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INTRooucc10N 

Considero de suma importancia el traba.jo real hado, ya 
todo Cfrujano Dentista ha pensado con seguridad, en las 

· · del organismo 
trfnseca. 

emergencia • 

s~r humano, de etlologfa f ntrfnseca o ex-

En dicha sltuacl6n el paciente puede depender de un -­
tratamiento de urgencia adecuado, preciso e Inmediato por • 
parte del cirujano dentista, que deber« de consultar con el 
mEdlco del paciente problema antes do cualquier tratamiento, 
sobre el estado ffsico y la patologf11 que padezca; asf se -
evitar& cualquier compllcaci6n en enfermedades graves. 

Tomaremos en cuenta que la atencl6n que daremos al pa­
ciente en una urgencia ser4 generalmente un tratamiento de 
primeros auxilios; ya que la posterior situación ser4 aten­
dida por el médico general o un especfalfsta en el consult~ 
rio dental o en un centro hospitalario, si el estado del P! 
ciente lo requiere, para lograr su recuperacldn plenamante. 

Lo ideal no es tratar una emergencia, sino prevenirla. 



T E M A 

PREVENCION DE EMERGENCIAS 

A) CAUSAS DE MUERTE 

guno» pero ~xhte üri poréeritaje menor que puede presentar •• 
co~pl1cacfones, son. los pac1entes con ciertos antecedentes, 
enferm•dades o que estan ~n tratamfentos farmateraplut1cos, 

La muerte es el término seguro de la existencia humana, 
siendo Ineludible, la vida depende de varios factorQS que s~ 
deben tomar muy seriamente en cuenta. 

En ol Consultorio Dental se pueden presentar emergen--­
cias que pueden poner en peligro 11 vida del ser humano; el 
reconocfmtento de una enfermedad o sftuaci6n existente, la -
adopc16n y la proyecci6n de una conducta terapéutica adecua­
da a cada situaci6n es responsabilidad permanente del profe­
s1un1sta. 

l.- Factor Hereditario 

La herencia no es generalmente determinante, aQn cuando 
se reconoce que en algunos casos tiene suma importancia, co­
mo en las cardiopatfas congénitas y en los defectos de con-­
ducci6n hereditaria que pueden llevar al paciente a la muer-
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te.. Sfn embal"go, son mh importantes 11)1 factores a111b1ent!. 
les como la dieta, el tipo de vida, las c~1tumb1"es, et¿; 

2.- Edad 

Un paciente de edad avanzada puede presentar con mayo~ 
posfbfl idad al gun1 compl icacf 6n relacionada con enfermed&l!éS 
prop1as•de la edad. 

3.- Factor Emocional 

Es tan Importante que puede llevar a la muerte. Por lo 
general, la lnh1b1c16n reguladora de h fl"ecuencfa cardhc:a 

111edhnt1 .1a:ac~16!1 de11b ra a ··· 
' ' ·., . '·, ..... , . , 

.' •• ,, ".. •• '. r 

decfr,que si· un paciente se observa suma 
,Mente 'nervioso con phfco en el preoperatorfo debemos de __ "'; 
tranquilizarlo y si nQ se alcanzara dicho objetivo el pacfe~ 
te no estar& en condiciones propicias para ser anestesiado o 
Intervenido, 

Estos estados son lnflufdos por la tens16n ffslca o em~ 
cfonal vinculados con el stress del tratamiento. 

B) H!STORICA CLINICA 

La Historia Clfnlca es la evaluación del estado de sa-­
lud de· una persona en vfsperas de ser sometida a un determi­
nado tratamiento con el fin de establecer si el tratamiento 
puede ser realizado sin peligro.en caso contrario, adoptar -
las medidas necesarias a que ese peligro desaparezca o sea -
reducido al mfnlmo. 

Estas medidas pueden clasificarse en generales, son las 
que se ref1eren al organismo total y las locales, que son -­
las que incumben a nuestra profcs16n. 
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'., . -
El ·dolor· es 11 pr1mer• m1n1fest1c16n d1 ~uchas enferm! 

dades generales, éomo afecciones vuculares, neophs1as, t!!,. 
xem1as, trastorrios metab611cos, etc. 

El estado mental del paciente puede ser evaluado bus·· 
cando cambi~s definidos en la personalidad~ se debe obser·· 
var su apar1encta, su comportamiento general, si hay fiebrt, 
dolor, pArd1da de peso, postura, movimientos, ansied1d, 1gj_ 
t1c16n. Prestar atenci6n especial a los signos v1tales: • 
temperatura, pulso, pres16n arterial, frecuencia respirato· 
ria. 

Nos debemos valer de todos los recursos posiblas co•o 
labora~orio, h p11p•den, ' .. ' - .. , . . ·., -:',; ." ,' .. :.t ,,. !' • . ' . 

que u d!, 
be rea11zar con cautela, sutileza, inte11gancta, 1nsp1rando 
confianza y tranquilidad. 

El Cirujano Dentista debe escuchar con atenc16n a su - . 
paciente e interpretar la• expresiones y sucesos que se co­
menten, OebA realizarse en un ambiente adecuado, con todo 
el tiempo posible que amerite sin al90n apuro. 

El interrogatorio debe dividirse en secciones como la 
anamnesis que son los datos personales, la raz6n del motivo 
de la consulta, referente al padecimiento, ini~io, duración, 
caracter1sticas, enfermedades de la infancia, 'ªs enfermedL 
des graves, las intervenciones hospitalarias, intervencio-­
nes quirürgicas, los traumatismos, tratamiento actu41, h4bl 
tos, etc. Posteriormente, la historia clfn1ca se divide • 
en la observación y examinaci6n correspondiente de aparatos 
y sistemas. 
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En el caso de encontr1r una anormalidad de suma 1mpor· 
tanela el odont61ogo es responsable desde ese momento de •• 
consultar al mfdlco del paciente para ser orientado si es • 
preciso, reclb1endo el consejo y realizando a la vez una •• 
evaluar.16n m4s acertada para planear o progremar el trata·· 
m1ento a seguir. 

Peso 

Depende del consumo de alimentos, del gasto energético, 
de la magnitud de la estructura esquel~tlca, del temperame~ 

to y la funcl6n de las gl!ndulas end6crlnas. 

. .. .. Cualquier. aumento.o dhm1nucllln.de;peao.an.,forma,brus~ .: : ·- ;c:i~~{, 
~~~*W~~;¡~';r;~_~,;~.:·-~·~·~\.1·~eC»."t~nc:F.;r'!',~~·11i11:tei·~1'.i~~*d'·::·~·•r."-:b~r-1íii.';;~0~'{:'.'\\¿ '";:, •. · :·:::.·i.~ 
'c;Ó;':c:t'.f;•c<:triítorrio endllcr1no como el h1pot1ro1d1smo~ o bhn; edema en 

~asos de Insuficiencia card1aca, hep4tlca o renal. La pfr~! 

da puede reflejar trastornos digestivos, alteranclones end6· 
crinas como el hlpertlrofdlsmo o enfermedad maligna. 

Temperatura 

Puede ser normal o estar un poco alteradd. Se conslde· 
ra normal entre 36 y 37; dependiendo del s1t1o donde se oh·· 
tenga; si es mayor puede existir una lnfecc16n, 1nflamacf6n, 
tumores ma11gnot, un traumatismo o una hemorra9I~. 

El escalofrfo y temblor de ascenso r&pido de temperatu­
ra suelen senalar el comienzo de ciertas enfermedades 1nfec· 
c1osas como la neumonfa. 

Pulso 

Entendemos por Pulso el mov1m1ento que se percibe cuan­
do se comprime una arteria contra un plano resistente, 

En el adulto la frecue"t1a media del pulso es de 75-90 
lat1dos/m1n¡ en el ni~o es de BO ~ 100 lat1dos/mfn. 
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La frecuencta del pulso d1sm1nuye durante el sueno y ·~ 
t111nta en los momentos de 1xcft1c16n. En enf1r111ed1d11 con 
ffebre 9en1r1lmente la frecuencia es mucho mayor. 

En el caso de 40 a SO 1attdos/mfn., se debe sospechar. 
un bloqueo en el sfstema de conducc16n del coraz6n. 

Prestan arterial 

Para determinarla es necesario tomar la presfdn sfstdl! 
ca (cuando se contrae el corazdn) y 11 pres16n d11stdlfc1 +· 
(cuando se dflata el corazdn). 

En 1l pres1dn arterial existen var1actones, por esfuer­
zo o emocHln, conviene re&ltzar varhs evaluactones. y to1111r 

.!.~ -~~:':~t.~ 1
• •. !"~! ... ~.·~ª·. " . ..· .·.··; :\;.; . ;~··/ ·',:.,.> .!)>·/ . . , .( :!' ~¡:~'.6~i; 

.;;•;i.;• 'í:.a 'ii~iílten ·arter1 al ·¡,~0111iiil10 ·es· de' 140/90 iiiL ·¡¡9~·· en .. el · "·" 
adulto normal¡ puede varia~ de 20 .a 30 mm en un perfodo bre· 
ve. 

La prtnc1pal es la s1st611ca que es la mis f1el. 

Una pres16n normal ser& en una persona joven de 120/70 
ml Hg. y en una persona madura de 170/90 ml Hg. Cuando la -
prestdn es alta aunada con determinados sfntomas se dtce que 
el paclonte es hipertenso y en el caso contrarto sera hipo-­
tenso, 

Prestdn Arterial es la velocidad que ejerce la sangre -
sobre las paredes (se toma en la arterta humeral). 

Frecuencia Resp1rator1a 

La frecuencia es de 16 a 20 veces al minuto en los adul 
tos, ya que en los n1nos es mayor. 



2.- Explora~16n Clfnf~a 

Son tres las clases de sfnto11111 que por explorac16n -­
pueden recogerse: • 

1) Sfntomas Subjetivos 

Son las lmpres1ones que experimenta~ manifie\ta y que 
~l Cirujano Dentista complementa con el interrogatorfo. No 
s61o relaciona el estado actual del paciente, relaciona ta!!t 
bt•n los antecedentes pato16g1cos personales y fam11fares -
del enfermo. 

b) Sfntomas Objetivos 

e) Sfntomas que.se valoran a trav•s de ap~ratos 

Sfntomatologfa que reclama el aux111o de aparatos para 
su valorac16n y en ocaslones de estudios especiales. Tene­
mos los an411s1s de laboratorfo, rayos X, etc. 

3.- H~todos de Evaluac16n del Estado Ffslco 

Son varios los procedimientos que se emplean para rea­
l izar el examen clfnfco ffs1co general, la 1nspecc16n, la -
palpac16n, la percusl6n, la auscultac16n y en el Consulto-­
rfo Dental la olfac16n. 

a) lnspecc16n 

Es el proced1m1ento a real izar con el sentido de la 
vista y nuestra capacidad de observacl6n, Es la exp1ora-­
c16n que percibe todas las modificaciones o alteraciones -­
que se pueden apreciar en la superf1c1e del cuerpo o de una 
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de termt nada. 

Lai ~1~ffestacfon11 las podemos dividir en dos grupo~: 
Datos anat6mtcos o est4ti~os que se refferen 1 l•s 
modfflcactones del org~nismo. como la colorac16n d1 
la piel, su upecto, etc, 

Datos ~fsfo16gicos o dlnlmfcos son los que se apre­
cian y en los que se pueden estudiar las modifica •• 
ciones correspondientes al funcionamiento de los 6t 
ganos, movfmfentos respfratorfos, convulsiones. P•l 
pitaclones, pulsaciones. etc. 

mor.fol69fcu.11 Í"eelhar .Jle-:•~ 
; ., ·:-:~;; .·., ,,.:.·;- i<'.~.)',y·:J.·, :;/.~~~:,·,Y.'( '. 

una o manos 1plfc1du a la SJ!. 
perffde del cuerp·o y en posfcfones df versas; por l!l•dfo del -
tacto y la prest6n se lleva a cabo, 

La palpac16n completa los datos de la lnspeccl6n y tfe.:. 
ne tres procedfmlentos: palpaci6n propfamente, pres16n y tac­
to. 

Pal pac16n 

Se aprecian los lfmftes, volumen, v1brac1ones, forma e 
Irregularidades, mov11 fdad, cons1stench, temper&tura; reali­
zando comparaciones. 

Se aprecia la consistencia, las sensaciones de fluctua-­
cl6n colocando uno o varios dedos sobre un punto en que se -­
sospecha que existe un lfquldo, 

La resllencia se sfcnte por la sensaclt5n de elastfcldad, 
producida en qeneral por lfquldos o semlflúldos enquistados. 



Presión 

La presión se utflize para apreciar la sensfbilfdad -· 
Sfendo en Sf una palpacf6n pr_ofunda, 

Tacto 

Es el reconoc1mfento medfante uno o dos dedos y ut11fz1 
en general para la explorac16n de cavidades (como. serfa la -
boca). 

e} Pe rc..!!.alli 

Al dar un go!pe en un punto del organfsm~ se rompe el • 
q11e a.llf exlsth o.rfgfnlndose ur,fede vfbra~ st he···.· ; ', · . . . .... 

la percust6ri. puede ser de dos tipos: .ffsfcá que puede -
manual,dfgftal e instrumentada como con un espejo dental. 

Según la fuerza del golpe se dfstfngue un sonido que 
tendr! tres caracterfstfcas: fntensfdad, tono y duracf6n. 

d) Auscul tacf6n 

Es el mfitodo de explorac16n ffs1ca, consistente en ese~ 
char los ruidos que se producen en el Interior del cuerpo, y 

se puede real izar, óf rectamente o en forma Instrumentada (con 
el ofdo o con un estetoscopio). 

El objetivo de este mHodo es el de explorar los ruidos 
y sonidos normales o pato16g1cos. 

e) Olfac16n 

Para su rea11zac10n nos valemos del sentido del olfato, 
al asociar dcter~1nado olor con un estado pato16g1co. 



f) Pruebas Tfrm1cas 

Dichas pruebas en las cu les se observan reacc1on~s a 
h t1111peratur1. 

4.- Pruebas de laborato io 

En los pac1entes qOe ser n sometidos a tratam1entos no 
muy ligeros es necesario realizar para nuestra tranquilidad 
l•s pruebas de laborator1o. 

En prevenci6n de la deteccf6n de alterac1ones de la co!. 
gulac16n nos 1nteresa saber: 

forma abundante so encuentra con asoclac16n de alteraciones 
do lá coagulación, con anorm 11dad de plaquetas produciendo 
un tiempo prolongado de sang ado. 

Tiempo de Protomblr.a qu varfa de doce a quince segun-­
dos. Cuando el ~umento de p otomb1na es prolongado se debe 
a la deficiencia en las prlm ras fases de la coagulac16n. 

T1empo de Tromboplastln Parcial normalmente el tiempo 
es entre sesenta y cinco seg .; la técn1ca se ha act1vado -­
quedando t1empos normales qu varf an entre velnt1clnco a cu! 
renta y c1nco segs. 

Cuando el tiempo de TTP est& prolongado se t1ene el da­
to 1nespecffico de 1 a ex1ste 1cla de deficiencia en el proce­
so de 1~ coagulacl6n. 

En presencia de un TTP >rolongado y tiempo de protomb1-
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na normal, ó la prueba de protomb1na esu elevada, por lo· 
tanto .el p~oblem1 est• en la primera fase, denomtn•~dosa h1 
mof11 hs. 

L1 sangre 1fqu1da roja de 1par1enc1a homogenea est• •• 
compuesta de un 1fqu1do amarillento llamado plasma, en el • 
cual flotan los elementos formes, como glóbulos rojos y dan 
11 colorac16n 1 la sangre, glóbulos blancos y pl1quet1s. 

Las plaquetas son fragmentos celulares que favorecen y 
desencadenan los procesos de coagulación, los cuales der1-· 
van de cflulas de mayor tamafto de la mfdula 6sea, 

tos elementos for111u representan u1i ~Slor 100. ~·. 11< .~ 

...... 'º'". ~~~i:0'.,,'.j'1i{~·:::6 ' .. {f¡., ',:Sf\ 
. . . ¡ eniinls,;' 1ntfcu1rpos y g~.·~~;·~ e~ .dfsol u.;~. . 

lfquidoalc11fno con u11 Ph da 7.4. 

Los dos pr1nc1p11es conjuntos son el agua 92% y las •• 
· protefnas 7 al 81, concentrac1one~ de glucosa 0.1~ y de sa­
les O.H. 

Cuando la sangre circula, est! en contacto con las c~­
lulas del organismo, el plasma constantemente entrega y re­
cibe gran variedad de sustancias, mantenfdndose regularmen­
te la const1tuc16n sangufnea, toda var1ac16n provoca reaccf~ 
nes de una o mh mecanismos, los cual e~ restablecen el equj_ 
1 ibr1o normal. 

Se rd4liza estudio que permite hacer la lectura de la • 
cantidad y proporc16n relativa de las dos partes que forman 
la sangre, 

Asf tenemos los valores normales en el adulto de elemea 
tos formes 45,SX y plasma 55.5X para los elementos formes y 
el plasma en el hombre; y en la mujer 41.5% y 58,5% . 
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.Otro dato de laboratorio.es el de la Hemoglobina de 14 
1 't6 grm~ •• cu1n~o es muy bajo el por~entaje tKfste anemia 
Y/o 11 posibflfdad de la eKf stencia de tumores, 

No./mm3 

Leucocitos de 5000 1 10,000 
Polfmorfonucleares -
neutrl1ff1 os de 3000 a 6000 

Lfnfoc1tos de 1500 a 2700 
Honocf tos de 100 a 700 
Poltmorfonucleares -
cosfnl1fflos de 

nos proporctón1 
o no erifermedad renal, tendenct1 -

Control de cifras normales Cuando hay aumento se observa 

Urea 
Ac1do Orfco 
Creatfnfna 

25/100 mg 
l - 3 mg 
1.2 mg. 

1ngest16n de carne en forma abundante 
Enfermedades de gota, artritis. 
Insuficiencia renal. 

La urea es producida en el enc6falo en m1nima parte y en 

su mayor1a se produc~ en el hfgado; la urea se transforma del 

NH 3 y es excretada en la orina, 

,. ' 
Al disminuir o aumentar su porcentajo en la sangre, nos -

indica quo hay una alteración en rift?nes o en el hfgado. Como 

una uremin, elevación de la tasa especialmente por insuficien-
cia rena 1, La urea tiene aplicación médica como diur~tico. --

La uremia puede ser moderada o crónica y es causada por gastritis. 



5.- H1stor1a Clfn1ca (esqueleto) 

Fecha: 

I. FICHA DE IDENTJ FICACION: 
NOMBRE: 
EDAD: SEXO 
OCUPACION: 

Lugar de nactmtento: 
Lugar de restdencta: 
Dom1cflio: 
TeltHono: 

sus 

,,Enfermedades que padecen sus fa1111lhres (esposa. hijos, her­
manos) 
Neoplasia 
Diabetes 

Ill. ANTECEDENTES PERSONALES: 

A) No pato16glcos: 
Habi tac16n 
H&b1tos (alcoholism~ 

drogad1cc16n) 

B) Pato16g1cos: 

Alergias 

Tuberculosis 
Hema topoyH 1 co 

H1g1ene personal 
Grado de escolaridad 
lnmunhaciones 

Enfermedades propias de la 1nfanc1a: 

Rubéola Po11ome11t1s 
Difteria Tosfer1na 
Viruela Varicela 



Intervenciones· quirOrgicas 
Tratamiento y adm1nistrac16n de medicamentos 

IV. PADECIMIENTO ACTUAL 

Motivo 
C1usis 
Sfntomas 
Evot uc16n 
Motivo de ta consulta 

LEst6 bajo algOn tratamiento mfd1co? 
LSe te ha anestesiado anteriormente? 

APARATOS Y SISTEMAS 

:;t1~~i~~r1~~1t~ili'. 
Agruras 
N&useas 
Vómitos 
Erupto= 
Distinci6n de sabores 
Anabo 11 smo 
Catabol lsmo 
Dolor causado por algún alimento 
Fatulemas 
Diarrea 
Extrenimi en to 
Consistencia de heces 

Cantidad 

APARATO RESPIRATORIO 

Frecuencia 

Disnea Tos (e~pectoracf6n) 



.Dolor de espaldj 

Dfffcultad respfratorfa 

APARATO CARDIOVASCULAR 

Padece 111111 

Dolor en el corazl!n (cardfologfas) 
D1snea (de esfuerzo y de decGbtto) 
Palp1tac1onu 

Labios morados y unas 
Dolor precordhl 

Cdema en miembros f nferfores 

Taqufcardh Bradte1rdh . 

se.nsacUn de hof'.1111,gueo Fat1ga Y. flojedad .·. 

,;~!~i~~~~{!~~vlitWlAT~t~il~ . . . 
Mfcctdn · '· Cantf dad 
Olor 

Frecuencia 
Anuria 
Polfurh 
Nfcturia 

MUJERES: 
Henstruact6n 
Ritmo 
Embarazos 

Embarazo norma 1 
Abortos 

Tet mpo de 1 feto: 

HOMBRES: 
Enfermedades ven~reas 

Color 

Sedfmentacfl!n 
Dhurh 
Olfgurh 

C61 tco en fngles 

DuractOn 
Cantidad 
Cu4n tos 

Peso del nf no al nacer 
Motivo 



SISTEMA ENDOCRINO 

lfbf do 
Funcf6n suual 
DIABETES 
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Pol 1urh 
Polfdfps1a 
Movflfdad dtntarh. 

Pfrd1da de peso y apetito 

HIPERTJROIDlSMO: 

lntoleranc1a al calor 
hiperhidrosis 
Irri tabf 1f dad 

INSUFICIENCIA RENAL 

Debfl idad 

temblor di g1tal 
Pfrdfda de peso 

Dhmi nuci6n de 
Aumento de pigmentaci6n cut4nea 

SISTEMA NERVIOSO 

Estado emocional 
Sueno 

Cefalalgia 
Alteraciones en la sensibi­
lidad 

Tactil y terminaciones dolorosas 
Parestesia Fosfenos 
Contracciones y limitaciones de movimientos 
Par41is1s Artralg1as 

SISTEMA HEMATOPOYECICO 

Eptstax1s G1 ngt vorrag 1 as 



Petequias . .. 
. Tiempo de protolitb1nl 

SISTEMA LINFATICO 

Alter1c1ones 

EXPLORAClON FlSICA 

Temperatura 
Frecuenc1• c1rdf1ca 
Presi6n arter1al 

Equ1mosts 
C1cttrizac16n 

Tumor1c 1 ones 

Pulso 
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Frecuencia resp1ratort1 
Peso 

Para dar el d1agn~st1co ff11co es 1mp~esc1nd1ble. por -
su gran ut111dad. la historia clfnica que se realiza con la -
cooperac16n del paciente. 

Sfntomas y Signos 

La enfermedad se man1ftesta con sensacones y acontect-­
mlentos anormales que se les denomina SINiOMAS, y a las alte­
raciones de estructuras o funciones se les conoce como SIGNOS. 

Los s1ntomas subjetivos los describe el paciente, los -
objetivos son detectados en el examen clfnico y las determ1n!!_ 
clones de laboratorio y los rayos X, todos estos datos se co­
rrelaconan y se forma un cuadro clfntco. 

El dlagn6stlco de las enfermedades se realiza para po-­
der realizar un tratamiento y dar un pron6stlco. 



T E M A I I 

COMPLICACIONES GRAVES QUE SE PUEDEN OBSERVAR EN EL 
CONSULTORIO DENTAL 

. ~~i~1.~"c'~'''~!.¡¡~r,~,~. 
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~~~r-::\ . ,,. .· . . . . . .' '., a¿ feiité 's'e:'recupere"1n111.ed1 itl111en-
nhe 1 e, 

la 111ayorh 'de 111 urgenc1u que se pueden presentar en -
·e1 cons•ltor1o. dental se deben a reecc1ones provocadas por un 
f4rmaco, por la 1ncapac1dad del organismo pera soportar un ••• 
stress excesivo y la re1act6n de los antecedentes y e1 estado· 
f1s1opato16g1co del momento. 

En el Consultorio Dental se pueden presentar pacientes • 
con diversidad de sfndromes,entre ellos, tenemos: 

CHOQUE 

Es el sfndrome clfn1co caractertst1co por signos y sfnt~ 
mas que se presenta cuando el gasto card{aco es insuficiente, 
para llenar las arterias con suficiente presi6n para irrigar • 
6rganos y tejtdos. 

COMA 

Sfndrome que se refiere a un estado de inconciencla pro­
longado por lo que se disttngue de un sfncope que es transito-
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r1o. 

PRE-S lNCOPE 

Suele ser un estado de debtl1dad, pero no provoca la 
pfrd1da total de la conc1enc1a y la sensac16n de desmayo. 

SINCOPE 

Se ref1ere a la p6rd1da repentina y transitoria de la -
conc1enc1a, generalmente despu~s de la isquemia cerebral. Es 
lo que provoca la cafda al suelo s1 la persona no est6 apoya-

d~:,;,;\if~~~)i,¡1,~M,~t~!~1~J;,,;!{;!,f~,9'l~:~~~,t~~~,~~{¡,J ¿;:,K~~~á~a~;~i~•,1ry!~'~;~·~ÉU:~t\j\:J\gf ~ 
')'t~'tllíl(~}lil"';~~~~ün,:~esittayoY de allfque u, <1 e· deno'm1 ne·. desmayo 

, '$ fn'ci)IJ!~ · 
El sfncope puede ser causado por diversos estados clfni 

cos, por lo que deber& ser considerado como un complejo de -­
sfntomas y no un estado pato16g1co primario. 

A.- DESMAYO 

l.- Desmayo Normal 
Se observa con frecuencia en cond1c1ones que favorecen 

la vasodilatac16n, como habitaciones calientes y concurridas. 

En personas fatigadas, hambrientas o enfermas, son las 
mAs propensas al desmayo; la tensl6n fhlca y emocional, la -

recepc16n de noticias desagradables, angustia, miedo, dolor, 
ver sangre o en pequeñas 1nter,enclones, puede precipitar un 
sfncope. 

Generalmente se advierte el desmayo por el paciente que 
se emplezb a sentir mal; se le mueve el suelo seguido de ma-­
reo, n&usMs y v6mltn y puede ver manchas o disminución de 1a 
agudeza visual; el paciente se observa pálido en tono grliá·-
ceo muy notable y se cubre de sudor fr{o. la re~plracl6n au 
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menta ·en profundidad y frecu~ncia, las pupilas se comienzan 
~ dilatar, esto hace que el paciente trate de r~costarse o • 
buscar la forma de que al caer no se lastime. Por eso 1 as • 
cafdas asociadas con desmayos no son graves. 

La pfrdida de la conciencia dura segundos o minutos, • 
si la pfrd1da de la conciencia persiste mis de 8 a 10 m1nu-· 
tos o si la recuperacidn completa no se logra en 15 o 20 mi­
nutos se debe considerar otros estados pato16gicos. 

Se observa en cara y brazos movimientos c16nlcos~ el • 
pulso es dfbil e imperceptible, presi6n arterial baja y la • 
retp1reci6n poco profunda, alteraciones. de signos Yita1es~ .. -. 

;._P.~t~,~,~·· :1,rI~-~~~~~~~·l~~,~~~~~1sf t:~ili~~~i~~~~~1\~!f;~~.;~~~f f·~~~1~·;,~~~t· 
que ~reÜ91't~.,~,(·d'~s~~yo }:ísie' es alMado por la posfci6n 
h~rti~n~al, 1mpedi~o por la pos1c16n que adopta el paciente 
al caer o al acomodarlo. El color vuelve a ta cara y la re~ 
pirac16n se vuelve profunda y r4p1da volviendo asf a la con­
ciencia el paciente. 

la pérdida de la conciencia se observa cuando la pre-- . 
sf6n baja hasta 70 o 60 ml de Hg. 

El paciente puede llegar a tener un dano cerebral 1rr~ 
versible o qulz65 hasta la muerte si se le mantiene en posi­
ción erecta como es la postc16n en el sll16n dental. 

2.· Desmayo Hfst~rico 
El desmayo se puede pr~sentar en el Consultorio Dental, 

hay sfntomas que se asocian y generalmente se observan en P! 
cientes de edad avanzada. 

El desmayo o vah(do puede ser Inducido voluntariamente. 
Pedirle al sujeto que realice maniobras de hlpcrvent1lac16n -
durante 30 segs. o m~s y realizar comprcs10n manual del t6-­
rax. 
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El desmayo es un result1do c1us1do por la vasoconstr1c­
c1an cerebral y un• elev•c1dn en la pres16n tor8c1ca que .1n-­
terfiere en el retorno venoso. 

Suele presentarse generalmente en mujeres con trastor-­
nos emocionales, no habiendo 1rreg~lar1dad de pulso, nt en ~­

pres1dn sangufnea, nt en color de la p1el. 

TRATAMIENTO 

El tratam1ento adecuado se realtzarl conforme a la el~­
boractdn de un d11gndstlco adecuado. la obtenc16ri de datos a 

de la h1stor1a cltn1ca prev1amente_rea11zada nos sera 

t 111 d~11};•,::,:,-.;~k,"-~~,i',, n~~ h .. ,-.~.·-_··_n':. '.···.~'···,·~_·.'-•... '... > ;e' 

á~;~it ' ~;-;¡? ·' . . ' . 
.. · .. ,; :- ~ · __ .·::::.'··'':'_.'-º_·;·.:~·;:¡·.,. -... -,·>>" 

vez ·desmayado el pac1ente ~e debe cuidar la vfa ··­
:rea ~ue debe. ser franca y funcional. La posictdn en-la~~,·-
el paciente debe estar es la pos1c16n supina que 9ermite el -
mlximo riego sangufneo al cerebro. 

Esta os la posic16n de elecc16n generalmente en casi t~ 
das las urgencias que se presentan en el Consultorio Dental -
salvo los trastornos resptratorlos agudos (edema pulmonar, a~ 
ma bronquial, embarazo a t4rm1no). 

Una vez colocado el paciente en forma adecuada, se pro­
cede a tomar los signos vttales: pulso, presi6n arterial, re~ 
pirac10n, frecuencia cardfaca. 

Seguidamente aflojar la ropa ceñida que pudiera lnterf~ 
rir en el suministro de sangre al cerebro y el retorno venoso 
al corazón. Estlmulaci6n al paciente aplicando toallas frfas 
o agua ~n 1~ cara y cuello, inhalaciones de amonfaco. SI el 
paciente est6 frfo: cobijarlo con cobijas, no se recomienda -
administrar nada por la boca, ni cognac, ni whisky, hasta que 
est~ plenamente consciente. 
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s.1 11 presil'!n arterial no se restablece~ administrar • 
11 injusi6n intravenosa. con so1uc1Jn .salina equilibrada (so­
luc16n salina 0.5 soluc16n de Ringer lactada) esto indico -­
que ~Kfste una complfcaci6n mayor que exige consulta m,¿fca 
1nmedhta, 

El paciente debe de sentirse tranquilo, inspirado en • 
la confianza y seguridad que le proporcione el Cirujano Den· 
thU, 

8. • SHOCK 

El estado de Shock es considerado como un cuadro de • 
debido a Ja tncapa• 

'"',· .•. : ,-ci-' · 

Es' el .estado de shock un fen6meho compleJo¡ v~rtable ~ 
en func16ri del padecimiento original y 'del estlldo pl-evio de 
salud del paciente que evoluciona. Afecta casi a la totali 
dad de los l'!rganos y sus funciones vitales, estando s:; curso· 
supeditado por la magnitud y duracil'!n de los estfmulos prim! 
r1os hacia la respuesta no siempre favorable del organismo y 
al desarrollo de complicaciones que aumenta el desequilibrio 
din4mico y que en los cuadros crftlcos de salud suele condu­
cir f4cilmente a la muerte. 

Se puede decir que el cuadro de shock y su intensidad 
est4n fntimamente relacionados con la capacidad del coraz6n 
en su funci6n de bomba contráctil y do los lechos vasculares 
en func16n de la d1str1buc16n sangufnoa e 1ntercamb1o metab~ 
l1co de mantener un adecuado aporte do sangre de acuerdo con 
las demandas tisulares periféricas. 

SIGNOS CLASICOS DEL SHOCK 

Observamos pal 1dez, piel frfa ,y húmeda como s1 no tu--
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Viese voluntad, 

Puede encontrarse fnqu1etud, ag1tac16n 1nfc1al, poste·· 
r1ormente, 1ntranquflfdad, confus16n, mente s1n agfl1dad, re1 
p1rac16n r•p1da, poco profunda, puede o no haber sed y pedir 
agua, el pacfente dar& pequenos sor~os debido a las n&useas, 
pulso r&p1do, dfb11 e irregular, pres16n arterial {s1st611ca) 
baja. 

1 .• PATOGENESIS DEL SHOCK 

:!. Hemorragfa Traumatfsmo Sepsis 

:! Alteraciones en la regulac16n vascular per1Ur1ca "' ; - ·- ' -

• . : •. Vasoc->nstr.t ccfé/\ 2. ;;.; . t <,; •• • .. \~.~á::.:.;,,;.~.:i.•,.:.~.i.~ .. ;·.~: ... ~)~~~·{,~:~?,~~' 
.,<A~f~?~1j::::::,::·:~:~1~i~,t~¡~;~;if~~:e~~·~i·~c~·'.··:.'.:.·,.:·· . . 

~ l 

... 
u 
o 
.z:: 
Vl 

., .... ., ... 
-"' u 
o 
.z:: 
V'I 

Dfsm1nuc16n en el flujo sangufneo tisular 

Alterac10n en la permeabilidad y conduccfOn 

Pérdida de fibr1n0geno y alterac16n de la coagulacfOn 

Sevoro dano de1 endotelio vascular 

Form~ciOn de Ffbr1n0geno 1ntracap11ar 

(Coagulac16n 1ntravascular dfsem1nada) 

M1 ero trombosis 

2.- FISIOPATOLOGIA DEL SHOCK 

L~ dtsm1nuc16n de la perfus16n o riego sanqufneo es el 

trastorno común que caracteriza a un estado de shock y ~ste -
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puede ser producido por numerosos padecimientos; tenemos s1! 
te causas fundamentales: 

a.- H1povolem1a Real 
D1smfnuc16n en el volumen circulante por hemorragia, -

pfrd1da en lfqu1dos de electro11tos. 

b.- Trastorno cardfaco 
D1sm1nuc16n en el aporte de oxfgeno por alterac16n de • 

flujo coronarlo, 1nsuf1c1enc1a cardfaca. 

c.- Sepsfs 
Causada por 1nfecc16n s1stfm1ca o productos t6x1cos, 

r~,v, ~" 1. :5~~tl~~~~~~!,r'.8~''·~~1{'01~"':~~·~~~M::,~~;,;,r~~:.~!¡{:·;l';;!:;J:,wj1~¡~{· . , ···~~~!Y 
¡espufs de la ap11cac16n de una sustancia 

e. - Inh1b1c16n n.eurogén 1 ca 
Es el shock por colapso vasomotor. 

f •. Obst4culo c1rculator1o en grandes vasos 
Embolia o trombosis en arterias, como la aorta, car6t1-

cas, pulmonares, etc, 

g.- D1sfunc16n end6cr1na 
B&slcamente alterac16n en el eje hlpot&lamo, hfp6f1s1s, 

suprarrenales. 

Estas causas son las fundamentales de acuerdo con los -
diferentes t1pos de shocks. 

3.- PREVEHCION DEL SHOCK 

Es conveniente prevenir el shock que tratarlo, lnduda-­
blemente. Los factores capaces de provocarlo son la fatiga 
y las Influencias pslcogénicas, aunado al componente traum&ti 
co. 
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Ag~ntes ffstcos como la deshidrataci6n, ciertas enfer­
medades anteriores, algGn medicamento previamente admtnistr! 
do (cort1coestero1des, anttcoagulantes), toxicomanfas, a1-·­
coholismo, una hemorragia, etc. 

Los cambios en la frecuencia y en el ritmo cardfaco on 
presi6n arterial o una respirac16n superficial, la palidez, 
son signos de alerta que pueden orientar hacia un shock en -
evolucth. 

En esos momentos el paciente no proporciona una ayuda 
valiosa como el expresar y descubrir sus sensaciones como -· 
son 11 sed, escalofrfos, nerviosidad, apatfa, etc., siendo -
necesario conocer los valores de sus s1gnos vitales reg1s·-~ 

Jl~~if }.~~ili~~~i'i~~~~¡¡~;~r~¡~,;~~~~.}~¡c'~t~Viº¡11r~;~~'i;~~;~¡~1l~~J~~::,,~~~~,"@~~!·?jls~ 
.•: ·:·• axtre1111 da des iyuélirl .• desplazar algo. de sangre hacia 1 os -­

centros vitales. No se recomienda la posic16n de Trendel~n­
burg en los casos de traumatismo craneano ya que puede aume~ 
tar el edema cerebral. 

En el shock el paciente no tolera los cambios r4pi dos 
de presi6n, ya que se puede provocar una cafda brusca y peli 
grosa de la pres16n arterial. 

Los barbitúricos se usan para controlar el desasosiego. 
La Meperldina por vfa ~ntramuscular tiene efecto sedante y -

espasmolft1co y tamb1~n constituye un analg~sico eficaz. -
Es común que el traumatismo produzca cierto grado de embota­
miento inicial por lo tanto el tratamiento adecuado se debe 
instituir en este momento antes de que se presenten el dolor 
y el edema ya que el dolor puede prec1p1tar el shock. 

Las inyecciones intramusculares producen efecto m6s ·­
prolongado. En vía bucal no se usa en emergencia por pre~e~ 
tar desventajas como asfmilaci6n lenta, puede producir n3u-­
seas, etc. 
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4.- TRATAMIENTO DEL SHOCK 

Medidas Generales 

De acuerdo al tipo del shock y en relaci6n con los 11pe~ 
·tos fundamentales del mismo que son hlpovolemia y la anox1a ti 
sular, se deben de llevar a cabo los siguientes pasos: 

a) Mantenimiento de un volumen circulante y efectivo 
con la adminhtraci6n de los lfquidos: sangre, expansores del 
plasma, solucl6n electrolftica balanceada¡ con esto se logra • 
restituir la func16n circulatoria y la hipovolemla. 

b) Correcc16n de la insuficiencia cardhca cuando 4ista 
se presenta a si es ya existente. En ocasiones se. resuelve • 

0 ,.,:.,el)~ :·la;.ad~111t 1 t.ract.6n:,d~ ,.s.ol,11ci.o'J~'· ,~.1 ·~~r~Jf,H~•1.;:.b~1J,1.n.é~~'º'\: ):';~~l:l1 
l~~~~j:¡~~t!~~~~~~1;~~~·~'.~f':t:l!tt~~!1.'Ja1',;11~•ó~~.~'1t~t·c::~taíi;·,·~~~,,;"·és~'·1·i':.·. 

c) Ad~cuada función respiratoria, aumento de ventila··· 
ci6n por medto de resplraci6n .mec&nica o astst1da. Elevac16n 
en el contenido de oxfgeno arterial. mayor d1fus16n de gases a 
n he 1 pul manar. 

d) Mantener un Ph normal. 

Los corticoesteroides se administran en d6sis elevadas • 
de 50 mg/hg, para poder restablecer la5 condiciones fisio16g1-
c~s del organismo chocado. 

No se sabe con exactitud cu61 es el mecanismo de acc16n 
de los corticoesteroides empleados, pero se ha comprobado que 
tienen efecto INOTROPICO que proporciona cambio a nivel de •• 
los capilares perif~ricos y pulmonares actuando como agente· 
vascdilatador y a la vez protegiendo a la c61ula. 

En el paciente que se le ha adm1n1strado d1cho f6rmaco 
se ha observado lo siguiente: 
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1. Modff1caci6n hemodinlm1ca (por vasodilatac16n per1-
f6r1ca) sin causar fe~6menos de h1potensi6n. 

2. Efecto pos1tfvo en la membrana celular, 1mp1dUndo­
se asf la muerte celular. 

3. Efecto hemotr6p1co que facf11ta el movimiento san-­
gufneo estancado a nivel cap111r; 

4. Se incrementa la captac16n de oxfgeno a partir de -
la hemoglobina, restablec16ndose la respirac16n ti­
sular, alcanz6ndose una mejor oxigenac16n celular. 

5. Hay cambios favorables a la fnsuf1cfenc1a coronaria. 

6 •.. Favorece el aumento de .. la pruUn arter11L . . . . ...... 

. /~t;~~~~¡,,~,/1::~~~~~~1.~~!~;~l'ij~W·W~~t~~~~~,;~1#d¡~~¿;o¡Ué.)'~~··~~~d~~~·i~';~21;:,~·5~;~i~r}: 
· porfante ya que en el shock se observa 11 inur11, -

que es lo que acentGa la f ntox1caci6n del org1n1smo 
por no realizar 11 depuraci6n sangre-urea, 5c1do -· 
Gr1co y otros elementos. 

Dentro de los cortfcoesteroldes se han empleado diver-· 
sos derivados, se usa la HIOROCORTISONA en forma de SUCCINATO 
adm1nfstrado por 500 mg., por vfa endovenosa, enfocando espe­
cialmente al shock s6ptico causado por g6rmenes. 

Tamb1fin se usa la alfa met11 PREDNISOLONA que se admf·· 
nistra 30 mg/kg de peso en el sfndrome da bajo rendimiento ·· 
cardfaco, actúa como vasodilatador perif6r1co; produciendo un 
aumento caracterfstico en la glucosa sangufnea (única dosis), 

C) DIVERSOS TIPOS DE SHOCKS 

1.- SHOCK ANAFILACTICO 

Anaff16ct1co es unn afecc16n alérqlca en la que el gas­
to cardfaco y la presi6n arterial disminuyen considerablemen­
te. Las células liberan Hfstamlna, que posee un fuerte efe~ 
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to v1sodilatador. El retorno venoso al corazón es reduci­
do a tal grado que se presenta un Shock Grave y la persona • 
muere en pocos minutos. 

MANIFESTACIONES 

Es el colapso circulatorio, manifestación m&s importan• 
te y pel 1 grosa. 

Al principio no se diferencia un sfncope de un shock -· 
ana f111ct i co. 

Se observa pa11'ez que es primer signo de insuficiencia 
circulatoria; el paciente debe estar acostado hacia arriba, • 
se debe controlar 11 pulso 1 s1 no fuese paipable, d•~· 
' - • ~ .. ..,,~ ' ' ' ' f;; ~ j : " ' (. ·~-·... < 

;.¡ -:~ 

.. no se observa 111ejorh se recurre 

Cuando se observe 11 presi6n s1st611ca me~or 1 80 se d~ 
se debe continuar con el oxfgeno. 

SI se considera que la cafda de la presión obedece a --· 
una alergia {shock anafil~ct1co) por la presencia de signos -
a16rg1cos se debe administrar una droga alerg6n1ca como es la 
Adrenalina, que nos da tres reacciones deseables en estas c1~ 
cunstancias ya que es: vasopresora, antihistamfnica y bronco­
dilatadora; su acción es r6pida en el organismo. 

La dósis en adulto varfa desde 0.3 ml., de soluc16n a -
1 x 1,000 por vfa intramuscular o subcut6nea y hasta 1 mg por 
vfa intravenosa lenta. Es conveniente inyectarla en forma -
fraccionada (O.OS mg) para una cafda mfnima de la pres16n sa~ 
gufnea; hasta 1.2 mg para una cafda de presión importante, se 
emplea una diluci6n de 1 a 10,000 esperando 2 mln. para Juz--
gar el efecto. Se repite el procedimiento hasta que el est! 
do cardfaco sugiera el cese del tratamiento, La frecuencia -
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dt pulso se acelera por encima, de 150 pulseciones/m1n., o ·­
porque el pulso se torna irregular. Un ejemplo: paciente -
con presi6n de 70/40 ml de Hg. aplicar d6s1s 1ntramuscu1ar -
de 0.3 mg o 1nfuai6n intravenosa lenta de O.OS mg por cada -
incremento. 

S1 el paciente tiene poco o neda de pulso y s1n pre--­
s16n sangufnea demostrable, administrar por vfa intravenosa 
una d6sis de adrenalina en incremento de 0.2 mg y lentamen­
te como alternativo por vfa intramuscular en dosis de O.Smg. 

Cualquier masa muscular es buena para la ap11cac16n de 
la adrenalina, inclusive la lengua. 

, : ,~~~~~~'i,~'.~~~'~'~J;f r~f~~~ii!1it~tt~~itrt'~~~~,l~~~1i)t~~q;~~~~~t1I 
:', o'' 111.-nói' 30/gotas/IÍl1ri o' iíifr, en el shock 1ríienio. ,, 

La tdrenaltna es benef1c1osa en relac16n con los pro-­
blemas a16rgico~ pero por su capacidad para producir taqu1-­
card1a y arritmia, y par~ levantar la presi6n sangufnea por 
encima de lo normal; es deficiente en estados de hipotensi6n. 

Es indeseable levantar la presi6n sangufnea en el in-­
farto al miocardio o en la hemorragia cerebrovascular, por -
lo tanto es m~s Indicado usar en este caso un vasoprcsor SU! 

ve como la MEFERTERMINA que es menos potente pero m4s segura, 
no suele elevar la pres16n sangufnea m&s al U de lo normal. 
Se administra en d6sis de 15 a 30 mg, por vfas intramuscular 
o intravenosa, según la magnitud del problema circulatorio. 

Como la presi6n sangufnea est6 muy deprimida suele co~ 
venir un goteo de soluci6n de R1nger con LACTATO (Dextrosa -
al 5% en agua) hnsta observar mejorla y después reducir el -
goteo a 60 gotas/mln. Posteriormente, es conveniente apli­
car Corticoides que es generalmente beneficioso en el colap-
so perifárico. Se puede administrar por vla intramuscular 
OECADRO~ (Oexamatasona) en d6sls de 4 a 20 mg o por vfa In--
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travenosa~ RIDROCORTISONA (Solu-Cortril, F1ebocortid) lai •• 
dos a razón de 100 - 200 mg. La METILPREDN!SOLONA (SolU•• 
Medrol) en dfs1s de 40 mg. 

Los antihistamfnicos son en ocasiones eficaces en el 
shock anafiláctico, puede usarse el Maleato de Clorfen1rami· 
na (Benadryl) en dosis de 25 50 mg, por vfa intramuscular o 
intravenosa. 

2.· SHOCK CARDIOVASCULAR 

Insuficiencia cardfaca por la elaboración de un poli-· 
pf~t1do; protefna extrana, desconocida que actaa como depre~ 

· r~;cíii~~i~i~i~~íi,~Y~f ~if~ij~ti~~~,¡~;~;,t¡it~~ if ~ .. 
;.·~_gí~e~.·· y,,:~:~r0ducto~;.~-m~t.~b8l1. Cos:;~·.-:-. "' - · ·~ · ·º -" · · 

D1sm1nuc16n del gasto cardfaco aumento de la resisten• 
eh peri Ur1ca. 

Puede ser consecuencia de un infarto al miocardio, o -
bien debido a un trastorno importante del ritmo, lo cual va 
a desencadenar una serle de reacciones hemodln&mlcas que ca!· 
san importante dism1nuc16n del gasto cardfaco y a ~ste se le 
llama shock cardlogén1co y se representa por: 

Disminución del flujo coronarlo con elaboración de 
un metabolismo anaer6blco, sin presencia de oxfgeno que pro­
picia la aparición de acidosis metabólica. 

Deficiencia en el llenado del corazón con dismlnu-­
ci6n de la energfa de contracción lo que ocasiona la muerte 
súbita por la reducción considerable del aporte de oxfgeno • 
al cerebro (dcnomln~ndose Hlfoxla Cerebral) y a los territo­
rios periféricos del organismo. 

TRATAMI EflTO 

La reanimación eficaz se basa en dos principios: la -· 
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comprens16n del paciente que se encuentra en una s1tuac16n • 
dt urgencia y el plan de tratamiento para solucionar la s1-· 
tuac16n, se deberA restablecer y m1ntener las funciones v1t! 
les del paciente, la respirac16n, la c1rculac16n. 

J •• SHOCK TRAUMATICO 

S1 una persona es lesionada gravemente puede caer en • 
shock y no serfa por la p~rd1da de sangre sino producido por 
el dolor. 

(1 dolor grave, intenso, puede afectar al centro vaso­
motor del cerebro que controla el tamafto de los vasos sangu! 

· .. :.~~~,.i-~ál:~'.~,~~1/1~~,;~~~)P.~~~~~~~-&;-~1~~~~~\~l~-~1~n~~~,í~~~'~Y~ 
111gufneos' qu,e :d•.co1110,result1d~ ·el ··dum1yo· o el• choque; 

DOLOR 

El dolor es una respuesta del organismo a un estfmulo. 

En todo el organismo se localizan receptores para el • 
dolor, estos receptores son terminaciones nerviosas. 

Cuando un músculo se contrae rftmicamente en presencia 
de una lrrigacl6n adecuada, generalmente, o presenta dolor; 
si se ocluye la irrigación por un músculo las contracciones 
pronto causan dolor por la contracci6n sostenida que comprl· 
me, vasos sangufneos que irrigan el músculo. 

En el Consultorio Dental cuando hay dolor y especial-­
mente cuando es problema que aumenta con el tiempo o con el 
movimiento o a la mani pulacl6n del paciente, es conveniente 
tomar las medidas necesarias para suprimirlo. El control ·· 
temprano del dolor requiere menos medicamentos que en las f~ 

ses avanzadas. Ya hemos mencionado que el dolor intenso PU! 
de ocasion~r un shock, adem's de aliviarlo tambl~n es impor­
tante proporcionar confort al paclcnlr y facilitar su coope-
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rac16n para el tratamiento. 

En la actualidad se dispone de muchos analgésicos. No 
s61o debemos al 1v1ar el doli;r temporalmente, sino en forma -
definitiva y en ocasiones la causa que lo produce se elimina 
r,11o qulrOrgicamente. 

La responsabilidad del e.o. es de prevenir y aliviar • 
el dolor. 

Las radiograffas junto con un examen visual y en oca-­
s1ones .cuando se detecta por la pal paci6n, son hechos objet,t 
vos y de gran utilidad para conocer la causa del dolor. 

· ...•.• E1 dolo!'.' puede.urcauodo por un•.car1u, por un:dhn. 

· ~t~:~~~~~i~~~;~'~:~~~~!~f §~,1~~f:~:M~j11,g~··~~~~~f 1~·ri~,t~;ixt;·~T~!t~.~¿· · -· 
·:·.,:·•.:·· 

4.- SHOCK SEPTICO 

La bacterem1a es una de las causas mis frecuentes del -
shoc~ debida generalmente a infecciones producidas por gérme­
nes gram negativos, localizados en vfas urinarias, en abdomen, 
perlcoronltls. 

Presenta caracteres importantes de senalar porque se -­
producen endotoxinas bacterianas que poseen una acción fisio­
lógica, m&s sustancias que van a desencadenar un desequilt--­
brlo hemodinámico manifestado a diversos niveles. 

5.- SHOCK PULMONAR 

Se produce una vasoconstricciOn qencralizada con estan­
camiento de sangre especfficamente a nivel alveolar. Produc­
ción y aumento de hipoxia tisular por fenómr.no de taponamien­
to. 

Hay aumento en e1 consumo total de oxf geno; y aparic16n 
de atelactax1as por broncoconstr1cc16n generalizada debido a 
la l1berac16n de sustancias slmpaticomiméticas. 
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6,· SHOCK HEMATICO 

Ex1ste aumento en la act1v1dad coagulante de la sangre 
por la acc16n de las endotox1nas sobre les plaquetas y 111 f1-
br1n6geno fase 1n1c1al. 

Aumento en el tiempo de coagulac16n por efecto retrdgr~ 
do sobre protombina. 

Estasls capilar lo cual acentaa la hlpox1a tisular. 

Acidosis metab611ca por incremento de ácidos plr0v1co y 

1•ct1co y de 1ones h1dr6geno. 

lnsuf1c1ente .consumo de glucou a nivel celular, lo que 
t;'.OCU~OIÍl:_l,IÍl!lllfttll ;de iJOS .,1.cf do~: pf rli~1c.O Y J 1.C:t1CO .. ,:oL .. , L'.:.;: ,;•,, .. 

· · ·· ... · .d~~j\~¡\~~I: . . .. ~'5f ~:¡~~0{i~¡¡~J~tl~f~{;~f.f~J~\~];;~!~~ ;:~,¡~t¡g· ;~!·~c*'·;·~:1\i(,;it~,·j··;t~f :w:·;'(~f~~~;í~. · 
i'>t:~·:·"'S O.K'HlPOVOLEf:'ICO ·. ,·., ······" 

En este shock es. importante restablecer ante todo la V! 
,lem1a para prevenir o tratar un shock profundo. Se aconseja 
11 in'fus16n Intravenosa de soluc16n glucosada al 5%. En el -
organismo traumatizado tiende a retener el sodio y se debe -­
postergar la administración de soluc16n glucosada o solución 
de Ringer. 

Si hay sobrecarga de lfquidos para no provocar otro --­
trastorno. 

Puede haber sobrecarga circulatoria y puede descncade-­
nar una Insuficiencia cardfaca o un edema agudo del pulmón; -
en el diabético la administración do solución glucosada puede 
precip1tar un coma o una comp11caci6n d~ la enfermedad. 

El restab1cc1m1ento de la volem1n en caso de hemorra--­
g1as graves debe hacerse sobre la basr. de sangre total. 

Se debe mantener la temperatura normal recurriendo a -­
frazadas. 
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8,- SHOCK INSULINICO 

Es el shock que se puede presentar en un paciente dtab! 
t1co controlado. El stress (carga emocional) puede descom-­
pensar la diabetes, ya que produce una e1evac16n de la gluce­
mia y aumenta la tendencia a la acidosis y al coma diab6t1co. 
Puede presentar complicaciones como las antes mencionadas y -
propiciar un colapso card1ovascular, en este taso, tratar por 
hidroluc16n y drogas y vasoconstrictores, mantener la temper! 
tura del paciente y colocarlo en posici6n horizontal. Las m~ 

nifestaciones son: n5useas, vértigo, hiperpnea (respirac16n -
anormal profunda), colapso y a continuaci6n el coma que es una 

Sus manifestaciones: confus16n mental, 
enojo repentino, apetito intenso, debilidad, mareos y transpf , , 
raci6n viscosa. 

Su tratamiento se realiza con azúcar, caramelos o jugo 
de ftutdl azucarado, 

10.- SHOCK RENAL 

Alteraci6n en el lecho vascular; vasoconstr1ccl6n por -
actlvac16n de receptores, los rlnones pueden dejar de funcio­
nar y puede danarse al grado de que la persona muera por ure­
mia. 

SINTOMATOLOGIA: Inicialmente se presenta fiebre, escal~ 
frfo, palidez, taquicardia, hlperpnea, aumento en la frecuen­
cia respiratoria, piel húmeda por vasodllatacl6n con pérdida 
de 1fqu1dos. 

Se resume que el shock s1n Importar la etlologfa se en­
cuentran presentes tres factores determ1nantes: H!POVOLF.MIA, 
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_ISQUEMIA Y ANOXlA debidos 1 reducci6n del vo1Jmen 11ngufneo 
efectivo, desproporc16n entre lecho vascular y lfquido que -
lo lleva, H1potensi6n que induce a un mecanismo compenudor 
de vasoconstricc16n por medio.de reflejos. 

En el estado de shock estln en Jue~o mecanismos compe!J. 
ndoru que en ocasiones agravan el cuadro (histam1na entre 
otros que dan en estado de h1potensi6n continúa con la pfrd! 
da de patrones de vasomoci6n), hay permeabilidad de los cap! 
lares produciendo estancamiento sangufneo. 

D.- PARO CIRCULATORIO 

c1ertu Jn.to~ tcac1 ·· 1 .se .pr.serit.an. paros· c1r · · 

•r~ Jtii~~~~f ~ · n ~~i!ritttr~Í~~~k -· . . 
· ;resp1rici6n'y 1111dr1alfs. pro!lresha.' · · · ·· · 

En los casos de que el t6>tico actOa directamente sobre 
el corazón, la desapar1c16n de toda c1rculac16n eficaz puede 
ser debida a un paro cardfaco o a una f1br11aci6n ventr1cu--
1ar. 

Entre los tóxicos que provocan flbr11ac16n ventricular 
pueden citarse los diuréticos mercuriales, la aconitina, etc. 

l.· REANIMACION CARDIACA 

Para su tratamiento se utllizar&n substancias como la 
Procalnamina y la aimallna y ~i se presenta la flbrllacl6n -
ventricular realizar el masaje cardfaco. 

Hay t6xicos que dan lugar unas veces a un paro cardfa­
co y otras a una fibrllacl6n ventricular (quinina, qu1nidlna, 
imipramlna, ajma11na, etc.). 

El masaje se debe realizar en un tiempo m6xlmo a 4 m1n. 
y acompnilarsc de una as1stenc1a respiratoria (método boca a 

llaca). 
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a) METODO DEL MASAJE CARDIACO 

Colocar al paciente en posic16n dec0b1to supino SO••· 

bre un~ superficie dura, apoyar la palma de la mano derecha 
sobre el estern6n quedando los dedos paralelos a las cost1·• 
1111 y 11 mano izquierda encima de la mano derecha. 

Realizar pres16n a intervalos de un segundo con lama• 
no Izquierda para deprimir el estern6n (entre 3-4 cms. ), de· 
j1r que vuelva a su pos1c16n original entre presi6n y pre··· 
s16n. 

La frecuencia del pulso femoral y 1a regres i6n de la • 
m1dr1as1s es fnd1ce de la eficacia del mttodo • 

. se. asocie el mito.do de ~e•n,1mac16n respiratoria. de .bo"' 

\''.~~.~. ·. ,~1~\~ "~·.!:~~~~{t~'Í~t:~:~;~~~i~,~ti~.~'.'~;~·!J,~~!~~M~,~~#\':5.C'·~~~J;': .. · .. '.• .. 
ótras· medidas a ut111zar en el· paro cardhco, pera fll­

c111tar la marcha de la actividad cardfaca, son la adm1n1s~-
. trac16n de Nor-adrena11na (salvo en el caso de 1ntox1cac16n 
por d1~olventes), la so1uc16n b1carbonatada y la perfus16n -
1ntra-arterlal de sangre. 

2.- REANIHACION RESPIRATORIA 

El caso repentino de la resp1racl6n, con desaparici6n 
del pulso, es una eventualidad siempre temible. Puede suce­
der en cualquier momento. 

Las causas son muchas e Incluyen la5 reacciones de las 
drogas, la anestesia, la asfixia, un shock, una enfermedad -
propia, la excitaci6n y la tensi6n ff~ico. 

La meyorfa de los pacientes llegan al Consultorio tem! 
rosos. 

Tienen una frecuencia de 10 pulsaciones por minuto m&s 
de lo que tendrfan si no anticipasen el tratamiento. En oca-
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En ocasiones se ~bserva taquicardia de 120 a 140 en adultos 
j6venes y de 160 a 180 en los ninos. El incremento de la 
pres16n sist61.ic~ suele ser de unos 15 mm de Hg. A estas • 
tensiones agreguemos la posible toxicidad del anest6sico 1~ 
cal, ~· estimulacl6n de v1sOconstrictores end6genos y el -· 
stress de los estfmulos dolorosos. 

En el consultorio llegan pacientes enfermos y de edad 
avanzada mis los factores anteriores predisponen a un paro 
respiratorio, o cardioresplratorio. 

De ahf la responsabilidad de evaluar al paciente an-· 
tes de emprender tratamiento; cuando los riesgos no son raz~ 

nables. se debe evHar el tratamiento electho;. · .. ··•. . ..... . 

P .. ···.~~~~tít~l~~i~,t~t~~!·~~!:f ~~t~~?t~~~H~~~i!~~1'.!1~~!~zt~~:D:::~-c~··· ;;?? 

'•st6n yr1Í>1dez; 

Si no se cuenta con equipo necesario para dar oxfgeno, 
es indispensable reanimar al paciente, insuflando a los pul· 
manes el aire que el dentista respira a trav6s de la boca o 
la nariz. 

El objeto es que el paciente se restablezca para que 
su orgonlsmo funcione y recupP.re las funciones naturales. 

a) METOOO DE BOCA A BOCA 

Es el procedimiento mh usado actualmente y con él ge· 
neralmente se consigue una buena venti1acl6n pulmonar. 

Es muy importante cerciorarse de que las vfas respira· 
tor1as se hallen libres de cuerpos eY.traños y de que la len· 
gua se halle en posic16n correcta, 

A cont1nuac16n se colocar~ a la vfct1rna en decúbitos~ 
pino sobre un plano duro, colocando una almohada o rnantQ de­
bajo de los hombros. lnc11nar la cabeza hnc1a atrás (en e~ 
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tensi6n forzada) y mantene~ en esta po11ci6n sosteniendo 1a • 
frtnte con la mano libre. 

Se tracc1onar! la mandfbula hacia arriba hasta que la • 
cabeza quede totalmente inclinada hac14 atr!s. Esta manto--
bra puede llevarse a cabo con una mano o con las dos. 

Se procede a la limpieza de las secreciones que pudte-­
ran invadir la cavidad bucal, se apoya la boca del reanimador 
sobre el paciente, tapando la nariz e impulsando con fuerza • 
el aire hasta que el t6rax se eleve (indicio de que el aire -
penetra a los pulmones). En caso de que sea un niffo hay que 
soplar s1mult!neamente en la boca y la nariz. 

·tlít~.~~!~j~iH~lt~¡!F~':!~~l~\~tf ~~~;i~it~~iil~;~~~~ 
El re1ntmador llevar! 1 cabo. las 1nsp1raciones por la • 

nariz y las expiraciones por la boca 1 un rttmo de 12·16 ve·· 
ces por minuto en un adulto y en un nfno un ritmo de 20 veces 
por minuto. Si el paciente inicia la respiraci6n, la frecue!l 
cia de las fnsuflac!ones se llevar! a cabo al ritmo que ~1 -~ 

las real Ice. 

Se retirar& la boca y se escuchara con el fin de perci· 
birla exptrac16n. Si el aire no circula, se rev1sar4 la P!!. 
sic16n de la cabeza y de la boca. La lengua puede obstruir • 
el paso del aire (hay que tirar de elln hacia afuera y mante­
nerla en esta posición). Aún cuando no se observen seftales -
de vida, la respiraci6n de boca a boca deberá practicarse du­
rante un perfodo de tiempo no inferior a dos horas. 

Existe un insuflador de boca, do diseño especial y U-­
cll manejo y estcr11izacl6n para practicar este mfitodo. 

Este mótodo de boca a boca puedo complementarse por una 
persona que lleve a cabo presiones explrntorias sincronizadas 
en la base dl?l tórax. 
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3.- OXIGENOTERAPIA 

Esta indicado su uso principalmente en las 1ntox1cac1o· 
nes de 6x1do de carbono, en personas que presentan trastornos 
de la permeabilidad alveolocapilar y en las que la difusión • 
de oxfgeno se halla d1sm1nu1da, Se administra puramente (1()()%) 
el oxfgeno acelera la des1ntoxicaci6~. 

Cuando hubo un paro cardfaco, permite corregir m4s r&p1-
damente la hipoxia tisular y disminuir la 1esl6n celular o ca­
rebral en particular. 

La administrac16n del oxfgeno puro por medio de una mas­
carilla es de 8 hrs., luego al 50'1: durante unas tres horas y, 

""' '·::i~!i~t1 ;!~!~~f$~1 . ó.~!W1~f!~~?~~1~ 
En ocasione~ la ~x1genoterapia.se asocia a la ruplra--· 

c16n arti f1c161 activa. Hay mezcla de oxfgeno (90%) y anhfdri 
do carbónico (5%) para estimular el centro respiratorio. 

E) lllPERTENSION 

Hipertensión s1gn1fica una presi6n alta, alterac16n que 
puede causar roturas de vasos sangu1ncos cnrobralcs, renales o 
de otros órganos vitales asf como ocasionar un sobrecargo en -
el corazón causando una 1nsufic1enc1a. De ah1 que esto sea -
una Cardiopatfa Hipertensiva. 

llay Hipertensiones Sist6licas, D1ul61icas y Sist61icas­
D1ast61icas. El riesgo de compl lcacionu~ vasculares graves y 

de muerte prematura son proporcionales al grado de Hipcrten--­
s16n. 

Las causas de Hlpertensi6n en su generalidad se doscono­
cen, ~ esta Htpcrtenst6n se le denomina e~cncial o desconocida 
y sigue una tendencia hereditaria. 
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H1pertens16n D1ast611ca 

H1pertens16n D1ast611ca Benigna.- Es la presl6n menor 
de 120 ml. Estos pacientes son propensos a padecer c1rd1npa­
tf1s coronarias progresivas o lesiones cerebrales trombóticas. 

Hipertensión Diastólica Maligna.- Presión mayor a 120 
m1., dichos pacientes son propensos a la degenerac16n r6p1da 
de 1&.fune1ón renal y a morir por insuficiencia renal, 1nsuf1 
ciencta cardfaca o por hemorragia cerebral (embolia), por co~ 
ge1tt6n no controlable. 

Con frecuencia se observa con enfermedades renales y P! 
~tct~tentos de H1pertens16n Renal, 

. ~it i' · n·'•.,·.··.·f·. ·o· 11·· ·,···i f·¡· 5·· : ..• o·····.;·'.~.,d·.,f·~." .• t~..·~.:t;···~.:·.·.;··.~g;··~ .. o'.'.t.·.~~s·~~.!,' ... ·~.-n:···~g;·.~utff :.·n,~e··~o',~~t;,~· ¡~~··¡;~,~~·~.¡¡y:::~<~iJ~·~'.''de . ·. · · . 
u ~;caso• va ~ exf ~t1 r una rete~c16n de ul y de agua aumen­
.tando el vol~men de 11qu1do 1nterst1c11l y sangre. 

Los signos y sfntomas adicionales son p6rdida de la ag~ 
deza visual unilateral o bilateral, cefaleas, epistaxis, t1n­
n1tus, Mílrco, desmayo, nlcturia, etc. 

Tratamiento: 

Los tratamientos son muy variado~ y no son de la compe­
tencia del e.o., si no se identifica su etiol~gfa sólo se ad­
ministran f4rmacos que disminuyen la presión arterial en for­
ma s1mult&nea y hay diversos tipos de drogas. 

En Hipertensiones malignas de et1ologfa conocida como -
en la estenosis de la arteria renal o en el adenoma adrenocot 
tlcal se aplica el trataml~nto quirúrgico especffico. 

Es conveniente que el C.D. consulte con el médico que -
atienda al paciente sobre el tratamiento para pacientes car-­
dlovascuhres, como la anestesia local Indicada y el control 
de la aprehensión. 
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Se recomienda usar anesthicos locales en pequenas can­
tidades de adrenalina 1/100,000 de preferencia anestesia sin 
adrenalina como la Mepivecafna, conocida comercialmente como 
carbocafn1 o la Prilocafna, como el C1tan~st; estas drogat -­
sin vasoconstr1ctor evitan la taqu1c~rdia. 

F} INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA 

Sfndrome que se caracteriza por la congesti6n de la c1~ 
culac16n venosa en los pulmones o en el sistema periférico o 
en ambos circuitos. Asf tenemos: lnsuf1cfenc1a Cardfaca Jz-­
qu1erda e Insuficiencia Cardfaca Derecha. 

La d,i!•t~c1dn ~·l ~oru6n1 ~~n.Me~xJro ~~~;,,f~i~l:l~, 
'-~• tt\Jltl• t~'c;"lí•líS:t:.l:t•MPiír•\'.ftíent•'~:•r'.'tr••t tU~/,f~~~f'~i;:,,. 
<¡~t>\;=- 1 -~.~,fi~l;\.<#,~~,';;r'#,:;..,,•~•1 ~l\v~"'" ,"'"'"~ •·~ , -\ ·~~1 ''·-· .. :,:::;•:,~··:-!,'~:.:•:'?~':·.,':;.';,:_'.",'• 
uncion1s:,1!emocHnt111tcas·en un nivel a'.cferto.·mo.·· 

que se hace evidente h insufi~l~ncia cardfaca con9eSti 
va. 

Insuficiencia Cardfaca Izquierda. 

El coraz6n Izquierdo es incapaz de aceptar volumen de -
sangre que llega del pulmón, acumu14ndose en las venas pulmo­
nares. 

Observándose en dichos pacientes: congest16n pulmonar, 
disnea como sfntoma inicial; ortopnea a medida que pasa la -­
congestión. 

En insuficiencia aguda existe respiracl6n trabajosa, a­
centuada, ansiedad, tos con expectoraci6n del lfquido acumul! 
do en alveolos pulmonares. 

1!!1.0iS..!_e_n_ci a Ca rdf aca .Derecha 

[1 corazón derecho es 1ncapd7. de acrq>tar voluml!n de sa!l 
gre que 1 leva 1.l r.eri H:rlca, acumulando 1 a 5angre en el sistt 
ma venoso-perif~rico. 



Se observa en dichos pacientes: 
Edemas en tobillos que av1nz1n confórme pasa el dfa y • 

desaparecen con el descanso nocturno o reposo en cama. Al •• 
realizar la presi6n digital al tobillo hinchado dejar& una d! 
pres16n caracterfstfca llamada GODET. el edema desaparece on 
posici6n horizontal. 

Hfnchaz6n creciente de las pfern•s a medida que progre· 
sa la insuficiencia. 

Hfnch1z6n del abdomen por acumulac16n de liquido (ascl· 
tts). 

Acumulaci6n de 1 fquldo 

observa como angina de pecho, obedece a la arterioesclerosis -
dfl una arterh coronarh. frecuentemente en un paciente de -·­
edad avanzada. Hay estrechamiento localizado de los vasos co­
ronarios y reduce la afluencia de sangre originando desequilf­
brio entre las necesidades del oxigeno del miocardio y el abas 
tecfmiento de éste; es un sfndrome de dolor cardiaco paroxfst! 
co (secuencia opresiva), dolor que se irradia al hombro obra­
zo izquierdo, en ocasiones se pasa del lado derecho, a la es-­
palda, cuello maxilar Inferior, llegando a producir un infarto 
al miocardio. 

Este enfermo toma habitualmente ~ITROGLICERINA TRINITl­
NA, es aconsajable ponerse de acuerdo con el rn~dico del pacle~ 

te antes de cualquier fntervencf6n. 

Con estos pacientes se deben tomar las siguientes consf­
deracioncs: uso de sedantes, ya que no toleran el stres5. 

Premeditar con ni trogl lccrfna subl lngual mh o meno~ 5 
mins. antes de aplicar la anestesia local, administrando una d~ 
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sis usual a la del paciente, pues de aumentar se producirfa 
.un ataque de angina de pecho, En caso de no tomar la nt-­
tiogltcer1na el paciente, 1dmfnfstr1r en d6sis de 30 mo. 45 
o 60 mg. 

Alcanzar la anestesia local plenamente. 

Si el paciente refiere tener dolores pectorales diaria· 
mente rea11z1r tratamiento sOlo como emergencia. Previa con. 
sult1 con el médico del paciente. 

La duraci6n aproximada de osta enfermedad es de 5 a 7 -
anos y se puede morir a partir del primer ataque; el dolor • 

desd~ .~arios dh~ de. anterioridad d.e 
-~ · ... :· :· ..... •.I ... · .. ·.•.·,·.:.: .. ~:,~.-'-'. ,:'.~<.;Y;:_;;;r i·: . 

. ~t"{;·_, . ~;:~1~~;;~r,*:~~ 
• : . .· ... tor, ,,,d11nta "'º, puede. 

ún'a; t~bl~,í~'.¡¡~ NitrogÚ ~é~Íne · ( t'~1n1 ti') po,r deba-·· .: . 
jode la lengua y el alivio se observara en 2 o 3 minutos. 

Si el ataque es grave romper una ampolla de nitrato de • 
amilo bajo la nariz del paciente observ&ndose alivio en 30 S! 
gundos. 

Estos dos vasodilatadores pueden provocar dolor de cabe­
za, mareos y a veces sfncope. 

La oxigenoterapia puede ser de utilidad. Durante la cri 
sis o una vez pasada, se deber~ consultar can un médico, o •• 
bien referir al paciente a una inst1tuc16n hospitalaria para 
que esté baja tratamiento y observaci6n hasta que se resta--­
blezca. 

H) INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO 

Se le conoce como Oclusión Coronaria o Trombosis Corona-
ria también. Es consecuencia de una deficiencia grave en la 
ox1!lonac16n del miocardio. Generalmente un 75" de infartos 
es 11roducido por la trombosis coronaria. 



El infarto se puede desarrollar s1n' producir oclus1dn y 
trombosis coronaria puede existir sih p~ovocar infarto. 

Las manHestac1ones son sh1fhres al ataque de angina • 
de pecho, pero no se a11vfan al adml~1strar nitrito~ o en P! 
sic16n de reposo; ~on comunes 11 transptrac16n, disnea y de• 
b11 id1d. 

Debe existir comuntcacfdn con el mtd1co del paciente, • 
entes de cualquier 1ntervencl6n. 

Indicaciones p1r1 el Tratamiento Dental: 

Si , el paciente .ha tornado la n1trog11 c:erir1a 
1 

;~,tjt>111é'1. 
" 51 el 'paciente esU en tratamiento de enttco1guhntes • 

como la hepar1ne, dicumai1ol, warfarina sódica, ftnlndol, de­
be posponerse cualquier tratamiento dental que pudiera prod~ 
cir una hemorragia, hasta comentarlo con el médico general. 

Si el paciente presente un nivel de protombfna de 20 a 
30% no se debe suspender el anticoagulante, con lo cual se • 
expondrfa al paciente a una posible trombosis coronaria. 

Si es necesario efectuar alguna Intervención qufrOrgfca, 
realizada ésta se colocar& un tapdn hemost4tf co, suturas mOl­
tiples, ap6s1tos de pres16n intrabucalcs, aplicación de hielo, 
no se realizar4n enjuagatorios y se prescrib1r4 dieta blanda 
durante 46 hrs. Se puede administrar Menadfana (Vitamina K) 
y bajo prescr1pc16n médica ya que se puodQ producir una trom­
boembolta. 

Manifestaciones de una emergencia de Infarto al Miocardio 

Comienzo similar a la angina de pecho. 
No se calma con nitritos, nt con reposo. 



~•Y pa11d1z. 
D1aferes1s (tr•nsp1rac16n profusa)· 

. Dhnea 
Oeb111dad extrema 
Stnsa~16n: de muerte. 

Tratamiento de emergencia: 

Adm1n1strac16n de oxfgeno, consultar con el mfd1co del 
paciente y rem1t1rlo a '•1.na 1nst1tuc16n hosp1talar1a, en caso 

1) SI~COPE VASODEPRESIVO. 

Se entiende por sfncope a la pErd1da trans1tor1a del e~ 
noc1m1ento. El sfncope se produce cuando hay una reducc16n 
trans1tor1a del aporte sangufneo por el dolor o la ansiedad, 
al cerebro por la cafda sanqufnea. 

Manifestaciones: 
Sfntomas tempranos: 

Sfntomas tardfos: 

Pa11dez 
Sa11vacl6n 
N!uscas 
A veces se observa regurg1tac16n. 

Dl1atacl6n de pupilas 
Bostezos 
H1perpnea (resp1rac16n profunda) 
Bradicardia (pulso lento) 



- lnconcfencia 
M~~imlentos convul~fvos-. 

Tratamiento de Emergencia: 

Colocar al paciente decúbito, elevarle lis piernas, 
la concfencfa retornara en segundos o minutos en dicha .pos.!_ 
ci6n. Se observa en el paciente la sens1cf6n de falta de -
.aire, se debe tratar administrando oxfgano. 

Sfntomas de Recuperac16n: 
Cefalea 
Debilf dad 

¡' ¿·n paéiente con -
padeciillfento de dtabe'tes, debemos cerciorarnos de qu~ el pa- · 
efe.lit~ e~U en condfcfllnes para ser sometido a cualquier tr! 
tam1ento. Debe estar controlado por el mEd1co general para 
prevenir cualquier complfcac16n. 

La diabetes se llega a presentar escasamente a los 25 ·• 

a~os, genoralmente se observa en pacientes de edad m&s avan­
zada. 

La otlologfa de la diabetes se debe a la producci6n in! 
decuada de hidratos de carbono, el organismo compensa el de­
sequf l ibrio consumiendo m!s grasa, la cual provoca aumento -
peligroso en la producci6n de cuerpos cet6n1cos, a esta con­
dfcf6n so le conoce como cetosfs. 

Cuando la cetosis se hace clfnfcamcnte presente se le -
llama acidosis dtab~ttca; este cuadro puede presentarse en • 
el Consultorio Dental en pacientes afectados de una infecc16n 
dentdria aguda o después de una 1ntervenc16n qu1rúrgica. 

El stress puede descompensar una diabetes controlada. 
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Mantfestac1ones: 

Un paciente con acc1dos1s dtabfttca presenta un altento 
caracterfst1co a olor a fruta (manzana). Presenta n6useas, 
a veces vfrttgo, la temperatura baja, 1as extremidades h~me­
das, con h1potens16n arterial, presenta hiperpnea (respfra-­
ct6n anormalmente profunda), lenta e irregular, el paciente 
est4 a un paso del coma. 

se entiende por coma el estado en el que el paciente no 
responde a los estfmulos externos, no se le puede volver en 

'f. 

~ii~t?' 
1:~<-:,'i~ f-";;,;-

'P r•~•n t'i' 1 ~1111p 
por lo cÜal' se debe cobijar y tratar d~ qu~ no baje ·~h la -
temperatura coloc!ndolo en postc16n horhonta.l y administrar 
OKfge110. 

En caso de que el m~dtco no se localice, transportar al 
paciente a un centro hospitalario. 

K) CONVULSIONES 

Las convulsiones pueden ser un antecedente del estado -
de coma, las convulsiones obedecen a un trastorno del siste­
ma nervioso causado por descargas excos1vas y desordenadas -
de las neuronas cerebrales. 

Man1festac1ones: 

So observa al paciente con p~rd1da del conocimiento, -­
posteriormente se presenta espasmo en los músculos resp1rat~ 

r1os, lb respiración c~sd y el paciente puude tornarse clanl 
t1co, los ojos se llegan a desviar a los lQdos y por los es­
pasmos de los masculos masticadores el paciente se llega a -
morder la lengua. 



En las convu1s1ones la contraccl6n r1gfda (estado tdn! 
co) cede y se observa una ser1e de movfmfentos bruscos (co~ 

tracciones c16nlcas) y entra el aire a los pulmones en bo·· 
queadas bre~es. Despu~s de violentas sacudidas de la cab! 
za y las extremidades, los movimientos se tornan mas lentos 
y por Oltlmo cesan quedando en estado de coma. 

L) EPILEPS lA 

Tenemos otro tipo de convulsiones. Es el trastorno •• 
crónico del funcionamiento cerebral conocido comúnmente co· 
mo e~flepsla. Se caracteriza por ataques recurrentes que. 

en el estado de con~tencla. 

s etaques;son .de 
. .. '¡·~if'tl'•I~~¡ 

~:;;'>:,,'<• lt~-~$,:1).:-

··· os'r~~~:~p'lí•'d· 
: 'mh.a'das ocasfones Denta 1 • como a 1 apl 1 cii: 

la anestesfa, al suturar. 11 uttl izar el .blsturf, al tratar 
de col o car 1 a grapa para un tratamiento de conductos, etc. 

Manifestaciones: 

En esta enfermedad generalmente los ataqoes est&n pre· 
cedidos de una aura, después el paciente profiere un grito. 
Es cuando se observa la catda y la p~rdlda de la conciencia. 

Existe una contracción sóstenlda. 
Después de las convulsiones entre 2 y 5 minutos, se o~ 

serva sueno profundo, dolor de cabeza y dolor muscular. 

Trata mi en to: 

Aflojar la ropa (especialmente cuello de blusas o cami 
sas) del paciente, colocarle una ~lmohada dehajo de la cab~ 
za. Colocarle algo entre los dientes para impedir morded~ 
ras de labios o lenr¡ua. Adm1nistrac16n de Va11um d!l 5 a 10 
mg. subl1n9ual o por vfas Intramuscular o Intravenosa. 



H) INSUFICIENCIA RESPIRATORIA 

El suminist~o c~nstante de oxfgeno al organismo es in· 
dispensable para los cambios qufm1cós de los tejidos y el • 
blGxldo de ~arbono es necesario eliminarlo de una manera •• 
continua. Este intercambio gaseoso se llama respirac16n y 
depende d!l funcfonam1ento correcto de todos los 6rganos 
que componen el aparato respiratorio (la nariz, faringe, 1!. 
ringe, ~raquea, bronquios, pulmones y pleura). 

Los pulmones actGan como bomba de aire, con unas super 
ffc1es de intercambio aire-sangre (alveol~s pulmonares) y un 
sistema conductor (aptrato circu1ator1o) del oxfgeno y anhf· 
dr1do carb6n1co desde los pulmones:.a;)os :t131d,.lis. .n') 

3Z· ·~ \A;•;/ ·K·;:. . ~~r ,~f.''.~[';!,, 

r1f1ca por contracc16n del dhfr19m1 y elevaci6n de las cos­
iillas. Encontramos ~n los a•veolos el ~ire inspirado com­
puesto principalmente por oxfgeno, nltr6geno y vapor de agua. 
Se va a perder oxfgeno y se gana anhfdr1do carb6nico. Se S! 
be que el oxfgeno se transporta en la sangre arterial. 

El ritmo respiratorio es involuntario y est! sometido a 
la acc16n nerviosa del centro respiratorio sensible a las V!_ 

rlaclones de la composic16n qufmica de la sangre. 

El exceso de ~nhfdrldo carb6nico se elimina por la san­
gre y se expulsa por los pulmones (esp1racl6n) mezclada con 
oxfgeno, nitr6geno, vapor de agua, etc. 

Una insuficiencia generalmante es ocasionada por tras-­
tornos neuromusculares que dificultan los movimientos de la 
caja torácica. 

f.n enfermedades broncopulmonares los trastornos pueden 
interferir con la aircac16n do la sangre perturbando la dis­
tribuc16n lntrapulmonar de gas y sangre dificultando la dif!!. 



í1ctn d~l oitf11eno o produc_iendo una hipovent1lac16n. 

La def1c1~~c1a resp1ra~or1a puede tener otras causas e~ 
mo alteraciones como: un carcinoma, una neumonfa, tuberculo­
sis, embolias pulmonares. shock, etc. 

U~a 1nsuftc1enc1a respiratoria puodc ser aguda o crdni-
ca y agravarse. 

La hipervent11aci6n puede ser causada por: 
a) Depros16n del sistema nervioso central. 
b) Enfermedades que afectan 11 func16n músculo-esquel! 

tica (como la po11ome11t1s, m1astenh grave), 
c) Enfermedades bronco-pulmonares que originan obstruc 

c16n, di. !.uu de.· 11, vJ •.:~'·,r:~,~~. rt.vtd,11 .. ~1n.t.et1.· •',de ,ro;<. 

En t6r~1nos clfn1c~s. suele·observar~e en. la lnsuf1c1ea 
c1~ resptrator1a la func16n d1sm~nuida, el paciente no puede 
efectuarla normalmente y puede alcanzhr una gravedad que am~ 
nace la vida. 

lo una Insuficiencia cardfaca 1nc1p1ente se observa el 
edema de los tobillos, aumento de la prcsf6n venosa, aumento 
en el volumen sangufneo por aumento de dimensiones del cora­
z6n. 

Observamos al paciente cianótico y la 11mltacl6n Inten­
sa de movimientos torSc1cos con signos de etapa avanzada. 

Es cuando se puede presentar un coma, aplicar la oxlge­
noterap1& ya que puede eit1st1r una 1ntoxlcacl6n de bl6x1do -
de carbono. Se llega a desencadenar en la aplicac16n del -­
oxfgeno. 

St el paciente cae en coma no responde a estfmulos dol~ 
rosos, las pupilas pueden tener dimensiones diferentes, las 
extremidades suelen estar flScidas con disminución o desapa-



puede I! no haber temb.l Ores finos 
.. culos fachles y se llegan .··observar de,rrames •. · 

Tratam1 en to: 

Lo primero que debemos hacer es 1oce11 u r al m6dt co de1 
oectente para que lo asista y se trate en un centro hosptt•· 
lirio. 

Al paciente hay que colocarlo en postc16n c6moda, aflo~ 

jar sus rl)plS, y administrar 11 oxigenotiraph. 
Se va a·presentar el descenso de temperatura y es 

ntente cobijar al paciente y tratar de mantener 
y .ro, p1r1111ttr9ue,bV~ 

En CISO de adm1ri1strlr otra vez el 
j1r pasar lino o 2 minutos. 

La adrenalina es el fármaco de elecci6n si la obstruc-­
ci6n es grave se aplica una d6sis intramuscular de 3 ml {3mg 
de so1uc16n a 1/1000) que se puede repetir cuantas veces sea 
necesario. 

Los corttcoesterotdes pueden ser Otiles, despu~s de una 
admlnistraci6n de adrenalina; se sugiere d6s1s de 4 mg. de 
Decadrdn (Doxametasona) o de producto s1m1lar por vfas intr~ 

muscular o endovenosa. 

Tambidn se sugiere la adm1n1stractdn de antth1stamfnl-­
cos, son eficaces y de acc16n rápida como la adrenalina. 

La dosis de Dimetane (Maleato de bromofer1ram1na) de 10 
a 20 mg, o Denadryl (Defenhtdram1na) es de 25 a 50 mg por 
vfas Intramuscular o intravenosa seqún la gravedad. 



N) DISCRASIAS SANGUINEAS 

En la coaguhc16n san gufnea tenemos d1 ferentes etapas 
al extsttr alguna anorm•lidad en ellas se observarln anoma­
lfas en 11 constttuc16n de sus elementos. 

Primera Etapa. Se observa la produccf6n de tromboplast1n1, 
que ocurre cuando se libera el flctorde lu plaquetas y -­
re1cefona con la tromboplastfna plasm&tfca, que tambtfn es 
producida por los tejidos (entre otros factores se t1enen el 
antfhemolfttco o de Chrtstmas, el factor l&btl o de Hageman, 
factor Stuart Prover o factor X, tones de calc1o para produ­
cir tromboplastfna}. 

Tercera Etapa, Observamos 11 producc16n de ffbrfn~ soluble· 
y se presenta cuand~ el ffbrindgeno reacciona con la tromb1· 
n~. La f1br1na producida es estabilizada en presencia de 1~ 

nes calcio¡ esto ayuda bh'lca-ente a la formac16n del co&gu-
1 o firme. 

Etapa Final. El co4gulo desaparece al comenzar la c1catrl­
zac16n después de la prol1feract6n flbroendotellal (forma--­
cf6n del tejf do granulomatoso). 

Las discrasias sangufneas pueden ser causadas por deff. 
c1enc1a de plaquetas, deficiencia de tromb1na (exceso de he­
partna) o def1c1enc1a de f'lbr1n6geno. 

Por la falta de plaquetas no se forma la tromboplastfna 
cuando la retenct6n del co&gulo. Una enfermedad caracterfL 
tlca de esta def1cienc1a es la tromboc1topl\nlca. 

La dP.f1c1cnc1a de tromboplast1na so caracteriza por la 
falta de factores de la Primera Etapa; y las cnfermedad~s r~ 

lac1onadas con estos factores son: la hcn1ofl 1 la A, Hcmof111a 



3 y Hemof111a c. 
La def1chnc1a de protomb.1na afecC:t4n que se puedt tn· 

duc1r patol&g1caminte despuh de enfermtd1def heplt1cu y • 
trastornos en 11 absorctcln de vitamina K, o puedt lnduC:tru 
terapfut1camente mtdlante el tratamiento de antf coagulantes 
(D1cumárol). Tenemos otra afecc15n dt la protombtn• y es 
h anemia perniciosa; el tratlmtento es a base de v1tam1na K. 

En pacfentes que Ingieren asptrtnas, deben suspender • 
su adm1n1strac15n ya que se presenta toxicidad a la asp1rt­
na, que 1nh1be la formac15n de protomblna • 

. . : ;.~:<~~~~~f'.t!i::~~x~~~:~~\ . .... ·_i_ •••.•. ,~ _ . __ , •· •. ·.-··... . ... _ ·- . 1· ·:'.~: •• 

·11 pOrpÍÚ''I 'frómboCftoplnt i:á le . ciractítrf za 
rraghs espo~tinus de lás incf~s' petequias en 11 
las muc~sas, d1smfnuc15n actntuada de las pláq~etas ~trcu-­
lantes. 

Las discrasias sangufneas no pueden diagnosticarse di· 
rectamente por las lesiones bucales; no obstante, se puede -
sospechar de la naturaleza de esta enfermedad y para confir­
mar o descartar el diagn6st1co hay que pedir un examen de •• 
sangre. En el caso de confirmarse, remitir al paciente al 
mAd1co general, 

A nivel de la boca, las leucemias monocfticas y m1eloi 
des agudas se manifiestan habitualmente por una necrosis i!l.. 
tensa de los tejidos gingtvales, con aflojamiento de los ·­
dientes y abscesos espont6neos en la pulpa dentaria. En la 
forma monocftica las endas tienen un color rojo-púrpura; -
en ln mielotde a su vez, hay hemorragias submucosas que a -
veces son el primer signo de la enfermedad. 

Una de las comp11cac1ones que suelen presentarse en el 
consultorio dental son las hemorragias que consisten en la 
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utravasac16n de sangre. 

Tr1 t1mf en to: 

El tratamiento local de las discrasias sangufneas es ~ 

palhtfvo y consiste en una buena higiene bucaL El c1rUj!. 
no dentista no debe realizar ninguna operaci6n, a menos que 
el paciente esté hospitalizado y controlado por un méd1co. 

R) ATAQUES DE ASMA BRONQUIAL 

El asma bronquial es una enfermedad alérgica, se c1r1!:_ 
terfza por disnea y slbil1ncfa1.respfr1torias.· 

Extstt\• · · · · .· · ~l~~~ 

,,,;~~f~nlf~'nt'~·;~~~t'':!'.i.·· 
Las ~fas atreas tt~nen menor calibre d.\!_ 

rante.la•fnspirac16n, el paciente expulsa el aire con d1f1-
cultad, hay. d1smfnuci6n de oxfgeno en la sangre y puede ob­
servarse cianosis. La mejor elimfnaci6n de anhfdrfdo car­
b6nico da lugar a la somnolencia y narcosis. 

En esta enfermedad generalmente hay antecedentes here­
ditarios de alergia. 

El aqente desencadenante puede ser fntrfnseco como in­
fecciones de vfas respiratoria~ y raras ocasiones de infec­
ciones dentarias. 

El agente puede ser extrfnseco como el polvo, p61en, -
a 1i mentos. 

Man1fostac1ones: 

Ofsnoa con sibflancfas, se puede observar la caja tor& 
c1ca dilatada, cianosis si el ataque es grave. 

Sf se presentara un ataque de asma en el Consultorio 
Dental, se procederá n adm1n1strarse la oidgenoterap1a. Si 



••observa c1anos1s¡ colocar al paciente en pos1cf6n confot 
t1ble fnc11n1ndo e1 cuerpo h1c11 adelante con las manos •P! 
yadas en el cost.ado del s1116n, inyectar adrena11n• por vh 
subcutlnea (de 0.3 a 0.5 ml. de la so1ucf6n a 1/1000) sf 11 
def1cfenc1• r1spfr1torta es intensa (disnea grave, c1anoats) 
administrar Amtnoff lfna 200 a 300 mg. por v,as tntr1muscu1ar 
o fntr1veno1a y observar la pres16n arterial. 
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T E M A I I 1 

COMPLICACIONES EN LA APLICACION OE LA ANESTESIA LOCAL 

En el consultorio dental el uso de los anesth1cos loca--­
les es tan frecuente que el dentista debe conocer perfect1men­
t~ 1.os .riugos de su. e111pl •o y hs .. 011pl1 cu:t,onu ·Jcie11l1. 

.. .,, · .. ·... ;;?~~{:!~~,~~' . ' .. · •. ···· .. ·. 1·'.· .·,·¡,:~;.. ' ' 
HIOS-'que·· una·c0mpl f cac1.6n ·ln•stfsf c1 puede· deft nt r 
desv1~c16n• del cómportam1ento h1b1 tual p~evtsto de; 

la admfn1str~ci6n. -

Una urgencia se define como una combtnac14n inesperada de 
cfrcunstance1s que exigen acci6n inmediata con destreza e int!_ 
1 igencta, prec1si6n para seguridad del paciente. Cuando surja 
una sit~aci(ln de urgencia, los sfntomas deberln provocar el r.!l, 
conocimiento instantlneo cuando la urgencia de la situaci6n no 
permita una revls1(1n calmada del problema. 

A) PREVENCION 

Nunca debemos tratar al paciente que llega al consultorio 
y que su estado ffsico es completamente extrano. 

Debemos actuar con precaucl6n llevando a cabo la historia 
clfnlca debidamente realizada¡ y si existiese algún anteceden­
te anormal, tomarlo en cuenta para cualquier emergencia que se 
presenta r6. 

El Cirujano Dentista debe valorar el estado ffsico y men­
tal actual de sus pacientes y s1 existiese temor. d1s1parlo -­
con Inteligencia e Inspirándole confianza, 



Complicaciones: 

Las compl1c1ciones m&s frecuentes en el consultorio den· 
tal en la ap11cac16n de los 1nestts1cos, pueden ser provoca·· 
das por los firmacos utilizados o bien por los Instrumentos -
que utilizamos, entre istas, tenemos: 

l.· Conta~1naci6n bacteriana de las agujas es relativamente 
frecuente. su consecuencia habitual es una 1nfecci6n leve a 
nivel de los tejidos reriodontiles o m&s profundos. La este­
r11tzac1dn incorrecta de las agujas, junto con la manipula·-· 
ci6n inadecuada por parte del odont61ogo, el dolor y la 1nf1~ 
macldn son las consecuencias. 

. ~~'l,~~~~t~!!M!~~f~~~:~1!~~!1::~:: 
prolongada del t6p1co anestfs1co , pero en ocasiones se -· 

~roduce por h1persens1b111dad de .los ~ej1dos;.todos los anes­
tts1cos locales pueden ser t6x1cos y las alteraciones que pr~ 
vocan suelen ser transitorias. 

3.- Los abscesos esUriles o la gangrena pueden deberse a 1t 
quemia que se produce al inyectar una cnnt1dad exagerada de -
anest~s1co con un vasoconstrf ctor asoclndo en el tejido duro 
y firme del paladar. 

4.- La alergia local con formac16n do p4pu1as y vestculas d~ 
be considerarse una advertencia, debemos cambiar de anest~sl­

co. 

5.- Una compl icacHin mh, ocasionada por los errores de téc­
nica es la aparición de parestesias y neuritis (que es la le· 
si6n de nervios en la cavidad bucal). 

Hay otro tipo de complicaciones que so pueden presentar, 
relaclonad•H con el estado patol6gico del paciente, si prese!!.. 
tara enfermedndes cardiovasculares, si estuviese en tratam1e~ 

to de f6rmacos como diuréticos, tranquilizantes que reacc1o--



nan entre sf con el anest4S1co. Pacientes con enfermedades 
respiratorias incluy,ndose el enfisema y el asma; ~acientes 
con enfermedades al•rg1cas, observlndose antecedentes de as• 
ma, ronchas (frecuentemente con antecedentes familiares de • 
h1persensibflfdad). 

Complicaciones con dfscrasfas sangufneas y hemorragfpa• 
ras, pues el paciente estar! en tratamiento de anticoagulan• 
tes. 

Pacientes d1ab,ticos, deberemos tratarlos con suma pre• 
caucf6n; si no estuvieran controlados, no se deber~ someter· 
los a nfngún tratamiento por la cfcatr1zac1dn y las infeccf~ 

nes postop,er~~o~~·'. .~ue,s~,P..".!.s~n~!~;.~~~J;M. ur1d• · ,,,~.;" 

'!1~i.~~~it~~i~tJ!~l*J~~}t~~\.~~g!J:,iir;~f~'~Jt, ''"·'··r. . .., .... , .• :J .. -J~'.> · 
, .1 CÓ''·'tS\lliU)»cf•fiorta!ltl'Y Sf::.deben ém1>tear.:hteres(Xi· 

.·1ocí1~•>~ · ··. · · · · · ··· · · · · 

B) COMPLICACIONES LOCALES 

I.· Anestesia Incompleta 

Puede ser resultado de anestesia mal colocada en un múL 
culo o tend6n distante del nervio. 

Se tomn en cuenta que una lnfecct6n o una hiperemia son 
factores que disminuyen 1a concentraclfin eficaz de1 anestési 
co. 

La fa1ta de1 vasopresor pul!de dar como resultado la dit 
persión rüp1da de la anestesia. 

Isquemia o Necrosis Tisular.- Es el resultado de inye~ 

tar demasiado l•quido en tejidos confinados. 

2.- !nfecci6n 
r.eneralmentc va acampanada de dolor e tnflamac16n, debe 

uno procurar no rozar 1 a aguja con nadíl antes de inyectar. • 
Evitar punciones m01t1ples. 



l;- Fen6menos, Eruptivos 

Cualquier 1nd1c1o de ronchas, ampolles o'zonas er~tema· 
tosas. El Cirujano Dentista debe de estar alerta 1nmedht!. 
mente por 11 pos1b111dad ,de una reaccHln aUrgica, suspen-·· 
d1endo 1nmedi1t1mente y administrando ant1h1stamfn1ccs, adr! 
n1ffn1 y adm1n1strar oxfgeno, sf necesario. 

4. - En f1 serna 

Causado por el paso de a1 re ha ch los espacios, entre -
las fibras musculares, la palpaci6n producir6 crepitac16n s~ 

la Gener1lmente desap1rece sin n1ng0n tratamiento, 

abr1 r la boca~ trismo puede ser una --· 
, rucc16n · ant'l g1ca o por 1nflamac16n directa de los mGsculos 
·mast1ca~ores (masetero y pter1go1des), esta siempre presente 
sobre todo en los procesos provenientes de los terceros mol! 
res inferiores. Al ser lesionados por el Cirujano Dentista 
como una punc16n inadecuada. 

En muchas ocasiones el trismus es tAn cerrado que es mL 
nester abrir la boca por métodos instrumP.ntados o por la -·· 
anestesia general. 

Tratamiento: 
Puede ser ejercicio suave, enjuaguoi bucales tibios, di! 

termia con rayos infrarrojos para desintegrar los residuos -
fibrosos o de la infecci6n con formac16n de hematoma, adminil 
trar penici 1 in&. 

6.- llematoma 

El hematoma os un derrame de la sanqre en los tej1dos que 
da por resultado una masa de aspecto tumoral. 

Es la comp11cac16n por ruptura accidental de un vaso, ge-



ntralmente, h arterh 11'/eolar sup1rfor1 con mls frecuen­
cti h arteria facial. Se produce a menudo por e~ pfnchuo 
dt los. vasos por 1 a .aguJ1 1 al inyectar el 1 fqutdo anesthtco, 
Este trastorno puede producir dolor. SE puede evitar usan­
do agujas gruesas y rfg1das, de bicel corto e t r descartando 
las que no est•n en condtc1ones 6pt1mas de usarse. Las agu-
jas de~gadas y agudas pueden atravesar ~~tertas y mGsculos, 
tendon~s con facilidad y predisponer no s6lo de hematomas, -
sino a trismo tambUín. 

Tratutento: 

Es el. proceso inflamatorio o degenerativo del nervio -­
con d1sm1nucf6n o p~rdida de su conduccfdn. Se observa ca-­
racterfst1camente el dolor y trastornos sensftivos o motores 
que pueden ser temporales o persistentes, 

Los traumatismos provocados por la inyecci6n constitu-­
yen la mayorfa de las complicaciones locales. (Lesi6n de un 
nervio al rea 1 Izar la apl lcaci6n de la anestesia). 

Tratamiento: 
La irradiación de rayos infrarrojos y vitamina B. 

B.- Par&lisf s Facial 

Accidonte que ocurre en la anestesia troncular del den· 
tario inferior, cuando sft ha llevado la aguja por detr&s del 
borde parotfdeo del hueso Inyectando la solucl6n en la g14n­
dula pardtlda. 



60 

Manifestaciones: 
Calda del plrp1do e incapacidad dt·oclus16n ocular, •• 

proyecc1.6n hacia arrib.a del globo ocuhr,-cafda y desvh··· 
ci6n·de los labios. 

Es un accidente 1larm1nte, h par'11sfs. por fortuna, 
es temporaria y dura el tiempo que persiste la anestesia y 
no requiere n1ngan tratamiento • 

. sitced::-~1\·Je's!larrar 
1nyecc16~ del.alcohol, 

Tratamiento: 
S61o el tiempo ya que el nervio se regenera lentamente 

y despu6s de un perfodo variable se recupera la sens1bf11-­
dad. 

10,• Agujas Dentales Rotas 

Desde el advenimiento de las anu.tas inoxidables, el -· 
porcentaje de agujas rotas durante los Inyecciones ha dfsmL 
nufdo notablemente. 

La gran mayorfa de las agujas rotas durante las 1nyec­
c1ones lo son al aplicar la anestesio "troncular". 

Una mala t~cnica es la causa m4s frecuente de la rotu­
ra de las agujas, m&s que la mala c~11dad de listas. 

Para prevenir en gran proporcl6n la rotura de las agu­
jas deben seguirse las siguientes fndfcociones: 

1.- No usar agujas viejas o de df6mctro muy fino. 
2.- No usar agujds de df~~etro 2 para el bloqueo de 



los nervtos. 
~.- tonoc1r·ex1ctamente las estructur11 1n1t6mtc1s 1 • 

tr1vls de las cuales p111rl 11 aguja, 
4.- Localtzar lo~ puntos de referenct1 con el dedo fn· 

dtce y man~ener fste en contacto con dfchos puntos 
~e referencia durante le tnyecc16n. 

~.- Que el paciente mantenga la boca bten abferta y •• 
quieta por un momento. 

6.- Una aguja afilada pasa rlpldamente a trav•s de los 
tejidos bien dfstendtdos y produce menos dolor. 

deberl aplicarse pres16n lateral sobre la 
de dtreccf6n. 

con 
ringa, siempre debe quedar ~cm de 19uj1 -or fuera­
de los tejfdos. 

Localtzaci6n de la Aguja Rota: 

Lo aguja rota al nivel del surco mandibular puede loe~ 
lfzarse de la stguiente manera: 

a) Se hace otra inyec¡t6n con jeringa tipo Luer, cuf­
dando los puntos de loca11zacl6n, la profundidad y la dfre~ 
ci6n de la aguja, Debemos anestesiar al paciente, si no lo 
est!, con lentitud. 

b) Tomaremos radiograffas p6stero-anteriores y late-­
ral del maxilar y lateral de la cabeza. 

c) Es preferible la jeringa Luer con cierre Luer, o -
una aguja de fricci6n, por la facilidad de separarlos, des­
pués de haber inyectado la soluc16n anestésica. Para mant~ 
ner la aguj~ en posici6n es necesario fijar el 1ntermed1a-­
rlo a la mejilla con sutura de seda. 



62 

d) Para tener una 1nformac16n m&1 precisa sobre 11 re· 
1•ci6n de la aguja rota, con r~specto a los·bordes posterior 
y anterior de la rama, al borde inferior de la mandfbula y • 

,,. h escotadura s 1 gmoi di:a, u necuario una rad1 ogra fh hte-­
ra1, en l• cual la rama comprendida estf paralela 1 la placa, 
con 11 boca bien 1bt1rt1 y el r1yo central pase a travfs y -
en Angulo recto, por la mitad de la rama. 

Esto, por supuesto, superpone ambts ramas y aOn cuando 
bloquear& los detalles finos, se podr&n aprec1ar claramente 
los bordes y las dos agujas. 

e) Si la placa nos muestra que la aguja gufa no est& -
de h.• guja ro~,a ~ habr& .q'!• otr11r . y volver:· 1'.,.t11 

···.~·-····· '~~l~~~~~t!~ili1~ .... ···•· .. ·.··· ~-~l~if~:~; •r.j . ·:p~~í~~~~-
• ilo se<ci;1·111"~b-e ·difr'~nte.·· ú -~perlci 11~ d'e ·· 1 a loé111uc16n. y ;ex-. 

t1rpacf6n qu1r0rg1ca de la aguja rota. 

C) REACCIONES TOXICAS 

Se acompanan de man1festac1ones s1stem4t1cas cuando la 
droga se administra en cant1dades excesivas, se absorbe ce~ 
demasiada rapidez. La absorc16n aumenta cuando se inyecta 
r4p1damente anest6sicos en tejidos muy vascular1zados (re--­
gi6n per1bucal). 

La reacc16n t6x1ca puede manifestarse por fases sucesi­
vas de est1mulac16n, convulsiones y finalmente depres1dn. 

Se ha llegado a observar reacc16n t6xica con los anest~ 
sfcos vaporizadores y los aplicados con hisopo, 

Poster1ormento, administrar por vfa intramuscular o end~ 
venosa un ant1histamfn1co como la Clofen1ram1na (clor-trimc-­
f6n) o Bromoferid1na (D1metane) a raz6n de 10 B 20 mg. o 01f! 
h1dram1na (Benadryl) en dds1s de 25 a 50 mg, 
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S1 en el tnnscurso dt· una reacc16n alirg1ct sobrtVh· 

ntn convuh1onu recurrentu •. hay que d1rtg1r 1t atenctdn • 
at· aparato card1o-resp1ratorio, si persisten se puede recu· 
rrir 1 1l9Gn barbttOrtco de acci6n corte o ultr1cort1 (d• • 
acctdn corta tenemos tl Stcon1l, dt acct6n ultra corta el • 

P1ntot1l, de 1cct&n intermedia el N1mbut1l) o bien admtnis· 
tr1r Di1zep1n (V~ltum) para controlar las convulsiones. 

la dosi ficaci6n es de 50 mg. de Pentobarb1tal (nembutal) 
o Secobarbt tal (Seconal), cargar 4 ml en una jeringa ·para •• 

puncionar la vena e Inyectar. Esperar 1.5 min, 

Obstrv1r la sedact6n.•n toda,plen1tud,.r1p1ttr pro~edt~, 

'.' ., •, ·,,·, .•· ' ' ' <: ·•.· ·i~iii~~~~~l~~i*Í~'~;~~\~i;~~ttf' <.'.;i'' ''~'"' " ' . ' 

····n usó ·.·da~1s ~~··~·~g:·.p~{~in., tnyect•n. 

do.en ~1 replazo del barbitGrtco; repetir la d6sls a 101 2 -
minutos si hace falta, la ap11cact6n es por vh intramuscular. 

HIPERSENSIBILIDAD 

Reacciones alErgicas o anafi16ctotdes a los anestEsicos 
locales quo son raras. 

Las manifestaciones son respiraci6n asmática, urticaria, 

ronchas en la p1el, vasod11atac16n con eritema. 

El tratamiento es administrar Efedr1na 25 mg por vta i!!. 

travenosa o sublingual. Bcnadryl 50 mg. por vfa intravenosa 

o subl1ngual. 

Las reacciones a la adrena11na son: taquicardia, palpi­

taciones, miedo, 1nqu1etud, temblor, palidez, cefalea, en.,. 

ocasiones trastornos resplrator1so que qcncrolmente desapar~ 
cen r&p1damente con descanso, quietud, scqur1dad. 

LA contra indi cac16n para la odmin1s trac16n en el ancst~ 

s1co local es en pacientes con h1pcrt1roldlsmo o en pacientes 

que se les administren drogas. El anc$tésico recomendable 

es la carbocafna. 



• ' - 1 

L1 h1persensib111d1d ~n ccimp11c1c16n s1stAm1ca 

Lu reacciones alfrgfcas son sumamente raras. el shock 
1naff14ctfco ~s 11 manifest1cf~n m•s grave para el curso que 
es muy r&pldo generalmente y puede terminar con la muerte. • 
Por suerte sucede raramente en la ap11cac16n de la anestesia. 

La alergia se manff1est1 hasta una hora. Las reaccio·· 
nes cutlneas deben atenderse con seriedad por lo que en sf -
s1gn1f1can porque pueden preceder a la obstrucc16n resp1rat~ 
rh o al colapso card1ovascuhr. El tratamiento de la rea5. 
c16n cut8nea puede evitar muchos problemas. 

·• d•·.Adr.•.!!•J 1"~JP~3<.111){~ 

ii~,~~~f. !f~~~tr:~lf ü~~· 
de~15~ jai1~os por minuto 

hay pÚlso 1 rregular. 



l E M A IV 

EMERGENCIAS MEDICO-QUlRURGICAS 

Los rhsgos 
pueden producirse mediante el uso cuidadoso los instrume[ 
tos y un soporte adecuado de la mano con el fin de limitar • 
los movimientos. 

Una complicacl6n aunada a las lesiones es la presenta-­
ci6n de una hemorragia. 

A) HEMORRAGIA 

Entendemos que es la extravasacl6n de la sangre, de los 
vasos sanguineos. 

En toda 1ntervenci6n qufrOrgfca, la hemostasia es nece­
saria, como un resultado exitoso. Es probable que ninguna • 
regi6n oufrOrglca presente al cirujano problemas para la he· 
mostas1a, como la boca; h razón es el continuo movimiento • 
que es Imposible evitar. 

En la boca, las t6cnicas comunes de ligaduras vasculares 
rara vez pueden ser apl !cadas; y el cierre final no se orce·· 
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tú!l en v1rd1d por hemostasia qu1r0rgic1 por medio d'e suturu 
p~r~pl~nos an1t6micos, sino mediante cierre semi-abierto so· 
bre alveolos que est•n rezumando sangre por los vasos abier­
tos en sus paredes recientemente traumatizadas. A pes•r de 
estos fnconvent~ntes, la nlturaleu es m1r1v111osa y los me­
canismos 1ntrfnsecos de la hemostasia en la boca son tan ~-­

efecttvos como la gran resistencia que tienen los tej1~os b~ 
cales a los microorganismos que allf se encuentran. Pero s1 
estos mecanismos fueran defectuosos por una enfermedad s1st~ 
mica o se debilitaran, el resultado seda una hemorragia en 
vez de una hemostasia beneficiosa. 

:lo~ problemas hemorrl~lcos es 
: ;:~;::,~_ ,;i~~· -,_'-.' '· .. \-.''"-A';~·.', .... ~: ;-;~ ·, '. -~· ,:,:: ·;': / . ' '; .: .... '-':. ,:.-.' -

Para d1smlnuir,o preve~ 
t,ener ,,co11oc 1¡nhn :, 

de'vasos de cualquier tamalio, stn interríipct6n por 
formarse el coagulo; o porque se rompe, o por ser upuls!. 
del s1t1o lesionado. 

Las causas de origen bioqufm1co dependen de la anormal!. 
dad de los elementos sangufneos o del sistema vascular, que 
Impiden la normal formac16n del coagulo o su organ1zacl6n -­
posterior, esto sucede en la hemofilia, trastornos hepáticos, 
discrasias sangufneas, e te. 

Según el t1 empo que se presenta, la hemorrag1 a puede 
ser clas1f1cada como primaria, intermedia o secundaria. 

La hemorragia primaria se presenta en el momento de la 
el rugh y se atribuye al corte de vasos sangufneos, en cond1. 
clones normales, la aplicacl6n de presión junto con la re--­
tracct6n y contracci6n de los vasos sangufneos, basta para -
cohib1r el sangrado. En con~ecucncia, cuando se ut11iza a­
nestesia por 1nfiltrac16n, el agent& vasoconstrictor emplea­
do también avuda a promover el control del sangrado. 
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Hemorragia intermedia se refiere al sangrado que se prt 
senta 24 horas despu6s de la ctrugfa, Le posibilidad de que 
esto ocurra se atribuye a muchos factores vasoconstrictores 
y relajación de los vasos sangufneos. 

Hemorragia secundaria se presenta 24 horas despu6s de • 
la ctrugfa, y suele atribuirse a d1versos factores: como 
trauma tntrfnseco (esquirlas óseas), 1nfecc16n, etc. 

La hemorragia puede ser clasificada según el tipo de V! 
sos de donde proviene la sangre: arterial, venosa o capilar. 

L1 arterial es de sangre de color rojo br1·· 

···.¿ •• ii;'-, ... ,_,,.·_r,,t~~~·~!~~if~~~:~~~~J~;lt~Erl,t~i~;!i,.·.: .. ; 
.t_nt·a·men·te'.' di· '-l •"-.,he_·r1 da·;· .. < · .,'._~-, ).;;:- · ·· · · ~ 

.Le hemorragia se d1v1de en dos categorfas: 

1.- ·1stravajcular oue es la causa m&s frecuente de hemorra­
qia, el motivo est& relacionado directamente con la notural~ 
za y localización de la herida, la presencia de Infección y 

trauma quirúrgico. 

2.- La hemorragia lntravascular sólo causa un pequeno por·· 
centaje del sangrado postoperator1o, pero cuando se presenta 
ocasiona problemas, entre los cuales puede ser un shock que 
puede poner en peligro la vida. 

La herida quirúrgica después de una extracción afecta -
principalmente a dos tipos de tejido~: duros y blandos. 

El componente del tejido duro, o sea el hueso, constlt~ 
ye el m&s afectado y el tejido blando r.5 el menos afectado; 
la hemorragia se puede presentar en cualquiera de los dos t! 
jidos antes mencionados. 

La hemorragia ósea es dlf,ctl de controlar porque. ad! 
ferencla de la herida de tejido blando, no se puede comprl-­
mlr ni anroxlmarse las paredes para a~llcar la presl6n nece-
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ur1a par1 cerrar la luz de los vasos Y proporc1onar a su -
uz, 1 a relaj1c16n necesaria para promover 1a retracc16n y 
contracc16n de los vasos. 

Una herida tntrabucal, por su postc16n, esta expuesta 
y es susceptible al trauma y a la 1nfecct6n, dupuh de lo 
cual puede presentarse hiperemia, 1nfhrnac16n y sangrado -­
abundante. 

Qu1zl 1a causa mas frecuente de la hemorrag•a se debe 
a 1a presencia de h 1nfece16n per1odontal y per1aptca1. 
Cuando existe 1nfecc16n hay con frecuenc1a pro11ferac16n 1~ 
flamatorta. Por esto hay un aumento de h1perem1a • 

. La. c.1 rugfa pu de:, descrtbt r como un .o t•do,. traumlt1 co -. •. .. ' .. ":::.:f !~,Q~{~i~~~. . ,,,,.,,, 
Los tej 1 dos pueden. ser desgarrados y el hueso fractur!. 

do, ·ambos fen6menos producen sangrado por 1acerac16n de los 
vasos sangufneos y la inflamaci6n e 1nfeec16n causada por -
el trauma. 

Las pruebas de laboratorio ut111zadas con mayor fre--­
cuenc1a para el d1agn6stico de def1cienc1as de factores 1n­
travasculares causantes de sangrado son: 

Tiempo de sanyrado de 1 a 3 min, 
Tiempo de coagulaci6n de 3 a 7 m1n. 
Tiempo de retracci6n del co4gulo de 1 a 2 hrs. 
Fragilidad capilar de 10 a 20 petequias 
Recuento de plaquetas 150,000 a 400,000 por m1 3 

Agregacl6n y adhesividad de las plaquetas: 150,000 
a 400,000 por m13 

Tiempo parcial de tromboplast1na 30 - 50 segs. 
Tiempo de protomblna de una etapa 11 - 12 se91. 
Tiempo de consumo de protomb1na 20 - 25 segs. 



Prueba de f1brin611s1s: la fibrina coagulada se disuelve 
:lentaMtnte en condiciones normales (anormalmente lo hace con 
raptde&) por medio de la flbrlno1111na o plasmina. 

k9ntro1 de la Hemorragia 

Los mltodos que pueden utilizarse son locales y gener1·­
t11. Siempre deberAn utfllzarse mltodos locales, muy rara vez 
es necesario emplear mAtodos generales, pero cuando estos mlt.!!. 
dos generales est6n indicados l.leber&n ser ut111zados en combf­
n1ct6n con mltodos locales. 

e;; . . . . ~ranulomatoso 
retirar tódas las espfcuhs de hueso frac.turad~s. retirar vle· 
jos coAgulos necr6ticos s1 es tal el caso. El tratamiento pr~ 
venttvo es qtitz5 la forma m!s eficaz de controlar la hemorra--
gla. 

Pres16n.- Este mEtodo es qulz4 el menos eficaz y consta 
de lo siguiente: compresi6n de los m'rgenes de la herida para 
aliviar tons16n, permitiendo la retracción y contracción de -­
los vasos sangufneos. 

Permitir al paciente morder una torunda de gasa durante -
una hora para ayudar a aplastar los vasos sangufneos y promo-­
ver la coagulacl6n. 

Apl1cact6n de suturas para mantener los m!rgenes de la h! 
rtda aproximadas, disminuyendo asf la ~eparac16n existente y -
promoviendo la retracc16n y contracc16n de los vasos sanquf--­
neos, evitando a la vez que la sangre salga del alveolo, prod~ 
ctendo la estasls que facilita la coagulación. 

Compresl6n.- Aplicacl6n de gasa en la herida. Una medi­
da muy eficaz especialmente cuando la gasa es saturada primero 
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con tintura de benzofna y suturada a los tejidos afectados. 

La ap11caci6n de frfo es muy Ot11, &1 frfo causa con-­
tracc16n de los vasos sangufneos. 

Agentes Hemost,t1cos: 
Ex1sten muchos agentes hemost•t1cos que se utilizan en 

combinación con la aplicaci6n d& pres16n: 

a) Acido T&nico.- Colocar sobre gasa, saturar con -­
aguja y ped1 r al paciente que muerda sobre esto un 
mfn1mo de una hora. 

b) Sulfato de Bismuto.- Usar con gasa en forma pare­
c1da al 'cido t&nico, 
Gelfoam.•. Colocaren f!l alyeolp y, .. ,pedjr. 1l ,p1c1en ; 

.~tfi~~;&~tf ~i~l·~f~t~~~~~1f !i;!t~f t~~~~~~~~~~~!i~~·~!·:~~~: ... 
da~te, la taÚa de conshtenc11 fh1ca del Gelfoam 
permite que sea desplazado f&cflmente. 

d) Oxycel.- Se utiliza en forma s1milar al Gelfoam. 
e) Espuma de Fibrina.- Uso similar al anterior. 
f) Tromblna (lfquido y nolvo).- Se coloca sobre la -

herida adyacente al punto sangr•nte. 
g) Lns anestás1cos locales se utilizan con frecuencia 

pera promover la hemostash y proporcionar un cam­
oo limpio antes de realizar mod1das m&s def1niti-­
vas para controlar la hemorraq1n. 

En ocasiones es necesario administrar drogas y lfqui-­
dos por vfa general: 

a) El sal1c1lato de Adrenosem se cree que promueve la 
constr1cc16n de los capilares. 

b) Premarin.- Un estr6geno conjugcdo. 
e) V1tam1na K.- Puede ser ef1caz si existe algún pro­

blema relacionado con la protombina. Los efectos -
s1 es que ocurren no ser6n Inmediatos. Este med1c! 
mento da resultados despu~s do 24 horas si se adm1-



n1str1 por~fa bucal y dentro de se1s horas si se 
1dm1nlstr1 por vfa tntr1venosa. 

d) Pluma 
e) Sangre total 
f) Lfqu1dos parenterales (dextrosa al si de agua o la~ 

tato de R1nger para restaurar el volumen vascular) 

Pocas veces resulta necesario administrar sangre total, 
stn embargo, deber& rocordarse que se pierden aproximadamen­
te 5 ml. de sangre por cada diente extrafdo dlJrante la ciru· 
gh bucal. Por esto, cuando se haya real izado una interven. 
t16n considerable, se deberá tomar en cuenta la reposici6n -
de lfquido perdido por el sangrado para restaurar el volumen 

ro or~1on•r·nutr1c16n.~.· 
. . .. t\~~~iil'i~f.~í<ói:~t~1Yii~·.,1;id.~·-·l,·~~~~·:·~~:~,;i~•ii 

··~::: á~Y1 ~~'tJ~~,r-~úe?1 1
1

e>;.¡ ·~1 ¡·5·1ri ~¡~'írs' *~!·d~s"ú~~~\~: 
Lesiones de tejidos blandos y 

B) LESIONES EN TEJIDOS BLANDOS 

Dentro de las lesiones en los tejidos blandos tenemos:. 

l.· HEMATOMA 

Es la lcsi6n caracterizada por la acumulaci6n de sangre 
extravasada por rotura de capilares peque~os, venas o arte-­
rielas. Al princfpio toma color morado, para adquirir fi·­
nalmente tonos amarillentos. 

Su aspecto es tumoral y es producido al Inyectar el lf­
quldo anestésico; generalmente se observa por una hemorragia 
no controlada durante la cirug!a o despu~s de ~sta. 

2 ,. F.QUIMOSIS 

Es la dHolorac·:6n facial que va dusde el rojizo 11gero 
hasta el azul pOroura profundo y puede presentarse despu~s -



72 

dt procedimientos qulrlirglcos bucales. Esto es causado por -
la exhns16n de 1a 1ntervenci6n qu1rlirglca. Cuanto mh gran­
de sea la zona operatoria, mis extenso el colgajo, el corte -
del hueso, con mayor facilidad podrl producirse la equimosis. 
La tendencia hemorregfpara del paciente es factor muy ,mpor-­
tante. Los hemoff11cos sangren y muchos otros pacientes, s~ 
bre todo las mujere9, tienen tendencia a sangrar excesivamen­
te· por la boca y tojldos blandos como consecuencia de un tra! 
mathmo mfnlmo. 

El sitio en donde la equlmosl~ aparece en la piel esta 
muchas veces alejado del lugar de origen de la hemorragia, ya 
que la sangre extravasada, originada en el acto qulrOrglco si 
uelos; lan11s 111us¡culares_;Y 1~5 fa.sslu -P~"' ~rotar~.---.·. Pe ·--

. __ . •-- _. •---. j~~~~~i~~~~~:f ~~~~i~~i"t~~~tt"~~:¡~i~~::r~~li~r~~l1~~~~ 
' ·;·w.'1~iito:pu~dé ser é1 'cilor erí c\lalqÚiera de sus formas y él mi 

saje esUn Indicados una vez que' la equimosis ha aparecido en 
la ~iel, y siempre que haya cesado la hemorragia o el rezuma-
miento (el frfo esd Indicado en el post.operatorio inmediato), 

La dccoloracl6n de la equl~osls se debe a la lenta de·· 
s1ntegrac16n de los compuestos org&nlcos de la hemoglobina. 

El tratamiento tiene por objeto estimular la formacl6n 
de nuevos canales llnf!tlcos para aumentar el drenaje llnf!ti 
co. El color púrpura intenso se va desvaneciendo hacia un -
púrpura claro, después verde amarillo y por fin el color nor­
mal. 

La admlnlstrac16n parenteral de enzimas proteolftlcas'· 
favorece la des1ntegrac16n de la sangre coagulada y se le -­
puede utilizar también para tratar las áreas equ1m6t1cas, pe­
ro con ln precauc16n de no emplearlas cuando haya Infección, 
a meno~ que se utilice tambl~n antlb16t1cos. 
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3.- EDEMA 

Puede def1n1rse como la presencia 'de cantidades grandes 
de 1fqu1do dentro de las cllulas o en los ·espacios tnterstt·­
c1ales. La reacct6n 1n1c1al de 101 tejidos danados es de i! 
quemta seguida de hiperemia, Los vasos 11nfittcos y las ve­
nas pueden trombosarse al desarrollarse la reacc16n 1nflamat~ 
r1a. El edema postoperator1o comienza con la tn1clac16n de 
la reaccl6n 1nflamator1a, generalmente llega a su mlx1ma 1n·­
tens1dad a las 36 o 48 horas. 

Se manlf1esta como una h1nchaz6n er1tematosa que varfa 
de blanda a dura. Al estirarse los tejidos, la p1e1 toma un 

"aapecto bttllante. ,Junque, 1 os tejidos no du.etan, ~1 pacien'.' 

.. ····· . ~~i,,,,,J.~~~~~~~·~::.IÍ~! .~~!r,~~ .. ~,~.~~·~·~'. '= ~.~~:2:'~-~,:~_c.1 ,.t'\•~-~; ~,·~~.t:-:;p,!. 
O•::' .. :El". PIC1t"t• 11u1dr prtH"t"' 'Ull "Ctlldro febr.tt, 'j aüllHtO. ·~ 

'• li frec~ené1a respiratoria y del pÚlso,. pero esto nll 1nd1~ 
ca necesariamente la presencia de 1nfecci6n. 

Aunque el grado de les16n puede d1ctar la magnitud de -
la reaccl6n de los pac1entes individuales varfa cons1derable­
mente cuando son sometidos a lo que parece ser procedimientos 
idfnticos, 

Ha habido considerable lnter6s por los m6rltos de las -
enzimas proteolfttcas como un auxiliar para evitar el edema • 
después de la cirugfa. Los corticoesteroides han probado --
ser eficaces para reducir el edema despu6s de los procedlmie~ 
tos maxllofaciales. 

La aplicación de los principios quirúrgicos b&s1cos con 
cuidadosa manipulación de los tejidos blandos, seguida por el 
uso moderado de ap6sltos de presión y la habilidad del clruj! 
no es aQn el factor más significativo para disminuir la reac­
ción Inflamatoria local. 

4.• LACERACION DE LOS LABIOS V TEJIDOS BLANDOS. (Una 
laccr~cl6n es un desgarramiento de los tejidos blandos. La • 
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.lacerac16n de los labios y de los tejidos blandos puede ser 
causada durante la exodonc1a o la c1rugfa). 

El 6rea deberl ser tratada administrando anestesia lo·· 
cal y limpiando la herida utilizando un detergente quirQrgico 
soluci6n salina estfrll y torundas de gasa. 

Debemos proceder con cuidado para asegurarnos de la e11 
m1nacl6n de los cuerpos extranos. La hemostasia en las lace­
raciones es indispensable, en los vasos pequeffos hay hemosta­
sia por vasoconstrlcci6n y formaci6n de peque~os trombos, pe· 
ro los vasos mayores necesitan ser pinzados y atados con llg! 
duras de sutura . 

.. . Un_ proceso par•_ puntos sangrante•,menores. ~s tomar los 

-· :;~~~ª,~-~~i~t~~~~º~-,~#n.~~·";'~.~~:!11~'~ºi.t'~~~~'.~fV11,c~;A~•~~t~t;i~~~~\ 
1n'uac1a11 deberl· cerrarse la' lier1d1 ·co11 cuidado' p1r1''. ~iegJ!. 1 

· hr l~· correcta aproK1mac16n de los teHdos y la e11in11lacúin 
de espacios muertos. El tejido debera ser manipulado cuida­
dosamente con f6rceps especiales. Pueden utilizarse diversos 
materiales de sutura para loqrar el cierre de las mucosas y • 
de la piel. 

La laceraci6n de las mucosas pueden ser suturadas con -
material slnt~t1co o absorbible. El tipo de sutura varfa de 
sutura de colchonero horizontal a suturas interrumpidas. 

Las lacerac1one~ de la piel dcber&n ser cerradas colo-­
cando suturas subcutlculares con material absorb1ble. La piel 
deberá ser cerrada con sutura de seda o sintética de tamano • 
6-0, asegur&ndose de evitar los m5rgenes cutáneos. Si est5 
lacerado el borde berme116n del lado, deberá aproximarse cu1-
dadosamente y suturarse. 

5.- USIONF.S A llERV!OS 

Es1stcn tres pares de nerv1os en la regl6n del maxilar 
lnfer1or que son el nervio dental 1nferlor, nervio 1 ingual, -
nervio mentoniano, que son vulnerables a lesiones quirúrgicas. 
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El conoc1miento de su presencia y la cirugfa cuidadosa 
son la mejor protecc16n contra le lesi6n de estas estructu·· 
ra1. Las les1ones directas a los nervios generalmente son 
causadas por un lp1ce radicular desplazado o por un fragmen· 
to 6seo proyectado hasta el conducto dentario inferior. 

51 el nervio es danado, el On1co tratamiento prlctlco 
es volver a establecer los planos tisulares normales y apro­
K1mar los m&rgenes de la herida. Ambas medidas favorecen la 
regeneración de los nervios. 

C) LES IONES A TEJ l DOS DUROS 

, ... ow;~t!~i'!~t~~~~t,,·~:tt:,¡;; ··· ~f~i~~~~~f ··· 
El mltodo mh valioso para evitar lesiones a los dien­

tes adyacentes es la cuidadosa valorac16n preop•ratoria, Is­
ta deber& incluir el examen clfnlco y rad1ogrlfico del dien­
te 4·1~ sed extrafdo. 

fintes de la extracc16n del diente, debemos asegurarnos 
de que esta operaci6n es necesaria mediante la radlograffa, 
la historia clfnica escrita y el aspecto del diente en la b.Q. 
ca. 

La mala ut1l 1zac16n de los instrumentos rotatorios o • 
manuales puede lesionar la corona o rah del diente adyacen­
te al campo operatorio. Estas lesfone5 pueden ser evitadas 
mediante la preparac16n pr~operatorla cuidadosa. 

La le~i6n a la co~,•r,a puede exi9ir o no reparac16n, d~ 

pendiendo de la extensf6n del dano. La ebras16n a la superf! 
efe rad1 cular dentro del alveolo no dcbcr6 ser tratada. Tales 
lesione~ r¡cneralm!!nte sanan por sf solas, salvo que el diente 
haya perdido la vitalidad o se h1cicro un defecto per1odontal 
a cau-.~ de la lesión. 



2,• FRACTURA DE'CORONAS CLINICAS 

Las fractura• de las i~ron1s da 1os d1entes pueden afe~ 
tar el esmalte d11l diente, al esmalte y la dentina, o al es-­
malte, dent1na y 11 pulpa. 

El esmalte fracturado con frecuenc1a puede ser a1slado 
y pulido, mientras que la dentina expuesta exige tratam1~nto 
con un material de restaur~ci6n adecuado. Las fracturas ex-­
tensas que expongan la pulpa de un diente exige tratam1ento -
con materiales de recubrimiento pulpar y de restauraci6n ade­
cuados. Puede ser necesario realizar un tratamiento de con--
du~tos radiculares, dependiendo de la extensi6n de la exposi­
cHln del tiempo la expos1cilln 'Y 

, . .,, ~- - ·.:.: •,.·:- :·>: .. ·"- -· :-· 

mis abajo, puede no se~ vis1ble cffn1tamente, aunque sf pue­
de observarse en ta rad1ograffa. El pron6stlco de tales -­
fracturas radiculares es determinado por la aproxlmaci6n de 
los segmentos fracturados, la falta de per1odont1tls, lasa­
lud del paciente y la locallzaci6n de la fractura en la rafz. 
Mientras mis apical sea la fractura, mejor ser& el pron6stl­
co para el tratamiento. La resoluct6n de la 1esi6n se reali 
za por aposlc16n del cemento sobre la dentina expuesta de ªfil 
bos fragmentos dentarios. El diente deber4 ser examinado p~ 
rl6dlcamente buscando movilidad, dolor a la percusl6n, vita­
lidad, cambios radlogr4ficos. La rafz fracturada deber6 ser 
extrafda si no se consigue la reparac16n. 

En el proceso de extracci6n de un diente incluido, o -
clrugfa peri apical, es posible causar una fractura o tambl~n 
otra lesión en el tercio apical de las rafees de dientes ad­
yacentes. 51 el tercio apical de la rafz es U fracturado y 

no hay un desplazamiento o movilidad slgn1f1cativos ~n el --



77 

d1ente sobrante, debera extrierse el Ap1ce rad1cuhr fractur! 
do. La herida deber• ser 1rr1gada y cerrada cuidadosamente. 
El diente deberA ser .. exam1nado per16d1c1111ente buscando mov11! 
dad, dolor a 11 percus16n, v1tal1dad y cambios rad1ogrificos. 
Si el diente pierde su vitalidad, deberl considerarse la obt~ 
rac14n del conducto radicular. 

4.- OlSFUNClON TEMPORO-MANDIBULAR CON DOLOR 

Aunque puede haber varios factores et1o16gicos de este 
,,ndrome, puede ser 1n1c1ado por tens16n menor, trauma, aber­
tura excesiva o prolongada de la boca u otros aspectos del 
tratamiento dant11. ton frecuencta ,se ur1.ct1r1za por Ja 

l_:,i_.~_~'-~_,i'._ .·_ ...... ' .. _,,_ .. -~: ... ,, ...• . :,'.•(·.•. ~;:~·'•'.'~~: ''•''· .. ·'";-,/'.·· 
:i;;~.{; ... ,\::1/;J~.~~~if.'.- . _. __ -· - - ·' \:§"'·:·;~. ·' .,;!¡. ·:· .".º":··~---· 

pu110 cie:los_ 11 scu1n muth:atorfosicori rutttcc16n 
al abHr la boca y d~sv1ac16n hlch el lado doloroso.: 

Generalmente, existe 111aloclus14n que va acompanada de crep1t! 
c16n o ru1do e 1nterferenc1a funcional en la zona de la art1-
culaci6n. Una vez determinada la et1olog1a de la molestia -­
del µa~iente, deber§ ser aplicado algGn tratamiento especffi· 
co. 

Como los espasmos musculares con frecuencia desplazan -
al maxilar Inferior, puede haber considerable falta de armo-­
nfa oclusal. Los puntos prematuros oclusales y las lnterfe·­
renclas cuspldeas ejercen una influencia sobre la acci6n mus­
cular. Sin embargo, si los dientes no pueden entrar en ocl!!. 
sidn, la interferencia en el control propioceptivo del múscu­
lo permite que 6ste vuelva a su estado normal. Aunque esto· 
puede ser logrado voluntariamente por el pac1ente, exige un -
pac1ento extremadamente cooperativo y esto qulz5 no sea pos1-
ble. Por lo tanto, los d1entes deberSn ser separados por mt 
d1o de un aparato. El aparato puedo ser construido de 4crt­
l tco duro, aunque se ha logrado obtener 6x1to utilizando al -
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tipo de guardaboca blando utilizado por los deport1stas para 
aliviar el dolor. 

Evita la. lrrltaci6n oclusal y provoca la separaci6n de 
las superficies articulares. 

Es muy importante poner la articulac16n en descanso. -
Por lo tanto, los movimientos mandibulares deber4n ser res-­
trlngidos. Se lo darl al pac1ente una dieta blanda y se le 
pedir& evite movimientos extremosos o dolorosos de cualquier 
tipo. 

Si el paciente tolera medicamentos, deber6n recetarse 
relajantes musculares tamb16n dlazepam (Valium) 2 a 10 mg -­

tru.· ci.cu~.~ro. v~ces 11 H• • .. u!lad~o91,1~11g6s.ic11 ur'· ~~c,s1 .·) 
·.· .... )/1,~.~.~~~i·-ité!':~·~~;1:~fe,~~~\,~~~'~!~;~fiMt~,,1·~iffi•.~fi!1'·;r)~,1~~~·~,.-~i1~~-· 
• erl~ ser·i'v.1 tidós ~· risú1t~Lh1nUico ejlr,crtlir 'idic\'.ía'dameri''' 

te los mOsculo~ masticatorios~ siempre y cuando u haga den: · 
tro de los lfm1tes que permite el dolor. El ejercicio debe­
r( ser programado de tal forma que estimule el reflejo de e!_ 
tiramiento, asf como el reflejo de estiramiento invertido. -
Si la fisioterapia es demasiado en6rglca, puede ser danlna. 
La relajación muscular tamb1~n es auxiliada por la utiliza-­
ci6n frecuente de calor sobre el área afectada. 

5.- OIEHT(S AVULSIONADOS 

En ocasiones, el trauma a un d1cnte adyacente es sufi­
ciente para desalojarlo completamente de su alveolo de sopot 
te. Esta s1tuac16n generalmente es causada por el uso de -
fuerzas excesivas o mal dirigidas. Tal fuerza deberá ser e-
vitada. El diente avulsionado deber6 ser examinado buscando 
fractur~s radl culares. El diente deberA ser l Implado con -
soluci6n ~allna estéril, cuidando de proteger las fibras pe­
r1odont~les. La manipulacl6n exce~iva y la contaminación de 
la superficie radicular deberán ser evitadas. El alveolo d~ 
ber~ Hr Irrigado completamente antes de la reimplantación. -
Una vez que el diente haya sido reimplantado, deber& ser in-
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movilizado durante se1s semanas aproximadamente. Deber& con· 
s1derarse la lnmun1zac16n antlteUnica y la prof1laxla con an. 
t1b16tlcos s1 el diente fue contaminado. El diente deb11r• • 

ser examinado detenidamente y perl6dicamente, buscando mov11i 
dad y cambios radlogr•flcos. 51 un diente adulto ha pormant 
c1do fuera de su alveolo m5s de 30 minutos, se recomiende ha· 
cer la obturacl6n endod6nt1ca del conducto radicular o una •. 
rut11uraci6n retr6grada con amalgama. 

6.- LESIONES OSEAS 

a) L~slones del Maxilar Inferior. 

Un gr•". núm~ro de compl1c1ciones .qutrQr~1cu.~1U11.aso• >. . 
··· '>'~s~~~:~~t~,~1&té~!1i~ij+,.~~¡~.¿~1·;~'; .. ,~t,r.~eA~~~;~~~e:;i~~~et:~,~~~;~~J-~1~~:~i~~fo1.'· 
.•lírtHí~O'iíti;estos; 11roble11i11'· e~Ltndt 1p~n;11bl•.c.,;1 rí''.redud r · · · 

• ll/po~ilÍ111dad de cieno perm~nente. · · · · 

El maxilar inferior, aunque' esta bien adaptado 1 los e~ 
fuerzas funcionales, puede fracturarse cuando se le aplican -
fuerzas excesivas. Algunas de las formas como esto sucede -
son: ~salto, accidentes automov111stlcos y accidentes profe-­
slonale~. Menos frecuente, aunque Igualmente importante es -
la fractura que sucede como resultado dr. fuerzas excesivas •• 
aplicadas durante la extracción de un tercer molar inferior· 
profundamente incl u Ido. 

Esta parte del maxilar inferior ya se encuentra debi11· 
tada por la presencia del tercer molar y durante la extrac··· 
c16n el e~ce~o de fuerza aplicado con un elevador puede dar· 
como resultado la fractura completa del maxilar inferior. E!, 
ta misma lesión puede presentarse durante la extracción de C! 
ninos Incluidos, extracción de un diente lnclufdo en un maxi· 
lar inferior atrófico durante la extirpación quirGrqlca de un 
quiste 6spo de gran tamano o tumor. 



,Aunque ~ste es ~n hech~ desafortun~do, n~ d~ber& ser. P! 
sado por alto nt ignorado. El tratamiento oportuno y áprop1! 
do dnber! proporcionar reparacldn completa sin danos permane! 
tes. 

El tratamiento de elecclen es la 1nmovi11zacidn del ma­
xil•r inferior de dos a ocho semanas, dependiendo de la exte! 
s1dn de la fractura, grado de desplazamiento, edad del pacle! 
te y d1 versos factores mh. 

En algunos casos, no es necesaria la inmov111zac1dn¡ -­
qulz6 todo lo que sea necesario es una dieta blanda y observ1 

Ú:,,!:1 O,ii cuidados~., ... E~. otr,os casos., .puede nece~•~1o:;~sea · 

. .. . .,·¡~'lJi:t~ .• ;,;¡~:.·.· " .. " ""' .. 
•. ·'. , 

0

collsultar a un e.spechl hta en c1rugh para proporcionar el -
m~jor tratamiento posible, 

b) Fractura de la Tabla' Cortical. 

La fractura de la tabla vestibular puede suceder cuando 
se hace la extraccidn de dientes anteriores inferiores. Aun­
que resulta desafortunado desde el punto de vista protético -
no es considerado como una complicación de importancia. 

M!s Importante, aunque menos frecuente es la fractura -
de la tabla cortical lingual en 1a reg1dn del tercer molar 1!!. 
fer1or. Parece que con tales fracturas se lesiona el nervio 
11nqual en el momento de retirar los fragmentos 6seos. 51 el 
fraqmento posee una insercl6n muscular o pedldstlca en su su­
perficie interna, habr~ suficiente riego sangufneo para que -
conserve su vitalidad. Se produclr~n menos deformaciones e1 
tructurales y menos posibilidades de lesionar el nervio 11n-­
gual s1 s61o dejamos los fragmentos en su lugar y cerramos la 
herida. Si el fragmento ho sido dcsplnzado, generalmente --



puede ~er manipulado por pres16n digital y colocado en supo­
s1c16n antes de lesionar al nervio lingual st s6to dejamos -­
los fragmentos en su lugar y cerramos la hertd1. 

No es necesario ut111zar ot•os m'todos de estabi11za--­
ci6n. Si se extiende hac1a abajo, puede afectar el borde mi 
1oh1oideo y la fosa d1glstr1ca con sus músculos asociados. Si 
11 txt1ende hacia ad~ntro, pueden ser afectados tos tub6rculos 
o ap6f1s1s con su musculatura asociada. 

Al extirpur el segmento 6seo, deber4n levantarse tas 1n· 
11rciones musculares. 

. . . . f~agmento 
varse~ puede ser necesario utilizar alguna. forma 
c16n dependiendo de la mov111dad del fragmento. 

e) Lesiones del Max11ar Superior 

La c1rugfa que afecte a los dientes y estructuras rela-­
ctonadas con el max11ar superior puede provocar compl1cac1ones 
quirúrgicas de gran importanc1a. 

Estas complicaciones se relacionan frecuentemente con et 
seno maxilar, la cavidad nasal, fosa intratemporal. La densi­
dad del alveolo maxilar y la conf1guraci6n radicular de los -­
dientes superiores son factores importantes para prevenir es-­
tos problemas. La manipulac16n qu1rúrg1ca de los dientes su­
periores, alveolos, paladar o senos, puede realizarse sin cau­
sar comp11cac1ones sign1f1cat1vas. 

Sin embarqo, existen ocasiones en que las complicaciones 
operatorias pueden conducir a lesiones siqn1ficat1vas del maxJ_ 
lar superior. 
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dJ Fractura de la Tuberosidad 

La tuberosidad del maxilar es de importancia funcional 
en ~1 paciente desdentado cuando se fabrican aparatos protft! 
cos. Por lo cual, deber&n realizarse todos los esfuerzos P! 
ra conservar esta estructura. 

La cuidadosa va1oraci6n clfnica y radiogrlfica de la Z! 
na del maxilar superior antes de··l~ intervenct6n, reducir& la 
frecuencia de lesiones a la tuberosidad. 

Esta valoración deber& incluir tamafto de la tuberosidad, 
posici6n de los terceros molares inclufdos y no inclufdos, -­
configuraci6n radicular de los molares 

·Jtd.onei al v1111u·~.s,,,r1c,1tii~~ 

.. ~~)~l!ñ!i~f ~~'(t~~~~:~:~~~~!~~~s'~ 
La extracc16n qu1r0rg1ca de terceros mol~res incluidos 

situados en sentido palatino puede dar como result~do la frai 
tura de la tuberosidad. Los molares que ya hicieron erup--­
ci6n con rafees amplias, planas o divergentes, especialmente 
asociadas con una placa vestibular gruesa pueden resultar di­
ffciles. La aplicación Incorrecta de fuerzas puede fractu--
rar la tubero~ldad del maxilar. El trauma re~iente a la po-
sici6n posterior del maxilar posterior con fractura alveolar 
puede Incluir fracturd de la tuberosidad. Deberá hacerse t! 
do lo posible rnra conservar hueso alveolar y hueso de la tu­
berosidad en P.1 proceso de reparaci6n de la fractura. 

La fractura de la tuberosidad durante la Intervención · 
quirúrgica generalmente causada por mala lnstrumentaci6n, por 
no reducir el hueso vestibular denso o por no cortar los dien 
tes cuando cst~ indicado este procedimiento. 

Lo~ terceros molares superiores inclufdos, especialmen­
te los situados en posición palatina, pueden ser proyectados 
hacia atr6s durante la cxtracc16n. Esta fuerza distal puede 



fracturar la tuberosidad. Los elevadores de bandera, los e· 
levadores pesados para 5p1ces de piezas inferiores y los el! 
vadores rectos, cuyas fuerzas son dirigidas en d1recci6n d1!. 
tal aumentan la frecuencia de fractura de la tuberosidad. El 
hueso vest1bular grueso deber& ser rebajado antes de la ex·-
tracc16n de un molar. El corte de los dientes posteriores 
con configuraciones radiculares que impidan la extracc16n 
con f6rceps evitara lesionar la tuberosidad y el alveolo. 

Una tuberosidad fracturada debera ser conservada, si • 
es pos1ble. Para la tuberosidad fracturada que incluya el -
borde alveolar con dientes que no iban a ser extrafdos, deb~ 
r•n emplearse f6rm1.11as o 1p1r1tos'.par1, freeturu · .·.·.·.·" · :~::{~tí~~i~~?~r~~~~ó,~.~;·.·, ·,~f.~~,~ · , · 

Úacturáda es mfntma, no es neces~r'ío 'recúrr1r 1 11 f1 
jac16n. La elevac16n de un colgajo de 111ucoper1ost1o en Ja 
zona ~e las tuberosidades fracturadas puede hacer peligrar -
aún m5s el aporte sangufneo al hueso. S1n embHgo, en c1er_ 
tos r:::~os, el diente y la tuberosidad pueden poseer gran mo­
vilida~. En tales casos, la extracci6n del diente y la tu-. 
berosidad º' inevitable. Debemos proceder con cuidado al c~ 
locar los colgajos de mucoper1ost1o y lograr cierre por pri­
mera intenci6n. La aproximaci6n de los tejidos blandos evi 
tar! la formacl6n de una ffstula del antro a la boca y favo­
recer~ tambi6n la hemostasia. 

Con frecuencia la tuberosidad puede estabilizarse con 
presi6n digital y puede extraerse el diente. La tuberosi--
dad entonc~s puede ser colocada en su sitio y fijada median· 
te el cierr~ cuidadoso de los tejidos blandos circundantes. 
51 el diente afectado en la fractura de h tuberosidad no PQ. 
see demasiada movilidad, puede retrasarsn la extracci6n va-­
rias semanas para permitir que cicatrice la tuberosidad. La 
extracci6n quirúrgica del diente afectado puede realizarse -
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una vez que la tuberosidad se encuentre estab111zada. 

e) Comun1cacf6n entre el Antro y la Boca 

El pfso del seno .maxilar puede insinuarse entre las ra!_ 
~es de los solares. Cuando un seno maxilar con esta conftg~ 
racfdn se encuentre asociado con un molar que necesite ext~a~ 
ct6n, deber& considerarse la posibt11dad de que se haga una -
perforación. El potencial para la perforact6n aumenta st --
existen rafees divergentes y una placa ósea vestibular gruesa. 
Los dientes incluidos cercanos o adyacentes al antro deber&n 

con la ,.,La •!',~' 
·: .• :•do~•,.( 

óclirren frecuentemente. cul!i.' 
'extrae un·· molar col) re fces divergentes, 11 evando cons 1-

. go una porc16n del pf so del antro. Los dientes con rafees ~ 
·i:¡ue fnvedan el piso del seno maxilar dcber•n ser cortados qu.l_ 
rGrgicamente. La separac16n qutrQrgtca de las rafees antes 
de la extr11cc16n fac11 itar6 la misma. 

La porforac16n del seno maxilar por &pices radiculares 
fracturados puede ser evitada realizando una técnica qutrúrg,L 
ca cuidadosa y apeg~ndose a las normas bSsicas de la exodon-­
cfa. 

Las perforaciones del antro generalmente ocurren duran­
te la extracción de una rafz de un molar superior fracturado 
cuando se sondea a ciegas el alveolo, o se trata de retirar -
el fragmento rad1cu1 ar con un elevador di rigiendo las fuerzas 
en sentido apical. La mala v1si6n del campo operatorio pre­
dispon~ al desplazamiento de los 4plces rnaiculares hacia el 
antro. Un colgajo de mucoper1ostio, correctamente levantado, 
mejorar6 el acceso y la visibilidad hacia el campo operatorio. 

La e11m1nac16n pruedente del hueso vestibular y la bue­
na aspiración mejorar~n aQn m~s el acc~so qulrdrgico. La apl! 
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cac16n de la hoja del elevador directamente al segm~nto radi 
cular y no al espacio entre la rafz y su alveolo, frecuent!!_ 
mente da como resultado el desplaiamlento de la rafz hacia -
el antro. La ellmlnacl6n de hueso vestibular y la correcta 
apllcacl6n de los elevadores en direcc16n lateral y no •PI-­
cal, dismlnuir&n el desplazamiento apical de las rafees. 

Los lpfces radiculares o los dientes proyectados hacia 
el uno maxilar deber!n ser retirados. Antes de realizar -
la @xplorac16n del antro, es Indispensable llevar a cabo una 
cuidadosa 1nspecci6n del sitio quirúrgico, Incluyendo los -­
colgajos de mucosa vestibular y palatina. En ocasiones, el 
lp1ce s6lo se desplaza hacia alveolos adyacentes o·•. tr•v•• .• 

·~ .. ·~.·.;~.·~ .. 1·'.:·'·,· .. ·.·.e·}·'.'~.:.·-.f ..•. ·~.; •. :, •. ·ª.i·:·~ ... ~1·· .. ·~.-.·"c1;.:v1·· .. ;•.:c. '.···.·~.· .. '.·. ··b·'···.~.·bIª.1· . .f. :;.··: ..• :.:. !.;·'.;i. Ls·.· ~1. ;;~."· ... ·~.·. ~.·~:'-·'.¡~.'d}'·,·l· .. ;; .. ~b•.·.i.·~1.~r.t'.'.·;~.~ .. -.~ ... '. ,.,r:·.··,·. ~."; .• ~.-.~.1.,.:.~h,:/ '.j :· ~ ~ 01Rr• ••••tos~:." sptnll . :u'i''.:'"~ .. :.:no·.•pue e ·o s1·r.v1rs1•:. 1· ,;;;...;;'.: ... 
1'.'.·•/'"• \f~f~~'';l~;;·n·t~ W .-~lmen clfll1c~: ·deb~·~¡ · hac:e;s~ .~n es tud fo ·;.! 

d1ogrt~1co. Una vez que haya sido localizado el lptce radi 
cular, el operador podrá proceder a su extracci6n. SI el -
ipice se encuentra situado cerca del sitio de la extraccl6n, 
pue1~ ser posible retirarlo a través del defecto en el antro. 
Está •istlficado el agrandamiento del defocto si ex1ste una 
poslbiiid4d de recuperar el ápice radicular a través de esta 
abertura. El instrumental deber! Incluir buena luz, aspir! 
cf6n, raspadores del antro y pequcnas pinzas hemostáticas. -
El ápice radicular ¡iuedP. ser retirado con la cánula del asp.!_ 
rador. Generalmente, es nr.cesarlo sondear el defecto con • 
instrumentos, buscando el ápice radicular y desplazándolo ha 
c1a la cavidad bucal. 

Si no puede retl rarse el ápice d<1l antro a través del 
defecto or1q1nal sin agrandar slgni f1c01l1vamente esta abertJ!. 
ra, está Indicado realizar un procedl111l1~nto de Caldwell·Luc. 
Deber& consultarse a un cirujano bucal ~1 el dentista no P.S· 

tá f~mlliarlzado con esta t&cn1ca. 
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El acceso se hace a travfs de la fos~ canina, situada • 
arribe de los 4p1ces de los premolares. Se expone la fosa -
mediante la resecci6n de un colgajo de mucoperiostio en la -­
porción superior del fondo de saco lestibular y abriendo le • 
pared anterior del antro con una fresa y cizallas. La abert~ 

re deber4 ser suficientemente grande para permitir la v1si6n 
del seno y la man1pulac16n qu1r0rgica. Un resúltado postop! 
retorio satisfactorio depende en parte del cierre o adapta·-· 
c16n de los tejidos blandos sobre las aberturas del seno. D! 
berAn realizarse todos los esfuerzos para lograr un cierre de 
primera 1ntenc16n. El cierre de primera intenci6n puede lo-
grarse ·en la regtdn reduciendo.el .hu••~ esti 

. . .· .. ,, . /,;._;, ':·>;:A.-1~:"*\ -· ··;.<:·-· 

;y: \n;·.:;~~~~tt~; 
sfn 'demasiada ·r!' 

descongest1onantes nasales y se le pedirl 
que evite soplar por la nariz al menos durante una semana. 

f) Ffstula buconasal 

Las comunicaciones entre las cavidades nasal y bucal pu~ 

den ser de origen congénito, neop16sico, fnfeccioso y traum&ti 
co. La roducc16n de torus palatinos por motivos protéticos -
puede dar como resultado la comunicación buconasal. Los torus 
en forma de pfindulo y base angosta, generalmente, no represen-
tan un problema quirúrgico significativo, Por el contrario, 
los torus de base amplia en un paladar alto y angosto pueden -
P.Xigir una t6cn1ca quirúrgica más cuidadosa. La relación an! 
t6mlca del paladar con el piso de la cavidad nasal puede obset 
varse fácilmente en un cráneo disecado. 

La mucosa que cubre al torus y la lfnea media del pala-­
dar es muy delgada. Los coloajos de mucoper1o~tlo que son --­
traumatizado& al ser levantados o retraldos clcatriz~n mal. Un 
defecto en el piso de la cavidad nasal cubierto por un colgajo 
,traumatizado tiene mal pron6stlco. 
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Los cinceles sin filo. mal dirigidos, aumentan la post· 
bllldad de hacer una abertura nasal accidental. Las fuerzas 
con el cincel dirigidas hacia arriba son 1neficace' para red! 
c1r el toru y predisponen a que el cincel sea proyectado has· 

ta h cavidad nasal. La perforación hasta la cavidad nasal • 
·puede ser evitada levantando un colgajo de mucoper1ostio de • 

grosor total de tamaño suficiente para exponer adecuadamente 
el campo quirGrgico utilizando cinceles con filo dirigidos en 
forma paralela a la superficie palatina del torus, el uso CO• 

rrecto de instrumentos rotatorios y el co~ocim1ento de la ant 
tomfa de la zona. 

son.adecuados, 1~ comun1cac{6n c1ca~r1za ~decuad~men· 
te. Los defectos de mayor tamano son de pron6st1co reserva-
do. Una abertura buconasal persistente exige mover los col-
gajos palatinos pediculados. Es conveniente consultar con -
un cirujano bucal para la evaluación del tratamiento. 

g) Fosa lnfratemporal 

La fosa lnfratemporal se encuentra detr5s de la superfi 
ele lnfratemporal del maxilar superior. Los molares superi~ 
res pueden ser desplazados de esta fosa durante la extracc16n 
de los mismos. Este problema es encontrado con mayor fre··· 
cuencia durante la extracción de terceros molares inclufdos, 
especialmente los que ocupan una posic16n distopalatina en el 
alveolo y se encuentran colocados en una tuberosi~ad pequeíla. 
La correcto e val uaci6n preoperator1a de 1 os terceros mola res 
incluidos suele evitar esta comnlicac16n. Los terceros mol!!.. 
re~ ~u11erlorc·S incluidos 11.,nt!rrtlrl!!nlf! ~nn du~platddos hacia· 
la fo~n 1nfr~torrnoral cuan'.lO se cuc·nta con mal acceso qui rúr­
gico dr.hldo a un colqajo inadecuado de muco¡ierlostio. Cuando 
el diente es elevado de su alveolo puede desplazarse hacia a-
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trh. 51 el colgajo levantado es inadecuado, el diente pue-
de pasar a trav~s del periostio hnc1a la fosa infratemporal. 

La extracc16n de un tercer molar superior desplazado h~ 
c1a la fosa 1nfratemporal suele resultar d1ffcil. Si al --­

diente no puede observarse ~nmed1atamente, deberá tamar6o una 
radlograffa lateral verdadera y posteroantorior de la zona •• 
El acceso quirúrgico deber4 ser mejorado l~vantando un colga­
jo de mucoper1ostio vestibular con un componente vestibular. 
Se le pide al paciente que desplace su max11ar inferior hac1a 
el lado de la operaci6n y se reduce la d1stancia entre las ar:, 
cadas para mejorar la visibilidad y el acceso. El buen acce· .. 

. s º ····q:i:i~~~~~:,f ~.~~~.~ .. ~.it~·~,~~;~~·~~;:1~~~~:.t~~!~~~~~I:~,~.i;·~i~l~~gí:~:;§:s?1~f~1 
~uede ser dfffctl sujetar el diente una vez observado. 

Deber&n evitarse los movimientos que desplacen al diente ha-­
c1a la porc16n profunda de la fosa. Raspadores del antro, -
asas de alambre, pinzas hemostáticas y raspadores per1apica--
1es pueden ut11izarse para sujetar el dient~ dentr<> 1e i'. fo-

s f. • 5 i fr.; r ~ ~ ~ n : n .; 1 n t· .-~ n ~ _, s r ... ne : i d •~ ; de ·! x t ,. ill.. ~ 1 i ~ 1 l .J 

"si nl ci<ir'." e'. ..le5nlíl7dc'C1 más profundarr.ente hacia la fosa, 
es conveniento posponer la extracción durante varias semana5, 
Se cree que un cuerpo extraílo en la fosa iniciar~ la flbrosis 
de los tejidos blandos. La fibros1s 1nmovllizar!a el diente 
y evitarfa mayor desplazamiento al realizarse una exploración 
quirfirgica posteriormente. 

h) Fractur~s del cóndilo 

e un n do el e a -, •. e " ' ; c'C' ' 1 '.1 1 r u l' ( ~ •'" ~ l ;¡ e i ñ 11 y r< e 1 ('.J' •• 

consici.,r.1Lle vn el J,11Jc d<~ la 11~s1~.n v 11~ radioQraf!as co11fi!:_ 
rnen un~ fract.ura conrliLH, la rn~or.upaclfin Inmediata deb<'rú -
ser la cnrodldad del ¡aciente y el tr~tarni~nto de la aclusl6n. 
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Debemos o11vair la molestia del paciente üti11zando los 

anestésicos apropiados y, s1 es necesario. debemos emple~r la 
f1jac16n intermaxilar. La fijac16n intermaxilar también pu~ 

de ser necesaria para volver a establecer la oclus16n preexi1 

tente. El perfodo de 1nmov11izaci6n del maxilar inferior d~ 
ber4 ser supervisado cuidadosamente y no deberá ser prolonga­

do, Por lo general, 5 o 10 dfas son suficientes para all--­

viar las molestias del pac,iente y establecer nuevamente la -­

ocl ust 6n. 

La fisioterapia y la vigilancia a larqo plazo Slln nece­

el desarrollo de anquilosis de la articula 

·:~¡:~~~,~~t,;~~~~),~~~~~,~~1t~'.~i~~~~-P,,~~~~ 
. trahinlento 1.hdh:ldo'; << · ·· 

ói OBSTRUCCION DE LAS VIAS AEREAS SUPERIORES 

Las urgencias respiratorias durante la exodoncla son 

caus.,,1H por la obstrucci6n de las vtas aéreas por cuerpos e! 

traños. >al 1 va u otros objetos. 

La nnatomfa y fls1ologfa de los l.1blos, lengua, bucofa­

rtnge y nasofartnge, se combinan para conservar la vfa aérea 

libre para el pnso del aire y para ofrecer protección contra 

los materiales extraños. 

En el pactante consciente, los reflejos neuromusculares 

qufan al paciente para prot~qer 1.1 vfa a~rea superior. SI el 

paciente pierde el control de sus reflejos, puede presP.ntarse 

la obstrucción de la vfa aérea. 

Cuando un cuerpo extraño ca~ en la bucofarinqe, Pl µa-­
ciente puede no l'xperlmentar signos o sf•1tori.1s clínico~ deª!. 

pirac16n u obstrucc 16n ,¡., las da:; aéreas. !:1 cuer1•0 extra­

ño qui:á fu~ deqbtldo y oenetr6 en el -:;í:;tH,a 'C\lstrolnt~>li-

n a 1. [: d": rií r ·,' (! i r se a 1 fl a e 1 en te 'I '" o b s e r n~ ·, e1 ~ ,\ 1 LLi. 
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Si @1 cuerpo extraño deglutido es un objeto filoso, c~ 

mo una 11ma de conducto radicular, deber8 mandarse al pacien­
te inmediatamente con un mldico para que le haga el dia9n6s­
tico adecuado y se le dé tratamiento. 

Cuando la plrdida de un cuerpo extra~o dé como result! 
do la obstrucci6n del flujo de aire y no Ae reanude la resPi 
racidn normal, debemos considerar que el sitio de la obstru~ 
ci6n respiratoria es la vfa aérea superior. La limitación -
del flujo del aire o nivel de la glotis suele deberse a la -
obstrucc16n con cuerpos extraños demasiado grandes para peni 
trar en la laringe. Estos cuerpos extranos pueden ser to·-

·.·,:~~~~~~t;E~'r•·;~i~.~~~~ii~:i~~;]¡~~J~!· ·f~~:~·,~í:~i~¡:'.y'·1'W5·~iMi~l~~~f:wJ~~;i~~~ 
etn'r1;;pin re riil' 'cuálquhr cuerpo" extrállo exhterite. 51 es' ' 

·to "no da ·r~sultados positivos, deberS realharse una conio: 
tomfa. Este es un procedimiento mediante el cual se utili­
za un bisturf afilado para perforar la membrana cricotiroi-­
dea en la lfnea media. Esto permite el paso del air~ hac1a 
el !rbol traqueobronquial, evitando la obstrucc16n. El fa-­
cultat1vo deber~ conocer perfectamente este procedimiento. 

El lar1ngocspasmo es otra cnusa de la 1nterrupci6n del 
flujo del aire en la laringe que puede deberse a una aduc--­
c16n parcial o total de los cuerdas vocales. 

Un cuerpo extrn~o puede causnr esta reacc16n. La adu~ 

ción espástica de las cuerdas es un reflejo para proteger el 
tracto respiratorio inferior contra la contaminaci6n. 

Los stntomas son un sonido caractcrtst1co e htpoxtn m~ 
derada. Si el problema no es 1dent1f1cndo y tratado r~p1d! 
mente podr6 presentarse la aducción totnl de las cuerdas vo­
cales y producirse anox1a y cianosis grnvo. 

El lar1ngospasmo puede ser tratado sujetando la lengua 
con una qaso y tirando de ella hacia adulante. Deber! utlli 
zarse a conttnuact6n una cánula de aspiración amigdalar pnra 
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retirar cualquter resto o material extrano que pudiera haber 
en la faringe y cavidad bucal. Deber~ administrarse oxige­
no al 100% con una mascarilla, utilizando presi6n suave para 
obligar al oxfgeno a pasar las cuerdas vocales aducidas. Et 
tas medidas generalmente alivian el laringoespasmo. 

Si el espasmo persiste, pueden admln1straree relajan·· 
tes musculares para interrumpir el 1ar1ngoespasmo; sin emba.t 
go, Astos no deber&n ser utilizados si no se cuenta con dro­
gas y equipo de reanimac16n adecuados. Si las medidas toma· 
das para el tratamiento del laringoespasmo fracasan, puede -· 
realizarse la conlotomfa. 

ír· ~t$~~~i';~f~%1'~~~~mt!1:~~:t1~!1~~A~1i~%11~ 
'\~,¡~ eri 11 bucohrtnge durante 1a exodonch. Si el paciente 

comenzara a toser y lentamente sintiera .que le faltara la -­
respiraci6n, el objeto puede estar alojado en el &rbol tra-­
queobronqutal. 

neber6 administrarse al paciente oxfgeno al 100% y ay~ 
darle d respirar hasta que se pueda poner bajo el cuidado de 
un medico. Esta es una s1tuaci6n de urgencia que exige cuL 
dado y atcnci6n inmediatos. El paciente deber& ser traslad! 
do inmedlalamcnte a un hospital para una radio9rafla tor~c1· 

ca. Puede ser necesario emplear broncoscop1a o toracotomfa 
para retirar el cuerpo cxtrano. 

2.- Por V6m1tos 

Cuando el paciente vomita estando lncClnsciente eJ<lste 
obstrucc16n, como ocurre durante las convulsiones o en los -
primeros momentos del Slncoµe es indispcn·.~hle eliminar el -
materia 1 rar¡ur9i ta do de la boca y h farl11•1e. 

Se le da priniacla a la lill'.picH pnre 1·01er rc~l iar 'a 
rean1maci6n respiratoria. 
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T E M A V 

FARMACOS Y EQUIPO DE EMERGENCIA 

11 h1stor1a .clfntca ya realizada anteriormente; Porque 
ella vamos a part1r para asociar datos, man1festac1ones que 
en ocasiones ser& d1ffc11 d1scurr1r. 

Con todo esto daremos un d1agn6stico y aplicaremos el 
tratam1cnto mas adecuado mediante la adm1nistrac16n de f!rm~ 

cos, mecanismos manuales o Instrumentados, con la iniciativa 
y destreza indispensable para su rea11zaci6n. 

De ahf la vi tal importancia de contar con un bot1qufn 
para estos casos. 

FARMACOS Y EQUIPO OE URGENCIAS : 

DROGA DOSIFICACION 

Adrenalina (soluc16n Nlllos de O.l a O.Jmg 
1: 1000) (1 mg por ml) Adult. 0.2 a 0,5mg 

0.2 a l.Omg 

ADMllllSTRACION INDICACIONES 

Subcutánea Asma bronquial, bron 
Subcut!nca coespasrro, reacción 
lntrav. o sublin.al~rglca, Anaf11ax11 

~guda. 



DROGA 

Sulfito de morfi­
na 

Efedl"tna 

Nt trog l t c:er1 na 

Sol u-Medrol 

l:l·OSlFICACION 

10 mg 

15 a 25 m; 

0.5 mg 

50 mg 

• 
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ADMINISTRACION INDICACIONES 

Intramuscular o sublin- Dolor grave de 1n1•rto 
gual. al miocardio. 

Intramusc~lar. Intrave- H1potensi6n (pres16n -
nosa o sublingual. arter1a1 80/60~ asocia 

do con choque pri1111r10 

Subl 1ngual Angina de pecho 

Intramuscular, intrave- Choque profundo, sensi 
nosa, sublingual. b111dad aguda, anaf1-:: 

laxia, crisis suprarre 
na 1 y choque que no .;; 
reacctone:.a 10$ lllfto~- .- . 

·'···~ :,}, ;.:_t;.:} /::t,;~,~< :~ .. , .,i:;~;.>;_;.:--~.:~ ·.~·:,_ .. ;.~~:;-~,:-:: ;~,·.'.· '\· ~:'~' ,:~· ·-\:i1:A>-:: .. , ·,-.r'..· .• :· .. ·.'.. ,_'~_}:;:.:'.~;)f~-~-_f{ __ -~_ .. _-,,_t.-.·--.~-'.:.-~~-~J~ __ ._:t,:_·-·'-·_'.-~?_:~~-túl.-·\.·.,.,_--~-~ .•• 1 __ r_~;'..--.·-·.:.~.:.:.:';_._:·.~_-'-'.r_:.·:,1_:.·~.:_r_~.-:.~.~-;_~.--}_.~.-:~.~:.i.'.~;.-.~~ 
0 §1·'i~'_~'.';~'i{•:'':''('i"·::·~-;:;,v;~'1~~1~~~~? · · · - · · ; · EsÍimlitanté"P.r• ifncó·; •· 

:·~.. pe reSpt r•torto .· . 

AZüc:ar. dulce o ju 
go de nlT'anz.a -

Bucal Hipoglucemia en dtabftt 
cos sobreNdfcados. -

Benadryl 

Va11um 

Robaxn 
Robaxisal 

Pentotal 

Fenergam 
To re can 
T1gan 

Konakion 

Oxi cel 

Gel cam 

Alveocon 

Sutura 

15 a 25 mg 

5 a 10 mg 

1 tab. c/B-12 hrs. 
2 " c/6 hrs. 

2, 5 X 100 

tab. e/ 6 horas 

" ti 

Intramuscular, intra­
venosa, sublingual. 

Intravenosa, 1ntra-­
muscular, oral. 

Oral 
" 

Intravenosa 

Oral 

feo • .Smpula, tablet. Endovenosa 
masticables 2 c/Bhrs oral 

Uso local 

lt 11 

Ant1histamfnico, reac-­
c1ones alérgicas. 

Histeria, convulsiones. 

Relajante muscular (c1ru· 
jfa maxilofacia1). 

Para el caso de convul-­
s1ones. 

Ant1el!'ético o ant1vom1ti· 
vo, uso postoperator1o. 

HemostAtico por vfa sis­
témica 

HemostH1co 



DROGA OOSIFICACION 

lxfgeno U.S.P. 

Bontia de o.sp1rac16n 

Baumanómetro 

Rayos X 

Jeringas y agujas 
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ADMINISTRACION INDICACIONES 

Uso de catéteres nasales El oxfgeno es el agen­
o m4scaras te de mayor utilidad -

para los procesos de -
rean 1macl6n • 

Colocac16n en el último 
tercio del brazo izqufer 
do -

Para limpiar el v6mito 
de las vfas respirato­
rias. 

Med1c16n de la tens16n 
arterial; que nos per­
mite conocer el estado 
card1ocirculator1o. . 

;;,~;.¡;·~ ¡ '.i¡~:\·i'.,:,¿~~\~.~~(l~t:~~1:~.~:1'!~~~:\1[¿'¡~ 
l'ed~c1Gfld~ iat~r~ 

En cavidad oral 

Parenteral 

tura corporal. -

Como ayuda de d1agn6s­
tico. 

Paro la admln1stracl6n 
de f!rmacos 

Los rayos X, el uso de catéteres para lo oxigenoterapia, la bom­
ba de asp1rac16n, el bauman6metro, el estetoscopio y el termóme­
tro, nos permltir&n realizar una evalunc16n y llevar un control 
en situaciones de emergencias, tratando de evitar un shock, un -
coma que llevarfa al paciente al borde de la muerte. 



95 

e o N e L u s I o N E s 

En el desarrollo de este trabajo, encontramos temas im-­
portantes y variados, manifestaciones y tratamientos a reali­
zar en el Consultorio Dental. 

• ,,, , (.·, L11\tfcntc11. de11rroll adn·tnt1n:J • ·prevtncf4n d1;:,111tr~ ·,_ ;:,:';~.;?:í 

. ·~1~~~iJ:;.~#~'f~~~),'f f~~f,~··~·:,ir~!~~t~~·0:~¡1·~~I,~~;r~,·:K~,·~;!•~~¡t~~i(j'.•l2~;~t:~;~r?~1tT1ti 
·:. ;\:·.co-.:,'de_·._:.,os -'"p~c1entes ~ · ·ca"'pl 1 ctc1on11 '.en .:~a ap11 c•c1an· de ~:an_es- · ·.··:·,; 

tfsicos, algunas e~ergenctas qutrGrgic11 y, por Olttmo, ~na -
relacidn de equipo y flrmacos de emergencia. Todo lo antes 
menctonado, aunado a la buena disposicl6n del paciente a coo­
perar con nosotros, nos hace pensar en tratamientos exitosos 
en su q~neral1dad; tanto para los pacientes como para el cir~ 

jano d0,-,tlsta. 

Estimo la Importancia que debe tener para todo odont61o­
go el detectar en sus pacientes cualquier manifestaci6n anor­
mal y ast realizar un dingn6stico y prever situaciones inde-­
seables, como una crisi~ o una emergencia. 

Se debe realizar una historia clfnlca a cada paciente ya 
que un descuido de nu~stra parte puede llevar al paciente a -
una situac16n sumamente de5agradable. 

Es fundamental en los casos grave~ de que el paciente se 
recupere y su equilibrio flsio16r¡lco se nivele en el ConsultQ. 
rio Dental o en una inst1tuc16n ho~p1l~larla, s1 se requiere 
antes de darle de alta. Pr1mero, bnjo ln responsabilidad del 
cirujano dentista y si es necesario ln npllcaci6~ de primeros 
auxilios para que después pase el paciente a manos del médico 
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general o especialista. 

Entre las urgencias que se pueden presentar con cierta 
frecuencia, están las reacciones provocadas por los f!rmacos 
por la incapacidad del organismo para soportar un stress ex­
cesivo, &iendo determinante la relaci6n de los antecedentes 
y el estado fisiopatol6gico del momento. Hay complicacio-­
ne~ provocadas por el Cirujano Dentista que se pueden obser­
var en el momento en que se realizan o posteriormente. 

Se observa que la pérdida del control de los instrumen­
tos en cuanto a la poca habilidad o destreza, fuerza lnade--

•• 1'1.!!l~~f ;t1¡~~:!it!~~~~!v1i1~lt:~r:é~~~f ~~=1~~11i~111~ 
do lesto~es varias en tejidos blandos, duros, hemorragias y 

mOltiples complicaciones más. 

Por lo tanto, es ideal el prevenir las complicaciones y 

no el tratarlas. 

El cirujano dentista debe poseer un poco de ps1cologfa, 
ética profesional, decisi6n, iniciativa y conocimientos para 
establecer un criterio y realizar en cada paciente el trata­
miento adecuado. 

En conclusi6n: "El Cirujano Dentista debe ser un profe­
siontsta plenamente y no un técnico". 

Esto me recuerda un pensamiento de H1p6crates que exprt 
sa lo siquiente: 

"LA CURAClON ES CUESTION DE TIEMPO; 
PERO ALGUNAS VECES ES TAMBIEN CUE~ 

T!ON DE OPORTUNIDAD" 
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