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Habría que replantearse en la Odontología de hoy,
cuáles son consideradas urgencias, y bajo qué circuns-
tancias.

Se debe tener en cuenta, dónde el profesional está
desarrollando sus actividades, si es en un ámbito privado,
o en un centro polivalente. En este último, las ventajas
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son mayores para acceder más rápido a la solución ade-
cuada, ya que en caso de necesidad de interconsulta, la
misma sería más sencilla de realizar.

Las urgencias se pueden clasificar, en base a la cali-
dad y necesidad de atención inmediata.

Puede que se presenten pacientes sin trastornos sis-
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témicos, lo que agiliza la atención de los mismos, o con
problemas de índole general, lo que retrasaría la misma,
y la consecuente resolución.

En el segundo caso, lo correcto sería evaluar el esta-
do general del enfermo en base a la confección de una
correcta historia clínica, la que arrojará la patología de ba-
se y el momento actual del tratamiento, si es que está re-
cibiendo alguno,  ya que en ocasiones para poder tratar
al paciente, se debe medicar previamente.

Si el paciente que concurre no presenta una patología
sistémica, los casos de consulta suelen ser en general:
infecciones- dolor- edema- hemorragias.

En el caso de las infecciones, lo lógico si es posible,
es tomar una muestra del material causante, para realizar
un cultivo y de esa forma poder medicar correctamente.
De no ser posible lo antedicho, se procederá a medicar
en forma empírica  de acuerdo a la posibilidad de infec-
ción a gérmenes aerobios o anaerobios 9.

Existen ocasiones, donde el grado de la infección ins-
talada, amerita la internación del enfermo y la correspon -
diente interconsulta con infectología.

En todos los casos es sumamente importante tratar
de eliminar la causa del problema, ya que está compro-
bado que es la mejor solución para las infecciones, a pe-
sar de indicar los antibióticos apropiados.

Si la eliminación de la causa consiste en la exodoncia,
la misma se puede realizar sin inconvenientes como ur-
gencia y a pesar de la infección instalada, siguiendo la
medicación postoperatoria correspondiente, está compro-

bado que la liberación de la colección purulenta en forma
instantánea, colabora con la resolución rápida del proce-
so. En ocasiones la eliminación de la mencionada causa
es posible mediante una apertura de cámara pulpar, o un
drenaje intradentario, o simplemente una incisión en el si -
tio adecuado.

Cuando las infecciones son de gran envergadura, se
debe trasladar al enfermo al quirófano y si es necesario
realizar el drenaje correspondiente por  piel, dejando un
dren (trozo de goma dique), para que no se forme nueva-
mente.

Es de desear que los odontólogos, tengan a mano un
vademécum actualizado, para poder consultar en todo
momento sobre la medicación ideal.

A veces se puede agregar a la medicación antibiótica,
un corticoide para reducir el edema instalado, y también
es necesario la prescripción de analgésicos para calmar el
dolor 10-11-12.

A los pacientes que son trasladados a quirófano, se les
debe colocar una vía de suero para poder medicarlos en
forma instantánea y de más fácil acceso. 

Cuando se recibe un paciente con una infección de ori-
gen odontológico, lo importante junto con el interrogatorio,
es la inspección clínica y radiográfica.

Generalmente el aumento de volumen es un indicio de
ubicación del proceso, de lo contrario, la palpación de la
zona afectada, en busca de adenopatías, calor local, tu-
moración, crepitación, renitencia, dolor, supuración, con-
juntamente con la observación de los cambios de color,
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aspecto de la piel y mucosas, borramiento de las estruc-
turas anatómicas normales, etc. nos pueden ayudar para
ir pensando en un diagnóstico diferencial. Esto es funda-
mental, como para arribar a un diagnóstico definitivo, y de
esa forma, poder establecer un plan de tratamiento espe-
cífico (Foto 1).

El dolor agudo es aquel de inicio reciente, probable-
mente de duración limitada, generalmente está precedido
por una lesión o enfermedad relacionadas temporalmen-
te con la aparición del mismo y es el representante máxi -
mo del dolor postoperatorio en cirugía máxilo-facial 1-2.

Puede aparecer en el período postoperatorio gene-
rando, en el organismo y por efecto catecolamínico y hor-
monal, diversas alteraciones respiratorias, cardiovascula-
res, renales, espasmo de la musculatura lisa gastrointes-
tinal, inmunitarias, hemostáticas y emocionales, es decir
producto del estrés. Por lo tanto, la importancia del con-
trol del dolor postoperatorio, comenzando en el pre o in-
traoperatorio, implica la supresión de los efectos nocivos
que interfieren en la evolución del paciente 1.

Existen dos tipos de dolor agudo:
a) Somático: en el cual participan nociceptores espe-

cíficos y el sistema nervioso periférico. Tiene carácter su-
perficial, selectivo, matemático y no referido.

b) Visceral: resultado de nociceptores no específicos
y el sistema nervioso autónomo. Es interno, difuso, sordo,
mal localizado y a veces diferido.

Tomamos como referente del dolor postoperatorio en
cirugía máxilo-facial, especialmente a aquel que se pro-
duce durante la  corrección de  una anomalía del desarro-
llo o traumatológica, al finalizar la intervención el pacien-
te tiene una fijación máxilo-mandibular que complementa
las osteosíntesis. Esto conlleva a la posible aparición de
riesgos durante la recuperación anestésica y en el posto-
peratorio inmediato: vómitos, aumento de secreciones,
dificultad respiratoria, muchas veces agravado por la ad-
ministración de drogas analgésicas potentes como los
morfinosímiles.

El control del dolor postoperatorio se basa en
la administración de una de las siguientes drogas y técni-
cas o la combinación de ellas 3.

✔ Analgésicos opioides: morfina, fentanilo, meperidi-
na, nalbufina, buprenorfina, dextropropoxifeno, codeína,
de gran eficacia en el control del dolor agudo postopera-
torio excepto cuando predomina el componente inflamato-
rio. Pero tienen algunos efectos adversos, aún en dosis
clínicas, como náuseas, vómitos, depresión cardiovascu-
lar y respiratoria y sedación.

✔ Analgésicos no opioides: incluyen al paracetamol,
ácido acetil salicílico, diclofenac, ibuprofeno, flurbiprofeno,
ketorolac, naproxeno. Según el fármaco, tienen propieda-
des predominantemente analgésicas o antiinflamatorias y
se deben administrar adecuando la potencia de los mis-
mos a la intensidad y características del dolor 4-5-6-7. Pue-
den presentar efectos colaterales indeseables como hi-
persensibilidad, intolerancia cruzada, alteraciones gas-
trointestinales, hepatotoxicidad o nefrotoxicidad sobre to-
do en enfermos con insuficiencia de éstos órganos.

✔ Anestésicos locales: en especial la bupivacaína
(anestésico local del grupo amida con acción prolongada)
con el agregado de adrenalina ha demostrado que, en blo-
queos nerviosos combinados con anestesia general para
cirugía máxilo-facial, evita el efecto nocivo del dolor en la
evolución del postoperatorio sin la necesidad de la admi-
nistración de analgésicos morfinosímiles, cuyos efectos
adversos serían potencialmente más peligrosos en estos
pacientes 8.

En conclusión, una terapia racional para el tratamien-
to del dolor postoperatorio en cirugía máxilo-facial, en es-
pecial para aquellos pacientes que finalicen el acto anes-
tésico quirúrgico con la boca bloqueada, debiera contem-
plar la asociación de anestesia general con anestesia re-
gional y la administración de fármacos analgésicos y/o an-
tiinflamatorios en el intra y postoperatorio.

Con respecto al edema que se produce en el postope-
ratorio quirúrgico, es de tipo inflamatorio y podemos defi-
nirlo como la reacción del tejido vivo vascularizado a una
agresión local; que en este caso constituye el acto quirúr-
gico en sí. 

Esta respuesta inflamatoria está estrechamente ligada
a la reparación tisular, donde el tejido lesionado es susti-
tuido por la regeneración de las células originarias y por
tejido cicatrizal o más frecuentemente por una combina-
ción de ambos procesos 14.

Los signos clínicos locales que observaremos son los
clásicos de la inflamación: calor, enrojecimiento, hincha-
zón y dolor (Foto 2). El tratamiento en general, se realiza
con glucocorticoides que son los antiinflamatorios más efi-
caces ya que interfieren con muchos más mecanismos de
la inflamación que los antiinflamatorios no esteroideos (AI-
NE), pero favorecen la diseminación de infecciones. En
general, si bien son muy eficaces, deben reservarse para
los casos en que los AINE son probablemente ineficaces,
o han fracasado o están contraindicados, habitualmente

Foto 1: 
Aumento de
volumen en 
la región 
nasogeniana
que representa
un proceso
infeccioso.
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deben utilizarse en postoperatorios de cirugías muy com-
plicadas donde el trauma que se ha realizado durante el
acto quirúrgico es muy importante.

Se utilizan asociados a antibióticos para contrarrestar
el efecto inmunosupresor y debemos tener en cuenta que
no son analgésicos, por lo tanto, también es útil asociarlo
a un analgésico ya que al disminuir el efecto inflamatorio
colabora en la analgesia. Los más utilizados son los cor-
ticoesteroides de acción prolongada, cuyas drogas más
representativas son la dexametasona y la betametasona.

Por último, para la medicación con corticoides, debe-
mos tener en cuenta que  siempre conlleva un riesgo de
aparición de efectos adversos, de tal forma, antes de co-
menzar el tratamiento debe hacerse una cuidadosa eva-
luación del riesgo / beneficio en cada paciente en particu-
lar.

Es importante realizar el diagnóstico diferencial del
edema con el hematoma, ya que este último constituye
una acumulación de sangre ocasionada por traumatismos
o por tratamiento inadecuado de las hemorragias (Foto 3).
Debemos tener en cuenta que pueden alojar bacterias y
ofrecer condiciones óptimas para su multiplicación, por lo
tanto en hematomas de gran tamaño, es importante im-
plementar una medicación antibiótica para evitar la infec-
ción 10-11-12.

En toda intervención quirúrgica, la hemostasia es el
corolario de un resultado exitoso y es en la cavidad bucal

donde es más problemático lograrla en razón de su conti-
nuo movimiento (al hablar; al comer; etc.) imposible de
evitar 15.

La causa inmediata de la hemorragia es la ruptura o
laceración de un vaso sanguíneo, la importancia de la
misma depende de la cantidad de sangre perdida, de la
velocidad con que se pierde y de la zona donde se produ-
ce.

Para abordar su tratamiento, es conveniente clasifi-
carla en:

✔ Hemorragia Primaria.
✔ Hemorragia Secundaria.
La primera, es aquella que se produce inmediatamen-

te después de terminado el acto quirúrgico; en general en
los pacientes normales cohíbe espontáneamente, pero
puede ocurrir que esto no suceda y en la boca dicha he-
morragia puede provenir de los tejidos blandos o de los
óseos.

Si se produce en los tejidos blandos se puede topicar
el punto o zona sangrante con sustancias cáusticas (Fo-
to 4) como por ejemplo, ácido tricloroacético al 30%
(A.T.A.), este produce coagulación en superficie; si la he-
morragia es más profusa puede utilizarse la electrocoagu-
lación. En cambio, si proviene del fondo del alvéolo, es útil
colocar apósitos de gasa y efectuar compresión durante
algunos minutos (10-15 aproximadamente); además exis-
ten en el mercado, hemostáticos de reconocida acción lo-
cal (Tissucol; Subgalato de Bismuto; Surgicel; etc.) cuya
utilización se evaluará en cada caso en particular 16.

La hemorragia secundaria, se produce después de las
24 hs. y generalmente es el resultado de la ruptura del
coágulo; su tratamiento es el siguiente, en primer término,
se infiltra anestesia para aprovechar el efecto vasocons-
trictor que nos permitirá observar cuál es el punto san-
grante sobre el que actuaremos. En estos casos, debe-
mos discernir si la intervención fue o no realizada por no-
sotros, ya que en el primer caso sabemos cómo fue la téc-
nica quirúrgica, en cambio, en el segundo, es importante
tomar una radiografía periapical para evaluar la presencia
de restos óseos en el alvéolo que pueden estar provocan-
do dicha hemorragia (Foto 5).

Foto 2: 
Edema postquirúrgico en
zona de maxilar inferior del
lado derecho.

Foto 3: 
Hematoma
provocado por
postoperatorio
de biopsia
maxilar.

Foto 4: 
Topicación con
ATA al 30 % en
papila inferior.
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Una vez que hemos encontrado la zona de donde pro-
viene el sangrado, se puede colocar alguna de las sustan-
cias hemostáticas antes mencionadas y luego se realiza-
rán los puntos de sutura que se consideren necesarios
(Foto 6) .

Si el paciente presenta una hemorragia profusa que
no cohíbe de la forma descripta en el párrafo anterior o
bien es portador de una discrasia sanguínea, es conve-
niente realizar una interconsulta con  el médico hematólo-
go para evaluar la posibilidad de internación y posterior
transfusión de sangre. De todo lo expuesto, debemos te-
ner presente, que todo lo que se pueda realizar en forma
local será más efectivo que lo que se utilice por vía gene-
ral.      

Cuando la urgencia ocurre en enfermos que presen-
tan enfermedades sistémicas, se deben realizar las inter-
consultas correspondientes, con la finalidad de poder ac-
tuar en forma segura y efectiva.

En lo que respecta a los pacientes que presentan al-
gún tipo de alteración sistémica, y que concurren con al-
gún tipo de urgencia, debemos pensar que lo más impor-
tante es realizar una historia clínica adecuada antes de
cualquier otro procedimiento.

De hecho no somos nosotros los que trataremos la
parte sistémica, pero si los que debemos evaluar correc-
tamente las alteraciones que los distintos tipos de patolo -
gías, pueden presentar.

Por ejemplo, si se presenta a la consulta un paciente
diabético, el mismo puede estar compensado o no, en la
segunda instancia se lo debe enviar al médico correspon-
diente antes de actuar; en la primera, podemos proceder
a solucionar el problema, siempre y cuando prescribamos
primero el antibiótico adecuado, ya que como se sabe es-

tos enfermos presentan riesgo de infección y de hemorra-
gias por las microangiopatías diabéticas.

Si la consulta es en un paciente con alteraciones car-
díacas, habrá que evaluar qué tipo de alteración presen-
ta y si es posible la atención de acuerdo a lo mencionado,
ya que en ocasiones estos enfermos a veces están anti-
coagulados y eso representa un riesgo para la atención
espontánea. De ser así debemos conocer qué rango de
anticoagulación presenta el enfermo, y en base a eso pro-
ceder, de todas formas lo correcto es realizar la intercon-
sulta con el médico hematólogo actuante.

Cuando el enfermo que se presenta en consulta tiene
algún tipo de enfermedad inmunosupresora, es importan-
te evaluar cómo se está desarrollando ésta y en qué eta-
pa del tratamiento se encuentra si es que el mismo exis-
te.

Para abordar el temas de las urgencias, se debe tener
presente que lo más importante es la vida del paciente, y
que todas las maniobras odontológicas que se desarro-
llan deben tender a preservar la misma, pero en las mejo-
res condiciones de vida posibles. De lo antedicho se des-
prende que no sólo se debe solucionar la urgencia de la
mejor forma posible, sino también preservar las conse-
cuencias de la acción establecida, sobre todo en los ca-
sos de los pacientes con alteraciones de orden general. 
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Coágulo mal 
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Foto 6: 
Colocación en 
el alvéolo de 
subgalato de 
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sustancia 
hemostática.
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