inspe,cción de la herida. 

En ve z de secar con gasas, es preferible d>sorber la sangre con un apa -

rato de sacción, tal como un aspirador, que obstaculiza menos la técnica 

operatoria y no obstrpye la visión del campo. Algunas veces puede des -

prenderse y quedar an la herida hilos de la gasa que demorarán la repar! 

ción. Si se seca con compresas, el autor prefiere les rollos de algodón -

esteriles confeccionados con este fín. Llegado este momento, conviene -
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controlar la operación con una radiografía. Una vez irrigada la herida 

se la debe curetear para estimular la hemorragia 11 ya que un coágulo 

sanguíneo normal es el mejor apósito para una herida" . Se la espol -

vorea luego con un pulverizador 11 powdalator" (5 . 000 unidades de peni­

cilina y O, 25 g de sulfanilamida) . se coloca una pequena porción de es -

ponja de gelatilla del tamai'io aproxim ado al de la herida o algo menor -

y se espolvorea nuevamente. Se adapta el colgajo y se sutura. 

La sutura se hace c·on una aguja semicircular Lane No 3 ó 4 e hilo -

quirurgico No 000 . Si al paciente le resulta dliicil regresar para sac~ 

le los puntos, puede usarse material para sutura catgut con una. a,guja­

traumática; este material se absorbe en diez días aproximadamente. -

El catgut es mas rígido y dificil de atar que el hilo de seda . Cuando la 

fibromucosa esta adherida a la tabla ósea y dificulta la inserción ·de la 

aguja, se la debe desprender con una legra. Si la apicectomia se reali­

zp en un sólo día generalmente se requiere de dos. o tres suturas; si 

la incisión fuera grande se necesitarán más. En general, en los dientes 

antereoinferiores se requiere mayor número de suturas, para una lon -

gitud determ inada de incisión, que en otro lugar de la boca debido a -

la m ovilidad del labio inferior al hablar y al masticar . 

Efectuada la intervención se tom a una radiografía pos-operatoria para 

compararla con los futuros c ontroles radiograficos. La radiografía 

pos-operatoria muestra por lo general una obturación radicular ligera­

mente mas corta que la superficie seccionada de la raíz debido al nivel 
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de la resección y al paralaje • 

A causa de la interferencia del labio el extremo radicular se seccio­

na de modo que la superficie labial sea ligeramente mas corta que -

la lingual . 

Si se trata de seccionar la raiz en ángulo recto con el e j e l ongitudinal 

del diente, la obturación redicular en la radiografía se observará 

al mismo nivel que la superficie seccionada de la raíz. 

AP ICECTOMIA 1 EDI.:ATA : (Intervención en una etapa) . --------------------------
Se denomina así una forma de re3ección entre la reparación biomec a -

nica, la irrigación, la esterilización y la octuración del conducto van 

inmediatamente seguidas de la intervención quirurgica; la totalidad de la 

operación se realiza en una sección . En mano de un profesional experto 

toda la intervención de un diente no tratado previamente puede completar­

se en una hora poco mas o menos ; sus ventajas son obvias en cuanto -

a la economía del tiempo, tanto para el paciente com:> para el operador . 

El resultado final , es decir la reparación del hueso danado , e s el mis -

roo con la intervención en una o en dos etapas , s iempre que no varíen los 

demás factores. 

Las principales objeciones que se har 1hecho a la apicectomia inmediata 

son : 

a ) Peligro de forzar material septic o a traves del foramen con riesgo 

de causar una bacteriemia o una i ección localizada que demoraría 
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la cicatrización. 

b) F alta de esterilización del conducto radicular antes de octurar el con 

dueto. 

La primera dificultad puede superarse mediante una instrumentación 

cuidadosa empleando una solución antiséptica en el conducto durante -

la misma y provocando una basoconstricción de los tejidos periapic! 

les. La segunda puede resolverse tratando el conducto radicular con 

medicación electrolítica. 

El autor ha realizado apicectomis.a inmediatas en gran número de casos -

con resultados muy satisfactorios. 

Esta variante permite completar tbdo el tratamiento del conducto y la re­

sección radicular de una sesión, con evidente economía de tiempo. 

La apiceetomia inmediata puede realizarse unidamente en dientes sin sin­

tomatología dolorosa. Si existe sintomatología dolorosa deberá evacuarse 

el contenido y dejarse abierto el cnnducto para facilitar el drenaje. La -

resección radicular .podrá realizarse una vez quee el diente no moleste y 

siempre que no presente tumefacción. 

Resumieamos la técnica de la a.picectomia inemdiata de la manera siguien­

te 

1) Si se trata de un diente anterosuperior se inyectan labialmente al re -

. dedor de :t , 5 ce. de solución de xilocaina al 2% con 1: 50 .000 de epinefri­

na y lingualmente O, 3 ce. en el agujero palatino anterior. Si se trata de un 
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diente posterior, se omitirá la inyección en el agujero palarino an~ 

rior y se inyectará todo el contenido de carpule por bucal. En el maxi 

lar inferior se anestesiará en el dentario inferior de la zona a ínter -

venir con una solución de xilocaina al 2% con epínefrina al 1 :lOO .000 

complementada con una anestesia infiltrativa en la región del ápice 

radicular de xilocaina al 2% con epinefrina, al 1:50 para lograr la 

isquemia de la zona"'. Si van a intervenirse dos o mas dientes anteri~ 

res,. se hará una inyección regional bilateral en el dentario inferior. 

La vasoconstricción ayudará a evitar la difusión de los microorganis -

mos en los tejidos adyacentes o en el organismo. La inyección de la s~ 

lución anestesica, como primer paso de la técnica, permitirá aumen -

tar la cantidad de corriente eléctrica durante la medicación electrolÍti 

ca. En efecto, se la puede aumentar hasta cinco milianperios y redu -

cir el tiempo de tratamiento a 6 minutos • 

2) Se coloca el dique y se obtiene acceso a la camara pulpar, 

3) Se depositan unas gotas de sdución de hipoclorito de sodio en la -

cámara pulpar y se explora el conducto con una sonda lisa: se liJE 

pia luego con un tiranervios. Todos los instrumentos usados en el 

conducto deben ser provistos de topes. 

4) Se engancha el conducto con escariadores y limas usados conjunta­

mente con una solución de hipoclorito de sodio. Si accidentalmente 
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se proyectasen restos infectados a traves del foramen apical, la so­

lucj.Ón anestesica proyectada simultaneamente neutralizaría o reduci­

ría sus efectos. El hipoclorito de sodio puede remplazarse con otras 

.. so luciones antisépticas. Se seca el conducto con puntas absorbentes. 

5) Se esteriliza la superficie del conducto con medicación electrolÍ­

tica empleada como electrólito la superficie del hipoclorito de -

sodio . Se lleva la corriente hasta 5 miliamperios durante 6 minutos. 

En algunos casos el paciente percibirá una sensación del hormi -

gueo en la mano que sostiene el electrodo indiferente , antes de lle­

gar a los 5 miliamperioiB . En estos casos debe iterponerse un pano 

humedo entre el electrodo y la mano para mejorar contacto. Trans­

currido el tiempo fijado. se cierra la corriente, se retirm los e leE_ 

trodos y se seca el conducto con puntas absorbentes. 

6) Se prueba un cono de guta o de plata en el conducto radicular, recor­

tándolo simplemente. hasta la longitud conocida del diente, y se colo­

ca en el conducto para determinar si llega hasta el ápice sin doblarse. 

No hay inconveniente en sobre obturar el conducto. Una vez seleccionado el 

cono se cubre el conducto con cemento y se lle aquél hasta el ápice o 

sobrepasándolo un poco. Con un atacador para gutapercha, se empaqueta­

el cono hasta hacer un ajuste bien hermético en el conducto. E s preferible 

sobre-obturar el conducto, pues ello facilitará la localización del extremo 

radicular durante la operación • Se retira el exceso de cemento de la cá -

mará pulpar y se sella la cavidad con guta o cemento . 
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7) Se retira el ~ique y en caso necesario se inyecta una dosis de re -
' 

fuerzo de 1 cm 3 de ·solución anestésica, lo que será innecesario, 

la :r.n.ayoria de las vec·es, si no se ha demorado al preparar el die!!_ 

te para la resección. 

8) Se ffectúa la epicectomia de la menera corriente. 

L~ técnica de la apicectomia inmediata puede describirse así ! 

1) Se hace una anestésia local antes de colocar el dique con el objeto 

de: 

a ) Producir una vasoconstricción de los tejidos pariapicales -

que retarde o evita la deseminación de los microorganismos 

por si algunos atravesarán el foramen apical durante la pre -

paración biomécanica del conducto. 

b) Permitir la aplicación de mayor cantidad de corriente duran-

te la medicación electrolÍtica, lo que disminuye el tiempo -

del tratamiento. Por lo general la cantidad promedio de co -

rrietlte tolerada ES de 1 t miliamperios con un tiempo de -

tratamiento de 20 minutos aproximadane nte, lapso que puede -

reducirse a 6 minutos si se aumenta la corriente a 5 miliamperi 

os. 

2) La pr.eparación biomecánica se efectúa una ve.z saturado el conducto -

con una solución antiséptica, de modo que cualquier material infecta-

do del conducto se m ezclará con el antiséptico, disminuyendo los 
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riesgos de su deseminación. 

3} La medicación electrolítica se emplea en el momento de obturar 

el conducto, pues es el método :mas eficaz para esterilizar sus 

paredes en corto tiempo • 

Si no se obtiene esterilidad bacteriológica, se conseguirá al -

menos esterilidad quirúrgica . 

HEMORRAGIA SECUNDARIA: La hemorragia secundaria puede variar 

desde un leve fluir hasta una hemorragia masiva de naturaleza alar­

mante • Cuando nos vemos ante un caso de ·hemorragia secundaria -

profusa, un apósito de gasa aplicada directamente a la herida con -

trolará temporalmente la misma . E sto es aconsejable para prevenir 

una pérdida de sangre mayor. Si la salida de sangre ha sido excesiva 

durante un periodo largo, el paciente puede desvanecerse, tener un 

pulso débil y rápido, y cáida en la presión sanguinea. La piel y la 

mucosa aparecerán pálidas y frias a medida de que se desarrolla el 

shock. El tratamiento apropiado debe comenzar de inmediato, si hay 

evidencia de trastorno agudo .Cuando no se dispone de facilidades co -

rrectas en un consultorio , el paciente debe · ser hospitalizado. Una -

transfusión de sangre total puede estar indicada en casos de grandes 

pérdidas sanguíneas. 

TRATAMIENTO LOCAL:. El primer paso para establecer una hemos­

tasis local es la remoción de todos los coagules sanguíneos para facili 
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tar un examen cuidadoso. Debe reconocerse el tipo de hemorragia. La 

hemorragia arterial produce un chorro de sangre rojo brillante, la ve­

nosa aparece com.o un flujo continuo de sangre roja oscura y la capilar -

se caracteriza por una salida continua. La hemorragia puede deberse 

a infección o a escaras de tejidos , si comienza varios días después del 

procedimiento quirurg!co. 

La hemorragia por una extracción reciente puede surgir del hueso o del 

tejido giginal. En el primer caso debe recomendarse a menudo el em = 

paquetamiento del alveolo, para la cual se recomienda el uso de Gelfoam 

absorbible. La esponja puede saturarse en solución de "T rombina Tópica 11
, 

para acelerar la coagulación • Cuando la hemorragia. es grave, debe co­

locarse en la herida una sutura de colchonero horizontal • Puede ser ne­

cesario limar el hueso alveolar, para obtener contacto entre los bordes 

gingivales opuestos • 

Cuando la hemorragia surge del hueso gingival, como suele ser el caso , 

el empaquetamiento del alvéolo suele ser inefieaz. Debe examinarse el -

estado del borde alveolar por s i existen irregularidades, y eliminar los 

fragmentos desplazados del hueso. Con frecuencia la hemorragia gingi­

val puede localizarse en el tejido de granulación que ha llenado una bolsa 

periodontal y ha quedado adherido a la encía después de la extracción. 

La remoción de este tejido altamente vascular puede detener la hemorra­

gia. En otros casos cuando puede delllostrarse la hemorragia glngi181 , -
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esta indicado sujetar el vaso con un hemostato . Las lasceraciones deben 

satu:rame . Si la hemorragia gin ival se presenta como un fiuj.o capilar pe!. 

sistente, la presión por mordida sobre un pedazo de gasa puede ser sufi -

ciente. Sin embargo, el uso de agentes hemostáticos locales es útil en algu­

nos casos . Los vasoconstrictores se emplean debido a su efecto inmediato, 

pero si no se produce un coagulo adecuado antes de que su efecto desapa -

rezca, la hemorragia comenzar ~ a de nuevo . 

Una vez controlada la hemorragia secundaria, si no es necesaria la hospita ­

lización se instruye al paciente para que welva a su hogar y permanezca tra!! 

quilo, sentado en un sillón confortable . Los pacientes confinados a la cama -

deben asumir una posición de Fowler modificada, con la caoeza levantada -

aproximadamente unos 40 centímetros. Esto reduce la presión sanguínea 12 

calmente en la zona de la herida. Compresas frias y una bolsa con hielo apli ­

cada al costado de la cara y al cuello •• ayudará a reducri el flujo de sangre 

a esa :zona . 

El paciente no debe tomar estín ulantes ni enjuagarse la boca . 
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CAPITU L O IV 

HE OFILIA : se trata de una enfermedad hereditaria confinada a los va 

rones, pero transmitida por mujeres . E n la hemofilia hay una resisten -

cia aumentada de las plaquetas sanguíneas a la desintegración. E n con -

s cuencia la enzima tromboplastim no está repidamente disponible para 

;...in ciar el mecanismo de coagulación. El tiempo de coagulación es muy 

prolongado , pero el resultado de todos los otros test son generalmente -

normales. El tiempo de sangría es normal , porque la tromboplastina -

del jugo tisular traumatizada es suficiente para producir coagulación en 

la peque:na herida que se hace para sacar la sangre para el test. En las­

heridas grandes , esta fuente de tromboplastina es inadecuada. 

E l propósito del tratamiento es proveer el factor deficiente necesario -

para la coagulación normal. La ausencia de un coagul o produce hemo -

rragia de naturale za influyente que persiste durante horas o días. 

Puede desarrollarse una anemia grave, y ea posible l a terminación 

fatal, si la hemorragia no se detiene. La transfusión de sangre llevará 

temporalmente el tiempo de coagulación a su cifra normal. 

La transf'.lsión de 100 ce. de sangre total reducirá el t iempo de coagula­

ción a lo normal durante varias horas: sin embargo , transfusiones de 

500 ce. a 1.000 ce. están indicados durante casos de emergencia. El -

grado de a.TJ.emi.a influye en la cantidad de sangre requerida. ede ser 

necesaria la administración de sangre total hasta que los tejidos hayan 

cicatrizado lo suficiente como para prevenir una hemorragia ulterior. 
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E l uso de la globulina antihemorfilica. fracción I. debe considerarse. 

Esta faacción se hace del plasma normal y se ha preparado para inyec-

ciones intravenosas. En muchos casos, reducirá el tiempo de coagula-

ción inmediatamente. 

Las inyecciones se repite.n generalmente hasta que ha cicatrizado la -

herida • 

ACCIDENTE S E 1 EXTRACCIO • 

Los instrumentos que se usan para extracciones, forceps. etc. r~ -

qulere11 una manipulación cuidadosa. La boca no ofrece campo operato-

rio grande, debido a dificultades, visuales y manuales_ es fácil que un 

elevador se deslice hacia la lengua, al piso de la boca, carrillo o al 

paladar. con la herida resultante de estructuras como arterias, venas 

nervios, y tejidos conjuntívos y el sometimiento del paciente al dolor,-
\ 

tumefacciones y posible infección. 

La fuerza indebida e incorrecta ejercida sobre un elevador puede arro -

jar o eliminar un diente vecino de un alveolo; el proceso de elevación -

de los dientes puede fracturar un maxilar, o producm una. fractura seg-

mentaría que afecte varios dientes. 

Aunque los canales nutriciosos pueden ser expuestos inocentemente en -

la cirugia o en la s extracciones simples. sobre todo cuando se fractu.ra 
. \ 

una lámina ósea bucal, tal accidente del instrumental puede evitarse -

a veces si se hace una luxación mas lenta y mas suave del diente. E n 

' 
\ 
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esas exposiciones de canales medulares 1 el paciente puede requerir 

al unas horas mas tarde , otra anestesia y condensación del hueso para 

detener una hemorragia excesiva que podriá no aparecer en el momen-

to de la extracción debido a la acción va.soconstrictora del anestésico lo 

cal. 

El control incorrecto de un forceps en una extracción demasiado rápi -

da puede danar los dientes antagonistas, como la rajadura que, sipo 

se ve inmediatamente , se hace visible mas te.rde . 

Los ¡IDgulos de los dientes pueden romperse durante las extracciones , 

las incrustaciones u obturaciones pueden desplazarse y danarse, la pul -

pa dentaria por un golpe con los instrumentos, como suele ocurrir al 

martillar un cincel de mango corto . E s fácil ~ ·errar la cabeza del cin-

cel y golpear un diente y en e iertos casos, se le puede danar muy seri!_ 

mente en medida tal que resulte inevitable la pérdida . 

El uso de los forceps equivocado en las extracciones es peligroso, por-

que los bocados pueden escapar del diente a extraer y dat'!ar al vecino. 

En las alveoloplastias y algunos otros, procedimientos quirurgicos, -

aún en una extracción simple, el tironeamiento y desgarramiento de la 

mucosa vecina puede· exponer el hueso , que c1ebido al tejido mutilado y 

pérdida , no cubre con la sutura habitual del alvéolo . La denudación -

ósea puede ser muy dolorosa durante dias o semanes • 

Al descubrir dientes no erupcionados y removiendo el hueso que inter -

\ 
\ 
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fiera, es muy importante no deslizar, herir o aflorjar un diente o 

dientes vecinos. 

Los rongeurs romos pueden cortar o romper el hueso mas que los 

agudos, con pérdida innecesaria de hueso durante la cirugía. 

E l curetaje óseo debe lograrse con un mínimo de golpes ya que pue-

de seguir una inflamación ósea con citatrización retardada y dolor. 

por el uso incorrecto de la cureta. E l uso no controlado de fresas en 

la cirugía ósea, como ocurre en la reducción de un torus resulta en 
> 

el agarre del te jido blando y el enganche de l a fresa en la lengua. 

Aún los dientes pueden ser da:f'l.ados . Las fresas Óseas romas queman 

el hueso y sigue la inflamación. 

CUERPOS EXTRA OS RE TENIDOS: La rete:ri.c ión de los extremos 

rotos de los instrumentos constituyen un peligro. E n algunos casos 

han sido retenidos de manera inocua y llevados durante toda l a vida. 

pero s iempre existe la posibilidad de que presionen sobre un nervio . 
y produzcan un dolor intenso o una infracción del alvéolo. 

F ragmentos rotos de obturaciones o de estructuras dentaria pue-

den quedar retenidos en un alvéolo durante la extracción, de mane 

raque para asegurarse que no quede cuerpo extraflo, se debe as-

pirar el alvéolo. E s importante usar una punta aspiradora que per-

mita el acceso a la región apical del alvéolo. 

Ciertamente es recomendable y debe procurar hacerse toda e s -
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fuerzo para ~e·r que el alvéolo quede libre de todo mate r ial extrafto, y 

para esto es imperativo una buena luz. Como una precaución mas , el 

operador sensato. para bienestar da paciente y para su propia pr0tec-

c 'ón y tranquilidad rr.ental . tomará radiografias después de extracciones 

difíciles y dudosas . · 

Entonces podrá estar seguro de si ' hay partículas de obturaciones· o de -

ápice 'retenido, o si existe una fractura. 

Oon demasiada frecuencia se usa en cirugía ósea las fresas para repara-

ción de cavidades, como las de fisuras estriadas. Estas se rompen coo 

facilidad y nunca deben usarse . Las fresas ~ra uso de un t'po mas gran-

de y mas fuerte son mas seguras; una fresa con doble bisel es menos pro . -
bable que se rompa . Además las puntas de las fresas gran des pueden ver-

se con mas facilidad para su recobro. 

Diente s c ompletos o lpices radiculares son im pulsado.., accidentalmente 

al setlo maxilar cuando se ~mplea fuerza innecesaria durante la extracc·iÓn. 

De la misma manera, pasan a la cavidad pasal dientes supernumerarios o 

raíces, por debajo de la mucosa nasal . 

En un molar inferior con re.íces curvadas existe el peligro de dejar una o 

más raíces. Si no se tiene cuidado ,· la ra'Íz o las raíces pueden forzarse-

a traves de la lámina ósea lingual bastante delgada, justo debajo del re -

borde mílohiodeo y entonces pasa a la fosa o glandul a subma. ilar. el 

recobro de la raíz requiere una cirugía muy esperimentada, paciencia y 
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un reconocimiento especial de la antomía de esa r egión . La elimi­

nación de los cuerpos extranos puede lograrse solamente cuando se 

ven y ciertamente no por medio de una técnica ciega de elevadores . 

Cuando se busca una rÉ que accide11talmente se ha xnetido en el se­

no maxilar, hay que tener mucho cuidado en el uso de instrumentos y 

de gasa, para que la raíz no quede fuera de alcance . Con aspiración 

y haciendo una amplia ventana se puede extraer la raíz hacia la aber­

tura y recobrarla en la mayoría de los casos . De lo contrario es pre­

ferible, sino imperativo, .1 procedimiento de cald-..vell - Luc . 

CAP ITULO V 

TRATAMIENTO DE EMERG NCIA DE LOS DIE 

TRAUMATIZA S Y FRACTURADOS EN NI 'OS: Una de las emerge!! 

cias mas frecuentes en el consultorio odontologíco, es el incisivo per­

manente o deciduo, traumatizado o fracturado . Tenemos en realidad 

wa gran responsabilidad en la prevención de la perdida de esos dientes 

datiados , porque p no se discute su importancia, desde el punto de vis ­

ta funcional y estético . Generalmente se requiere cuidado de emergen­

cia y el tipo de tratamiento que se realiza en ese momento , puede te ­

ner una importancia definida en el pronóstico del caso •. 

El nin.o que recien comienza a caminar , está inseguro de sus pasos y 

en una de sus ~uchas caldas puede traumatizar o fracturar sus jóvenes 

dientes primadios . o es infrecuente ·ver un incisivo que ha cambiado 

de color en un niilo bastante pequeno . A medida que madura , los jue-
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os se hacen cada ve z más intensos, y la posibil . dad de da ar 
' J. 
los ltlcisivos aumenta, ·especialme te en el caso del ntno con inc is!_ 

vo centrales protus ·vo y hueso premax·lar prorn 'nente, porque el 

sujero m as frecuente para este tratamiento de emergencia . arece 

ser el n fio con "dientes salidos" . El caso eneralmente s e com -

pHca con una rna oclusión de clase segunda, con historia de s uc -

e ión del pulgar, u otro dedo . s ni os con esa maloclusió deben 

ser tratados ortodoxicamente, tan pronto como sea pos ible . 'En gen! 

ral el labio superior corto no da ufic iente protecc tón a los dientes -

y un golpe o una caída os hace excelentes candtdatos para los eve_E. 

tuales traumatismos. 

if\os que tom an parte en deportes de co juntos deben e · ertarne te -

usar pr otectores ucales para sus dientes , m'entrar- participan e 

esas actividades . ..1 da · o a los caninos es frecuentemente de bido a 

su morfología y a que tienen una masa sufic ·ente como para tolerar -

el trauma externo y su posición en el arco está bastante prote ida -

por los labios . I os mis mo puede decir e de los d 'entes que están por 

detrás de los caninos. Cuanto mas pronto el nino rec ·be el tratamie,!! 

to de emer enc ia, mas favorables son sus )Osib .lidades de conservar 

el diente o los dientes . 

La mayor ·a de los padres se dan cuenta de su importancia y por esta-

razón el n ' fio llega gene.ralmente al consultoría poco después de ocurrí 

do el accidente . Suele tener dolor y está bastante ansioso respecto a 
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que le va a suceder . 

El profesional considerado recetará un sedante para calmar su nervio-

sic!ad y sus temores. P uede darte pentobarbital sodico (membutal ) o 

secobarbital (seconal ) . 

La decisión de tomar en este momento respecto a este tipo de tratamEn 

to de emergencia constituye la responsabilidad mas importante del den 

tista. El tratamiento a realiza r depende del traumatis o y l a s c onside -

raciones que siguen deben ayudar a seleccionar el mejor procedim·e!.: 

to. 

FRACTURAS DE INCISIVOS PERMANENTE :Fractura coronar ia con -

poca o ninguna dentina expuesta. E n un caso como este de be os resol -

verlo de la siguientes forma : 

His tor ia del caso : 

Anotar la edad del pac i.entes 

Com o ocurrio el accidente 

E l diente dai'iado sufrio algún trauma anterior ? 

Anotar cual quier otro dato pertinente que pu~da tener importanc a en el 

pronóstico del caso. 

E XAMEN CLINICO . 

1 Notar el estado del tejido b ando. Generalmente las fracturas s im 

ples no son complicadas por graves lacerac iones del tejido blando. 

2 otar la movilidad de los dientes . Si el die nte está muy móvil puede 
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ser necesario inmovilizarlo . 

3 Secar los incis ivos y probar el diente dafiado, los vecinos y los 

del arco antagonista con vita]Ómetro de alta fr cue ncia. Si no -

se dispone de este, se puede usar un tro zo puntiagudo de hielo . 

Recordar sin 'embargo que el diente dafiado puede encontrarse -

en estado de shock y no responderá a los estímulos de este m o -

m ento . 

E XAMEN REDIOGRAFICO : Incluir e n el 'examen e diente dafiado y 

los vecinos . 

Los del arco antagonista deben también rad · ografiarse com o medida -

de preca iíón . 

TRAT MIE NTO INICI L O DE MERGE NC IA : 

1) Controlar la oclusión y si el d. ente ha sido disl ocado volverl o a 

su posición normal , y s i esta flojo inm ovJ:lizarlo durante el período 

de recobro. 

E l borde incisa! de los dientes antagonistas puede necesitar alivio pa­

ra impedir el golpeteo constante durante la masticación . 

2) Alisar cualquiera de los bordes afilados o asperos que puedan -

existir con piedras. o d iscos de pape·l, para impedir laceraciones de 

la lengua o de los labios. Aplicar una capa protectora de barniz a 

la zona fracturada. 



{63) 

FRACTURAS C R NARIAS QU EXPONEN CO IDERABLE CA T I 

DAD DE DE NTINA . PER O LA ULP A : Registra la historia del -

caso y las comprobaciones de los examenes clínicos y radiograficos tal 

como se ha m ene ionado previamente. 

T AT MIENT O I ICIAL O D E RGE .. CIA 

1) avar el diente con agua caliente est~rilizada usando gasa o algo -

dón esterilizado. 

2) Aislar el diente y secarlo c on al odón esterll izado o a ire cal iente~ 

si se usa a ire caliente no des'dratar la dentina . Cu ri r la dent ina ex­

puesta con gasa o algodón e sterilizado para evitar incom odidad al pa -

ciente mientras s e prepara el próximo paso . 

3 Cubr ir la dentina con una me zcla de pasta obtundente no irr 'tante 

(oxido de sing-euge nol resina) s i la pulpa esta casi expuesta debe colo­

carse sobre la dentina una mezcla de hidroxido de ca c io o agua e s te­

rilizada o solución anestes ies de prefe.enc ia a la pasta obtun dente . 

Evitar en todo m omento la presión . 

4 Cubrir el n1aterial aislante y la dentina con un cem ento no i rritante 

de fraguado rápido , hasta los bordes de esm alte de la faactura . 

5 Elegir una corona de celuloide, o de acero, de tam ano correcto y 

conformi:dd.a y adaptarla al diente. Controlar la adpptación gingiual -

y la oclusión . Puede hacerse t ambién una banda pinzada o adaptar una 

banda de cobre si no se dispone de esas coronas. 
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i se usa una corona de celuloide, perforarla por lingual con la fre 

sa redonda número 5 en tres partes, en el cingulum y en los ángulos 

incisa es mecial y distal . ·Sto pe·rmi.tirá la colocación de la corona -

en su lugar , y el escape del cemento por los agujeros . 

Llenar la corona de celuloide con una m~cla cremosa de un cem ento 

claro y adaptarla cuidadosamente sobre el diente . Controlar la oclu -

. , 
SlOn . 

7 ~i se usa una corona de acrilico, llenarla con una me zcl a de m a -

tac r ilato de color semejante al diente vec ino y colocarla cuidadosa-

mente . Controlar la oclusión . 

8 Si se usa una corona de acero, puede c ortarse la parte labial para 

hacer una ventana antes o después de cerne tada en posición . Por razo 

nes estét 'cas. la ventana uede lleaarse con silicato o metacrilato des -

pués de cementad • Controlar la oclusión. 

9 Explicar el pac 'ente y al padre la pos ibil idad de que e d ' ente pier-

da su vitalidad y advertir al nino que vuelva inmediatam ente si expe -

r ie manta dolor . Dejar un periodo de descanso de ocho semanas. luégo-

después dl paciente volverá para control de vitalidad y radiografías del 

cliente afectado . 

F RACTURA COR N RIA QU D.'.. ~CUBRE C N IDERABLE CANTIDA 

DE D~NTIN Y .... X O ICI N P UL R EN U r UNT : 

Registrar la historia del caso y las c omprobaciones radiográficas, -
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como se ha sef'ialado previamente . 

C MP ROB ~f0:t...T.~ CLINICA<:< : 

Una pequena exposición pulpar, con pequ~na o nb guna hemorragia, tiem-

po transcurrido en el momento en que se produjo la fractura o mas de 

20 horas, reacción de vitalidad con el vítalórnetro de regular a buena 

y sin factores de complicación, como intrusión, estrusión, movilidad, 

fracturado de la raíz o complicación de tejido blando. 

Si el tiempo de exposición pasa de 20 horas debe realizarse una pulpoto-

mia . 

TRATAMIE NTO INICIAL O DE . MERGE NCIA: R TECCI P ULP AR .; 

1 Aislar el diente danado con dique de goma y pintar la superficie ex-

terna del dique y del diente con pintura de metafen o solución de mertiola-

te. No tocar la exposic ón ti la dentina. 

2 Limpiar la exposición y la dentina, con solución salina normal ca -
/ 

liente o agua tibia esterilizada , con algodón esterilizado. N usar drogas 

causticas. 

3 Secar cuidadosamente con algodón esterilizado y cubrir la pulpa ex 

puesta con una pasta de hidroxido de calcio y agua dest ilada esterilizada. 

Puede usarse una gota de solución anestés ca sino se dispone de agua des-

tilada. 

Evitar presión en todo momento . 

4) Cubr ·r el material de protección y a dentina con un cemento no irri-
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tante de fraguado rápido, hasta los bordes de la fractura, y cubr ir 

el diente' con una corona, com.o se ha seiialado previamente. 

FRACTURA COR NARI QUE DESCUBRE CONSIDERABLEMENTE 

CANTIDAD DE DE NTIN Y EXPOSICION ULP AR EXTENSA : 

Registrar la historia del caso como se ha senalado : 

Comprobaciones radiograficas (desic ión respecto al tipo de operación 

• a realizar depende del operador, quien la pondrá en práctica de acue!. 

do a las otras comprobac · ones en la historia del caso) • 
. 

1 For maen ápical abierto y comprobac iones clínicas m encionadas . 

2)Si la radiografía descubre un foramen ápical cerrado , el operador-

puede realizar una pulpotomia o una pulpectomia , si efectua la prime-

ra y tiene buen éxito • el diente permanecerá vivo , lo que es de desear. 

Si no tiene buen éxito , puede instituirse la terapia endodonsica en fe -

cha posterior quedando el diente sin vitalidad . Si se realiza una pulpec -
1 

tomia el diente quedará sin vitalidad inmediatam ente despues de elimi-

nada l a pulpa . 

COMP ROB ClONE S CLINICAS QUE INDICAN LA P ULPECTO lA. 

El tamaflo de la esposic ión tiene relativam ente poca importancia si e l 

t ie po transcurrido paso de 20 horas , el foramen ápical esta cerrado 

(desarrollo radicular completo o casi completo. , el pac iente jóven , -

sano y no hay factores de complicación . 

TRATAMIENTO DE NlERGENCIA INICIAL : Pulpectomia : 
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1, La preparación s ígue loe Hneamientos sefialados al tratar de -

pulpcctornia (1 • 2. 3. 

2) liminar la pulpa del conducto radicular con un tiranervios y 

limpiar cuidadosa:mente el conducto. El ensancham · ento del 

conducto no es generalmente necesario para los pacientes jó­

venes . 

3 Controlar la hemorragia. colocar un instrumento para roed ·r 

el conducto • y tomar una radiografía. Archivar ese instru-

mento como referencia para el tratamiento fututo. 

4) Retirar el instrumento y colocar una punta absorvente esterili 

zada embebida en augenol en el ·conducto. eguir con una bolita 

esterilizada de algodón y sellar la curación con guta y cernen -

to. 

5) Despedir al paciente y seguir con un procedimiento endodónsi 

co aceptado para futuras citasr 



CAPIT UL VI 

R gisttar la hlstotl d 1 caso como se ha s .i\alado revla ente. 

EXAME~CLINICO : 

Observar el estado de salud del pacient , stado de la enci y la ucQ. 

aa, 1 grado d tnf ec16n, lll ubtcac16n de la Une~ de fractura, etc. 

r 

Obs rvar la a oslción de los fragm ntos radt cular s y 1 po 1c16n de la 
1 

l!nea de fractura. 

1) La Un de freetura en la enci • C m ntado del dient n tural ... 

n la ratz ret ida, us.ando un pemo en el conducto radicular ,des 

pues de coro 1 tado el tratam ento endocl0ns1co. 

2) Una fr ctW' . por debaJo del bord gin~¡ival impide 1 tratam1 nto -

exitoso .. Es t1 o de accidente . u de s r complicado con una co_ 

rona rota. Extraer 1 diente y la ra!z retenida. 

3} Un!r con al mbr 1 di nt u umatizado los dientes v clnos o -

conatru!r una gotera de met cr11at:o o de ce ento quirurg!co, ra 

inmovllizi:ltlo hasta que se produzca la cieatrizae16n. 

GOLPE LOS I.NCIS OS : 

Hay otros tipoe de d os a los incisivos que exigen. cuidado de em rg q_ 



cia y er e n consideración. S1 mpr que un incisivo recibe un gol 

leve o intenso es seguro que hará una reacc16n pulpar y la gravedad del 

golp y la ca ctdad de la ulpa para recobrara d los cambios infiam _ 

torios que pueden ocurrir en se tejido 1 gobernará el futuro del dient • 

Por Je plo : si hay una buena circulac16n colateral de la pul a 1 de un 

incisivo joven inmaduro que ha recibido un traumatismo y que muestra 

radioqraficament ~un for4m n abierto, si la pul no est4 expuesta, si 

el di nt no st4 dislocado y si v moa 1 pacient . poco des pues del a_g 

cidente para el trat mi nto de mergencia , ~1 J)ronostico debe se exc _ 

lente. 

Sin mbargo, un incisivo aduro, primario ~ rman.ente ~ , con un ~orá_ 
1 • 

men 4pical cerra<lo, pu de perder la vitalidad or el golpe su rficial. 

st tipo de tratami nto u de no ser visto pot el dentista en el mo_ 

m nto del accidente. El tejido pulpar de en ra, el diente a e hace se!!_ 
1 1 

sibl a la percuoi6n, puede haber tumefacción y fiebre. El trata lento 

de m rgencia en este caso ea urgent • 

S dar al paciente, administra aneat6a1a sl a necesario , preparar la O!!, 

vidad en 1 atngulun del diente infectado para abrir la c4mara pulpa.r y -

obten r un drenaJ inmediato. El alivio debe ser casi instantáneo. Pres 

cribir un nju gatorto salino caliente y a l1cact6n externa de eompr s s 

ftias a 1 zona 1 e 1nst:l:t l!fr t rapla antibrouca. 



El ronostioo de un incisivo fracturado o traumatizado, depende n gran 

m dida del tratamiento 1ntc1 1 que ~o rador d clda. cuando ve al niño 

n su consultorio por primera vez. 

El cuidado de mergencia juiciQso, seguido or un tratamiento adecuado 

n las citas futuras,. evitará la· pérdida de estos dientes traumatizados -

exc to en las circunstancias más d susadas. 

El desplazamiento de un 4 ice superior al seno maStilar es uno de los ae_ 

cldentes m4s molestos n. la extracción dentada. La . 111tuaci6n se hace -

aun m4s embar zoeia por la falta de confianza del ráctioo genera l en su-

propia ca acidad para resolver el problema. 

La rarz es extrafda inadecuadamente o se la deja en el seno 1 lo cual invi 

ya a una enfer .; dad stnosal que exige el tratamiento quirurgico po~ ma_ 

nos m4 com atentes. Contraria a la opinión odontolog~ca tan popular -

de hace algunos af\os, el alv~olo radicular y 1 comunlcaclón sinusal no 
1 

deben a~andars para lograr acceso, po(·que pdmero el , ac9eso no d jar4 

en medida prlctica, y segundo se aumentan la probabUidades de un fi!. 

tula antrobucal. 

En su lugar e l orificio debe ser ·nmediatamente ocluido con una es onja de 

gelatina absorbible 1 suturando fuertem nte el alvlolo. Seqdn lo decida el 
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o rador, la raíz se cuperarra por una intervención de Caldwell-Luc 

inmediatamente o se refiere al paoient a un otoraling6logo comp t n 

t para <iue realice 1 mismo oroo dlmiento. 

Factores que afectan 1 dec1s16n son la capacidad y la experiencia pr~ -

via del operador , la historiA de una enfermedad ainosal y la actitud co_ 

rriente de la comunidad respecto a la realizac16n de tales lntervenoion s 

or un cirujano oral. 
1 

Si el operador est4 famWarizado con el procedimiento, si hay razOn pa ... 
1 

ra creer que no exist n ~l)r~ao• patol6gicoa sinosales y si hay dentistas 

en la. zona que rutinariam nte realizan .la operac16n, el profesional puede 

proceder con impunidad. La 1ntervenc16n de Caldwel.l-Luc, a través del-
. ' 

delgado hueso sobre las ralees de los r molares, ofrece al cirujano en -

la mayor prontitud, accesibilidad y recobro sin inconvenientes combina_-
' 1 

dos con la adaptabilidad para uso en el sillOn dental. 
1 1 1 • 

C9n varioc1ones menore s el recobro del fragmento radicular resulta un pro 
1 -1 • • 1 

cedlmiento comparativam nte simple no complicado por el sondeo a ciegas 
1 ' ' 

y otr 1p ma.nifestaclon s traumatlcas que constituyen secuelas por-operato 

riaa indeseables. 

La operac16n de Caldwell-Luc comienza clásicamente con una inc1s16n .s~ 

mi-lunar. en la región premolor eon su concavidad dirigida hacia arriba. 

Ea paatante evidente qu u a 1nc1s16n de este t ipo, o& ce s6lo un magro 

reborde Oseo para soporte del QolgaJo despues de su aproximación. En e!_ 
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t·a d aventaja, deb considerarse qu la ubicación de la 1nois16n la so_ 

m te e tr cc16n con cada movimiento de los mus culos facilaes v clnos. 

En su lugar el acceso ed ganarse más facUm nte 1ncertando e l blstu 

r! en el borde glngival en la región del incisivo 1 t ral y llevandolo ha_ 

cia rriba al plleqe mucolab1al. 

Lu go a aigu hac1 atras has incluir l se tum entre el rimero y -

s .gundo mola · s. D spu s del rebatit del colq jo hacia a.rriba qu dará 

lo suficientemente distante de la abertura nterior subs1guient , como -

r as gurar un cierr ed cto al volv rlo a su lugar. 

La zona de m!nimo es esor 6seo está ubicada aproximadamente a medio 

e nttm tro por arriba del 6p1ce del sequndo pr molar. Una leve pres16n 

con el levador de Cran es sufic:tente para forzar la. entrada. Y la pa_ 

lanca s bre el instrumento cortar4 rapidam nt una cantidad adecuada -

de 1 de iq da 1 mina 6sea ara la postt:~rior.. ani ulaci6n. Un rongeur 

d bocados eque 08 s usa ahora con d bid consideración a 1 prox!. 

m dad de las ratees del · re olar, pa~ cortar suficient cantidad de hu~ 

5o y el s no. 

Durente el proced1m1 nto se usa una untad' succiOn ra 1m dlr que 

la. hemorr4gia del teJido blando externo invada el s no. En ninguna clr 

cunstancla d be usarse la fresa qutrurg ca o el e acoplo para ganar ntra 

da, ya que p qu ñoa trozos de hu so qu a lcance la mucosa sinusal no­

solo son d1flc1lea de eKtra r s.ino que seguram nte provoear4n una h mo 
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rr4gia y una lnflamación or-operatoria de la strctu.ra, si s le deJ n 

se lugar. 

D ido 1 fácil a e eso qu brinda 1 téc 1ca mencionada., 1 r cobro del * 

á ice radiculor es sencillo. Nunca deb intentara su ellmtnac16n 1rr1_ 

gando la cavidad ya que éste proc dlm ento remu v el su ro protector 

d 1 · membrana. 

m d1da 6s sat1sfactorla es tomar el 4 lo oon una 1nza r a lqg 

d6n, cuyos bocados han sido en.der zados para. qu, resulte m4s ficaz ­
r 
'1 

on est. ro 6stto. Sl el' ..o rador na tr bajado con eficacia 1 no ncon 

tr r-4 en su e mino hacia la cavidad sangre o r stos . 

Ou~lquter euagulo peq~:~efto ~roven1 nte . de la abertura accidental original 

ara que s r bsorba más r4 ido. No se coloca n1ngun a Osito 1 
1 

slno (Ju se vuelve e l colgajo rap1dam nt a su lugar cerrando así el se_ 

no contra todas las lnfiu netas externas. L s suturas pueden e 11m· narse 

des'()ues de las rimoras 4 horas de conval 

T _ _IA lENTO DENT EN LAS PACIENTES EMBARAZADAS : - ----- - --- ...... 

táctica de rutina 1 bste tra en el curso del primer exam n re_ 

dará su te te visita 1 dentista par un xa. e n y un trata m nto m4 s 

det llado. El obst tr oderno no solo recomi nd e l trata nto d ntario 

r nat l1 sino qu en realidad nsiste muy a m nudo en qu las eorreccio_ 



es de las afecciones de·ntarias erHa mujer embarazada 1 s r almente 

ás importante que cuando no o st4. No s infrecuent por lo tanto, 
- ,1 1 ,// i 

que el denUata t1. ne ocas16ri de tratar muje¡ · s embarazadas or una 
1 ' / ,. i ' -- .. L 

varledad,¿de afecciones dentatias o périodo f41 s. 
,..._; ' 

Si bien 'suele creer.se que el embarazo ea un proceso n tural y or lo tan 

to puede considerarse en forma bastante casual, debe 1nsist1rse en qu -

en realidad la qestacl6n es un proceso muy comol jo y siem re rodeado 

por numerosos rl sgos .- Como s responsabllldad del dentista cuidar d 

la aalud dental en la paciente embarazada 1 es importante que nos familia -
ricemos eon alc¡unos cambios que ocurren en el t jido bucal durante s 

estado. 

Al mismo tiempo debemos conocer loa peligros inherentes que pueden estar 

impllcados en dicho tratamiento. El ligro en el tratamiento bu ~?ll de la 

mujer embarazada 1 no es tanto para ella corno para el feto 1 es necesario -

siempre por su puesto cuando hay alguna duda con respecto a un proceso -

a ecifico su oportunidad consultar con el obstetra de la paclent • El -

des u e de todo es el responsable y conoce mejor su estado f!sico general. 
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CAP ITULO VII 

P urpura trombositopenica: Se trata de un trastorno hemorrágico debi­

do a una reducción en el número de plaquetas. sanguíneas . E l recuen­

to normal de plaquetas es de 250.000 a 500 .000 pro milimetro3 de 

sangre. E n casos graves de trombositopenia el número de plaquetas 

puede caer por debajo de 10.000 por milímetro cub·co. El tiempo -

de sangría es prolongado, pero la .coagulación es generalrre nte norrml. 

E sto se esplica por el hecho de que el número de plaquetas es dema -

siado pequen.o como para taponar el defecto en los vasos sanguíneos -

durante el test de sangría pero lo suficie temente grande como par ini­

ciar el mecnismo de coagulación en la muestra de sangre usada para el 

test de coagulac i.Ón. 

El coagulo no se retrae, los test de torniquete y succión puede ser p~ 

si ti vos. Los pacientes que sufren este estado pueden darse cuenta de 

él debido a ~pisodios previos de hemorragias o manchas purpúricas en 

la superficie de la piel . 

Las transfusiones de sangre fresca total estan indicadas para aumen­

tar el número de plaquetas . 

La sangre fresca es recomendable porque las plaquetas se desinte 

gran en poco tiempo, si la sangre es: almacenada. 

L E U C E M 1 A . : Les diversos tipos de leucemia se caracterizan por un 

aumento de globulos blancos. Hay una disminución de los globulos _rojos­

y en las plaquetas . 
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L a tromcitopen a produce te nd ncias h morráqlcas. No es infr cue nt . 

e ncontrar petequias y manchas purpúr1cas en la piel de sos paci ntes 

Las extracciones y procedimientos quirurgícos deben realizarce s ólo -

cuando son absolutament n cesarlas. La trombocitop nia asociada, J 

se trata, como ya he descrito más arriba, con transfuslon s de sangre 

fresca total. 

~NEMIA_¿__ 

Las pbqueta s sa.nquineas dí.sminuy n en numero a roximada.ment a 

la misma velocidad que los globulos rojos. En la anemia h1pocr6nica, 

las pl quetas es tan sólo ligeramente r ducidas. Sin embargo 1 r cue\1_ 

to de t)la,quetas puede ser mucho más bajo en la anemia macrócltlca , 

hi ercrón ca ( perniciosa ) y en la anemia a. plástica. En cualquier ca_ 

so, la tf 9mc1topenia produce una tendencia a las ma nifestaciones h _ 

morragicas. 

'-"''·'"'·.:.c.::l3J~EMI[LL 

Una d f1ciencia de protrombina pu de deb rse a una defic en ... ia d vi_ 

tamina K, una inadecuada absorción de la misma en el tracto gastroin 

t stinal o a un pobre utilización por el higado, donde s sintonizan -

la ~rotrombina y el fibr nogeno. Una verdadera def ciencia dietética 

d ~ vlta mina. K , es muy improbabl debido a su amplia distr buciOn en 

los limentos y a su síntesis or la flora 1ntest1n 1 normal. La v1tam1 

na K, s absorbida del intestino solamente en presencia de sal a billa 



( 77 

res . En la i te rici obs ·ruct va y en las "fistulas biliar·es" en las qu~> 

la b i s no alcanza los inte stinos, resulta una disminución ~m e l n1v.el 

sangu neo protrombina, si en esos casos se ddnünistra vitam na. K or 

vra ora l, debe moa usar sales b liares, o un preparado hidrosoluble co_ 

mo el SynkayvHe, ele absorción más segura. 

S! e l h gado está dañado por e nt rmedades como la sirrosis avansad 

la hepat 1tis grave o cancer, la ad inistraoión de vitamina K no tendrá 

n ngun v· lor . El hígado es inca az de s tetlzas protrombina en sos -

casos . 

Dispon mos de varias pre aracione s para la terapia con vit mina ,la 

dosis va ri'a de acuerdo a la droga utilizada, al estado hemorragico ex 

. .. st nte y la. vfa de o lin straciOn. S aconseJa la · arenteral , specii!J. . 

mente n los casos de emergencia. La vitamina K, s alt mente reco_ 

mendad cleb do a en muchos casos ha resultado superior a otros pre 

para os d vlta na K. 

PER EABI1 .!.DAD Y F~GILIDAD · QbPILAR : 

La función de las v itani.na s C ( Acido ascorbico ) es me.nt ner la integridad 

de las paredes cap1léfe S , reformar l · cemento interc lular que une las e lu 

las e ndote lia les. El escotbuto franco· es raro en la actualidad , pero una -

difer ncia de V ta mina C Uede . roducir debil~ttamiento de los cal)ilares con 

la subs1gu1 ntes rnanUést c ion s hemorrá g ca s. 

La dos ts tera uti.ca recomf9nda a s de 300 a 50 mgs . por dia . Pueden -



darse grandes camtldades sin efectos perjudicial s, ya que el exce o 

de éoldo ,ascorbico se elimina por los rU\ones •. Las sustancias sintétL 

cas pueden administrarse por vra ora.l, intramuscular o intravenosa . 

Los compuestos de b!oflavenoide y de rutlna, son también beneficiosos 

en el tratamiento de la fra.g1Udad capll r. Las diversas combinaciones 

de estos agentes se consiguen en el comercio. Su uso es de más valor 

en el tratamiento prof1l6ct1co preparatorio de la permeabilidad capilar 

aumentada, que en las e eroencias hemorr4qlcas agudas. 



No constituye u.na contraindlcac16n definida para los pr:oeedimientos -

pre operatorios, pero las pacientes que sufren de transtorn s como me 
¡ . -

norravia o metrorragia, pueden experimentar prolongadas y serias hem.Q 
' 1 • 

rráqias pos operatorias, La hemorráqia secund ria puede comenz r dos 
. ' 

o tr s dlas despues de la operación. Las extraccione.s colectivas y las 
' ' ' 

interveno.ionea quirurqicas deben posponerse cuando existen e1os tras_ 

tomos. Es aconsejable u~ consulta me'dioo. 

MENSTRUAClOt!.J 

No es infrecuente encontrar una marcada conoest1on del tejido gingival 

durante el embarazo y el trauma quirur9ico p&Jede producir salida de san.. 

qre, n esos casos 1 uso de hemost6t1oos local s es útil para detener 

este Upo de hemorragias. 

MATERIAL DE SUTURA...J. 

El material de sutura debe legirse con cuidado. Todos los materiales 

se clasifican en absorbibles o no absorbibles. Las utur s bsorbible 

son las absorb1d s o digeridas por la.s células o Uquidos corporales, du 

rante o despues de los procesos de c1oatr1zac10n. No necesiten ser re_ 

tiradas. 

Las suturas abso.rblbles se hacen de eatgut, exce to por un a. porte muy 
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pequefl.o del tendón del canguro. ( El nombre "eatc¡ut•• ea incorrecto. 

El "gut" qu.trurgteo moderno es realmente sheepqut ) • El catgut simple 1 
' . 

tamafto 2 O o 3 O, se usa en ciruj!a oral para ligar los pequef\os vasos 

que aparecen ~uando se cierra la herida • Los v.asos más grandes pue_ 

den H;arse con. catout crónico .. El cato-ut· crom.atlzado resiste la acción 

. -·- - ------ d!.;e-.uv.a de los te-Jidos y e e absorbido mucho mAs lentamente que el s1m_ 

ple . Esto e\1mina la posibilidad de una 'he~orrágia secundaña debido a 

la rápida absorc16n de la ligadura • . Cuando se liga una artaua -11rande -

como la carO't1da eltterna es aconsejable usar seda que es mas absorbl 

•ble. . ·, 

Las suturas no' absorbibles no son afectadas por la aco16n dioestlva de 

los l!qutdos cor.porales. Cuando se usan en la su.perftoie tisular 1 se r,!! 

tiran des pues de cicatrizada la herida . Cuando es tan en la profundidad 

de los tejidoa permane.ce.n como cuerpos extrai\os. Generalmente ~se · en. 

quietan y no roducen trastornos. Las suturas no absorbibles es tan he_ 

chas principalmente de seda. a.lood6n, lino, metal 1 pelo de caballo y 

tripa de ;u sano de· seda. 

ELBGrROCAUTERIO : 
' - , --..,..¡¡. . -----.--~ 

; • 1 

La .salida de sangre de tejidos invadidos por tumores malignos pueden 

ser d1UcUes de controlar. En la mayor1a de los e,aaos se r com1enda el 

uso del eleetrocauterio. Este método no s6lo previene. la hemorrágla S!. 

Uando los llnfátlcos y los ¡ya sos sanguine.os. 1 sino que también reducre . . 



la posibilidad de met4sta is. Los vasos grandes pueden ser tomados a~e 

tando con un hemost6to que ~_se toca con el electrodo. La corr~ente pasa a -

través del h most4to hacia el vaso sangrante y sella su lumen. Esto ellmJ.. 

na la necesidad de ligadura. 

AGENTES HEMOST~1IO..QS LOCAlES: :( E.SPONJAS ,ABSORBIBLES ) 

La eaponja dé gelatina ( GeoUoam) ea altamente recomend,able en e l oontt0l 

de la hemorrág1a. · Su efecto hemostático resulta de su adc16n como una m!_ 

trtz que soporta coaoulo sanguineo. Cuando se forma la fibrina 'durante la­

coagulaci.6n,· se deposita en los 1nterstic1os ·de la matriz y la une a la supru­

fieie de la herida. Cuando se implanta un tejido, es completamente abaorbl 

ble en 4 o 6 semanas. El oelfoam saturado con "Trombina· TOpioau tiene una 

mavoracc16n hemostática. El flujo de. sangre capilar o la salida de sanqre v~ 

nosa puede ser controlada instantáneamente con esta combinac16n·. 

La célula oxidada produce un efecto hemostático especifico 1 cuando se aplL 

ca a una zona sangrante. Se forma un coagulo que contrpla la hemorrá;ia w 

La celulosa oxidada inactiva la soluoi6n de "Trombina" debido a si acidez-

( pH 4 ) • Si se usa "Trombina Tópica", es necesario neutralizar la gasa su_ 

m.erqi ndola en una aoluc16n del 1% de bicarbonato dé sodio. La celulosa -

oxidada qruesa es muy friable y difícil de II!al'lejar. Su mayor desventaja es 

la lenta absorci6n. Ocasionalmente 1 el material actu· . como cuerpo extraf\o. 

Loa algodones y gasa de alqinato ·eometc.iales, corrientemente usad"OS como 

hemost6t1cos est4n compuestos de derivados de alginato :de sodio y ' calcio _ 
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del 4 ido , lqínico. L a he orr4qia s controla ampaqUetando el material 

en los $lv~olos sangrantes • 

. TROMBINA: 

La uTrombina T6 lea" 1 es un polvo hemost6t1co est~rU, standarizado 1 ob 

tenido del plasm bovino. Puede ser apUcado como polvo seco G n una 

eoluc16n aalina 1sotón1ca e tetilizad ·• La tro.mbina coagul la sangre dl 

rectamente actuando sobre 1 fibr1nóqeno,. ·La aplie c10n de "Trombtna''-

est indicada ·para detener h · orráotas de hertdas qu no -ue en contro_ 

lars por ligaduras. o p~eslón. 

Dos agentes hemostáticos no cadsticoa que deben manclonarse s .on : la -

solución de Tromboplastin y el CephaUn. ·Este t1lt1m.o se hace en forma 

de emulsión. Ambos~ preparados s aplican directament a las su.perfieieiJ 
\ 

s ngr ntes. · · ' ' 

VASOCONSTRIC'l'ORES : 1 • 

La epinefrina y las sustancias relacionadas ·f tienen un ef~cto inmediato, 

ro tran.litorio·. · Como se ha mencionado ante a, 11 no se produce la coa 

qulac16n ade·cuada en este breve p ñodo la sangre volver& a surgir. 

ASTRINGENTES .: 

Estos agentes prooucen he . ostásis precipUanto las prot .. tn;;ls . El .sub ... sL&l 

fa-to férricQ ( sal de Monsal ) y el!cido tánico .• son los astrinqentes usa_ 

dos da comunmente. Forman un taf>ón de eoaqulos en la herida sangrante, 

rec1pit ndó prote1nas de la san ore y de los tejidos blandos. P ra que r _ 
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sulten eficaces deben ponerse en contacto inmediato con el punto sangraJ}_ 

te.. Si la hemorr4qio. .surqe del hueso en la profundidad del alv olo, mpa_ 

qu.etar la her1dl con. gasa 1aturada.. Debe tener.se cuidado pues los astdn_ 

gentes pueden actuar como ,Urltantes. 

Se hL\ acon•eJado f)ara el control de la hemorr4gla el veneno de serpiente. 

También los conos Trombodent~ que contienen. tromb1na y Urotrio1na ,.pue_ 

dentnaertarse en los alvéolos eangrantes.. Se ha u.sado otros innumerables 

medicamentos , sin. embatgQ, mucha.s da las dr:QGas más antiguas estan sien 
. 1 -

____ do_ree.mploz.,ada_s J)Gr ,preparados nuevos y m6s eficaces. 
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CAPITULO IX 

ntes de la Segunda GuetTa Mundt 1 ,babia tnucha confus16n, tanto para 

definir e l shoa como para determinar las causas principal s y él trata_ 

m·ento d las d versas formas de olapso cons cuUvo al trauma ental 

o fís ico. Un nd v duo en eeta..do da 1noonoienc1a muestra muchas de -

las m nHe staciones que se encuentran on los éstudlos intar Qd1os o tar 

dfos de 1 ~ s olaps.os oir . u la torios, 1n.e1dente a una nfe. . dad deb1l1 

tanta , de la cabeza, he , orrág a o trauma grave. Los stados que siguen 

al tmuma mental, como la recepct6n de mal s noticias , 1 vista de san_ 

gr 1 lo aspectos terribles del da ño o la antlc1pac16n de un a1nterveno~n 

qu ' rurqi a, y los que tienen que ver con golpes en la cabeza 1 el ep1gaa_ 

trio o tésUculos y los ataques inesplicables de srncop , ha sido lnolurdo 

por elleto y el pt<>fasicmal en disouc:iones sobre ·shoek. Esos e stados -

stress, originan frecuente . ente ciertos fenómenos del sistema nervioso 

autónomos, asociados con desmayos o arnoopes v tdaderos y deben de -

diferenciarse de los verdaderos· estados del colapso olrculatodo resultan_ 

tes de hemorr6o1as,. trau a o orupos musculares masivos. 

FRACTURAS MAYORES O ESTA OS AGONIGOS POR ENFER=ME=· .... D;;.;;.,A=D_..;:;_ 

En la práctica de la odontol.ogra pocos veran el rshock consecutivo a la he 

morracria mas.iva a un traum corporal mayor. , Frente a · c.cide ntea es m4s 1 
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sin e bargo, todos los stud1antes m d1cos deben repasar la e causas -

y trata 1 ntos del shoc debido a éSOS atados . En caso de oant~dadea 

abrun a o as de accidente$, la fa Uteridad de loa mte broa de la rofe_ 

ei6n dental con los roe sos d la f1s1oleq!a y patología anorm•l,loa C.f. 

l1 e para hac r llamado p r avudar al m'dlco n el tra~miento del -

sh ' ; o s -a por qu maduras, hemorraqiea , trauma ext nao~ fracturas o 

comb na cion s d~ astos da os ,.-· 

Nos limitam s n sm artrcu1 q•) llos a tados de shock o similares 

· .1 s 100 · qu- pu d n .encontrarse n l onsulta to de un dentista.. Pueden 

par e r diversos stados d cola so 1 aun antes de haber realizado cual 

q i r tipo d tt"atamiento, como durante o des . u es de la in1ciae16n del mis 

mo . Está reconocido qua mu hos pacientes se acercan el dentista o al m! 

dico on div rsos grados de preoeupae16n, que hasta u den llegar a un -

m edo ostensibl • }gunos son muv sensibles o las suqesUonea de d.olor-

o 1ncomod1dade s, a la vLsta de sangr , 1 temor .a la m ni . ul~o16n de le -· 

e beza y e l eu llo, o el r cuerdo de sucesos at motizantes relacionado• ~~ 

·on aquellos qu he n. sufrido tratamiento•; haata los olores de los corre_ 

dor s d 1 hos !tal o de l consultorio m d1oo , puede ser lo ,suficientemente 

sugest vo como ara producir srnto as histéricos o de stnco e . 

Debe recordarse siempre qu e l colapso clreulotorlo u d existir R paoien 

tos qu pa cen · ste.r c om 1 tam nt bi n. Hay numerosos casos de lnd1v1_ 

duos qu su tren e e$tado card!aco!J serios o que atan aqónizando en tutaa 
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del hoga h cia la cl!nlca # espu s de 4Usls f!$lcos completos 1 hL 

cluyendo estudios ca diovasculi)r .. s. Como ata catástrofe podrr~ oou 

rrir n é l o nsultorio del denUsta 1 s bu e . o r cordar qu la a e ptaci6n 

de un p ci t , 11 .... a 1 s ons~ ilidad de! tratamt nto, in luyendo los 

se1v i os de . nsultore s.. S 1 n la mayorfa d las autoridades que cu.! 

n ~ os de · amorr""g as g!'ac s, trauma~ o h rid s , s ran los a sos 

que va .os a s f\ulil r ~qu l o '"Ons d ra os sho - rdadero 

q da 1 he o qu . 1 sho ~ o lo . st:l s qu se 1 s 

t a saC'l condicionas son en r alldad. chocant s ·p ra 1 aeiente, 1 

ci- t!sta y ui n s lo t de n deb n r dordar también cr.1e la$ causas me_ 

nos signifi ativas del estado tipo s ock bien pue.den s r pr cursoras y -

1 ezclars con stsde de sho.= v rdadero . Por esta raz~n deben reconQ_ 

e rs las s1tua io s qu ocurr9n en el consultorio del dentista y prod'!. 

ce desmayos 1 stnco es o colapsos 1 

Dond~J extst la os1b1Udad qu<9 sos suc sos QUedan s ,r Jindicaciones -

de sta os serios que requi r n la ateno10n del m~dtco o 1 cirujano; el 

dentista de soU 1tar llbr m nt los s rvlc!os del m die o 1 speolalmen 

t si hay du as. 

Tr · tar o$ 1 srncops , h1st r:f.a, s,tados cardracos y ctrculatortos 1 sen 

s ibilid d a dr _gas y r a coi es an fila toid s, sindrom · vasovagal, o1er. 

tas i · flu nclas neurógenas ob - 1 sistema nexvioso y circulatorio, he t1 2 

rrág a y d m ongioneur6t1co. Todos ou d~n produ .... irsc en e l sUle>n den· 
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1, ientras se prepar · 1 -ciente para e l tratamiento ,.durante al 1!.. 

mo o despues. 

s n la-~enicl na e est convirtiendo en un ser o pro l§. 

, S d in str e ón ndi da h"' s nsib U.z do u i e de 111_ 

u s que no puc 'en tol ar ahor ni s . l.l aru Qsls !ni c.&. 

.:.3 nsi S • 1 -- e o qu · 1 ~ iante J: cibido -
coi nes pr v · s sin fec to des gradablea no e s prueba suf o.iente 

de qua la dm n:tstrac 6n ulteri.or s e :!e gura. 

Ut;; s personas se dan uenta de la senaibllid d y la re sa ha 1m_ 

res onado a uc os que tie n as a o fiebre de h no on e l pelogro 

e senoa U za ón., Con sto n la mente , el ope ador debe respetar 

e alqu er 1 ni · stac16n sol e ta · o no solicitada de un paciente , res_ 

p e o · dif1cultacle ~ruviq.s despues de la adm nistra.ciOn no sOlo ·de Pf¿ 

nicil a s ·no tamb é n de un anestás oo local o de otras drogas. 

' 1 us d p ni il1na o,no profilaxis contra 1 nf~cciOn debe sor sensj! 

· do . princ pa· mente pot la probabilidad de un reaco10n anafilactoide. 

e:. 1 d nistra 16n de dos s ulterio ea .• 

ay una vad~dad t pos de reacciones alerqic i l ni 1 na, pero 

las os s portante s son el tipo de enfermedad del suero retardada-

y la va ed na fila n. edic1ta . n gran porcentaje de rea.cc1ones 

·r 



anafilaetoides ocurren en personas que habitualmente su~en de asma o 

fiebre de heno. Una qran cantidad de esoa pacientes han tenido stnto_ 

mas alerq1oos, urticaria o asma. por administrac16n previa de penicilina.. 

La gran mayoria ha recibido penicllin en le pasado. Las reacciones ~ 

naf1lactoides han sido comunicadaa no solo para la penicilina adminis_ 

trada l)Qr v!a parenteral, 1no tambiAn para la pen1c111na por via oral,_-

' 
Indudablemente e1a1 reaccione• pueden atribulrie la fraee16n prooal 

na de los compleJos penicilina proca!na. 

La mayor parte de las reacciones anaf1laeto1des graves ocurren en po_ 

COl segundos a 10 minutOS, el cuadro cl!nioo 81 el resultado de la COm_ 

pl1cac16n de todos los tejldos corporales, con manlfestoclones de shock 

y a menudo, oon el agreg do de perturbac16n respiratoria extrema, aun 

el cea -de la reap1raci6n, v6m1tó, pérdida de la conciencia y haiSta pér 

dida del control de e·aUnteres • La muerte puede GCurrir en cuest16n de 

inutos. El recobro puede ser espont4neo o por un tratamiento. 

El paciente despuea de rec\lperado del shock, puede desarrollar manlfeal!,. 

clones m4s ol4a1eaa de alergia, incluyendo wt1carla 9eneral1zada ,rin1t11 

vaaomotora y asma. 

Debilidad y agotamiento. son .las regla.s deap\lea del recobro. El shock a_ 

naf1laot.o1de ea una verdedera emergencia méc:llca en que el descubrimiento 

precoz de su comienzo y la 1nstitucl6n vigorosa del tratamiento correcto, -



lmp dira e m nudo, el resultado fatal. 

medidas generel y la admin~strac 6n de droqas. Las med1 __ 

das ner le «¡ue deben ftm learsn son 

1) Colocar el ~c\ente en os1c16n supina; con la cabeza ás baja _ _ 

ferlblemente en una camilla o una ~me. de manént de poder-
. . ) 

ad intstrar la tel!)1tact6n artlf1e1al . 

7.) Coloc r un torniquete, si ~ pos1blflt or arrt~ d 1 sitio d cualquier 

infe ci6n subout&ne-a o tntracutánea de alerq~no Aos e~hado. La -

r s16n debe oelutr l Ilso art rtal y aflojara riodtcam~nte para 

comodidad. Se com nde a sf la ra,.;ón ~ra tny etar , enlefUna en 

un musculG d8l muslo o del brazo. El sltif) d~ 1nyeecf.6n debe eatar 

bastante baJo en la xtrernldad como ~ra pe ltir la a U all16n de -

n torniquete entr" él y la circulact6n e ntral.. 

1) E!)ln frina acuosa, 1 ~ • ooo, s la ~rimera droga df:! el ce16n. S6lo 

roporetonard1 altvlo , sobre todo si se da al eomlenzo de los atnto -
ma rnaa y al la abaore16n de alergeno se reduce por 1 uso del bm.ique_ 

te .. a do•ta oromedlo ?ara adultos ea d o , 2 5 a O, 50 e. da4oa pr,g 

funda pero suboután ament , con un maaaje suave n sitio de la -

inye c16n.. La eplnefrlna ea m4s fieáz at a• aplica n dosis m'• P.!. 

q\t_ef\ee, repetidas en un ·tuo diferente a intervalos de edlo a 4o• m.!_ 

nutoa. 
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1.) En .el shock rolong do , e nulso f111form"! y na slst6li. 

rstst ntement baje .. d@ e com~ z~tse con qlu o~a a\ S% 1J!. 

t v · o a sn soluct6 s Una lO a 5 s. d~ n~oein~ 

frtna or Utr de sol e: y eo t l\uarse le tam nt baste! que se -

reste.bleeea le pres10n s, ngulnea ftormal. 

3) Antit nicos en forma sal dable por vra t travenosa agregaran al 

rá . ido recohro d~l .dadro de shoo y reduc!~n la urtll"!eria que se 

de. e olla. 4s tarde y J ema d 1 uoosa. 1 ce on de an_ 

ti tamtnioo solubl no ,a 1 ortant y la dos! u de ser la mL 

t. d de la dr"º'" · n e . s la o tableta. . ~~ room nto d 1 inyec_ 

c16n intr venoea 111ctel la misma dt'e\!1 intra_ 

m : cu:lar y repettre _ eada 4 horas , seg(in lo qui ren los stnto 

mas ... 1! 1c s . 

4 e s pre araeiones d t .of!hn solt le 1 a Uead s 1 .nta .~nte por 

vra intra.v~ osas '1trod oc 6n eh 1 ! eoluc1on . . tu~oaadae 

~ saUnas d al d O, ' · qm. , !1 n de valor u 

da sp to Sllll ~ v•e ~ · 1 e in fr ! a .. nerte de l 

dro do eh k .. 
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CAPITULO X 

CONCLUSIONES : 

Volviendo loa aspectos le;alea aceptados del ejercicio profesional, y 

eomo ante•, noí referimos a la a F\lerzaa Armada a, me parecen conve_ 

nientea al9UJU)S comentorloa eobre los responaabilldadea y obliqaoio_ 

nes que asumen el médico y el dentista al ingresar a establecimientos 

m1l1tarea. La responaabilic::lad ele un médico en lo que concierne a 1 -

mala pr4ct1ea 1\0 cambia euando trata personal militar como Oficial Me 

cl1o.o de lea Fuerza a Armadas, 

El juez bogado 9eneral d.el eJercito ha sostenido que loa miembros clel 

ejercito ( Tienen el mismo derecho civil de accl6n con referencia a Jui 

cios por mala pr4ctlca o neQ'liCJencta que en la vida c1v1l ) • Este pronun 

ciam1ento oficial se aplicarla iOUAlmente a lBs dentistae bajo la ley que 

dice : ( Las reglas ordinarias que gobietnan loa deberes y responaabllid.! 

des de médiooe y cirujanos son 1gulamente apU.cable·s a las ramas con~x 

a de las profeaiones del rte de curar ) • y esto debe ser entendido por -

quienes ingresara a las fuerzaa uniformadas de la Defena Nacional. 
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