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1 N T R o D u e e 1 o N 

La emergencia o urgencia es una circunstancia­
imprevista que exige acci6n inmediata, es po·r lo - -
tanto en beneficio del odont6logo y de sus pacien-­
tes actualizar constantemente sus conocimientos, so 
bre la prevenci6n, diagn6stico y tratamiento de los 
problemas de urgencia. 

La prevención de una emergencia grave es el 
servicio m4s importante que el odont6logo puede - -
prestar a su paciente, pero no se puece restar im-­
portancia a la necesidad de tratamiento inmediato y 
eficaz en una emergencia real. 

La magnitud de estos problemas y su innegable 
importancia para el odont6logo hacen que él est6 eñ 
condiciones de prevenir diagnosticar o tratar a un­
paciente, y es por esto que es imprescindible que -
el odont6logo posea un conocimiento básico de los -
antecedentes de el paciente. 

Con el interés de que la incidencia de estos -
casos de urgencia no aumenten al igual que las de-­
mandas judiciales, por negligencia en la atenci6n -
de estos casos. 

Pues la responsabilidad legal y moral de una -
prevención eficaz y de un tratamiento inmediato es 
exclusivamente del odont6logo capaz y bien informa':" 
do. He elegido estos temas de interés especial, que 
versa sobre prevenci6n y diagn6stico deseando que -
sean ampliados al máximo para beneficio propio. 

Espero que estos temas sean de gran ayuda para 
prevenir urgencias siempre que 9ca posible y tratar 
aquellas que son inevitables, con sano juicio, cono 
cimientos apropiados y diligencia. 

*** 
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BVALUACION FISICA 

Bs de suma importancia evitar toda clase de -­
complicaciones al iniciar cualquier tratamiento en­
el campo odontol6gico, por que ciertas enfermedades 
graves, otros accidentes y hasta la m~erte, pueden_ 
relacionarse directamente con la anestesia o el tra 
tamiento odontol6gico. -

Estas complicaciones podrtan evita1·se en gran­
parte, evaluandn al paciente~ mediante un examen -­
prúvio que consiste en evaluar la capacidad ftsica­
y emocional de ~ste para proseguir un tratamiento -
con relativa seguridad, o bien en caso contrarie -
q~e nos i~dique la conveniencia de una consulta mé­
dica previa. 

La funci6n del dentista es r~habilitar las den 
taduras de los pacientes y es responsabilidad de és 
te, recibir consejo médico con amplitud de criteri~ 
analizando previamente el plan de tratamiento. 

Aunque no siempre hay que recurrir a la consul 
ta médica por enfermedades potencialmente graves s1 
la capacitaci6n y experiencia del odont61ogo le per 
miten formar un juicio correcto y realizar el trata 
miento correspondiente, además en gran parte de los 
casos la consulta con el médico alterará muy poco -
el plan de tratamiento odontol6gico. 

Para esto antes de consultar al médico, el den 
tista debe elaborar cuidadosamente el plan de trata 
miento sobre la base de un exam~n completo <lel pa-7 
ciente. 

Ahora bien tratamos de prevenir toda clase de 
complicaciones o emergencias en que hacen peligrar­
la vi<la del paciente, también hay que tener un con7 
cepto gen oral acerca de la muerte súbita o imp re vi~ 
ta. 
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,' .·· Lamerte '16blta e iaprevista ocurre por cau-­
saa lao accidenta1·e1 en pe1·1onas que patecf.an .¡ozar­
u buen.estado de salud, el aecanis•o de la auerte_ 
sdbita suele consistir en ún descalabro del ritao -
cardiaco y la causa mas frecuente es.fibrilaci6n -­
ventricular, la c~l si se hace trataaiento ensegui 
da el paciente loara sobrevivir. -

El trataaiento debe iniciarse apenas aparezcan 
latidos ectdpicos o bradicardia, este trataaiento -
debe ser eficaz .ates de trasladar al paciente al -
hospital. ... 

En auchos casos puede ocurrir, y ocurre por -­
casualidad en el consultorio odontcl61ico la muerte 
s6bita e imprevista, la mayorla de las causas prima 
rias son influidas por la ·tensi6n fhica y emocio-:­
nal de el paciente, y el dentista· deber4 controlar­
el estado de ansiedad de pacientes que aparentan -­
buena salud. 

El examen correcto es una obligaci6n legal y -
taabifn una responsabilidad moral, por lo tanto el­
cirujano bucal estl obligado a someter a el pacien­
te a un examen riguroso, particularmente cuando pla 
ne~ llevar a cabo una anestesia general, -

El dentista debe hallarse preparado para jus~i 
ficar cualquier cosa, excepto un tratamiento odonto 
16gico de urgencia en pacientes que suponen elevado 

· 1·iesgo. 

El siguiente cuestionario nos servirá para eva 
luar a un paciente y nos permita determinar si es 7 
posible proseguir un tratamiento.odonto16gico. 
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CUESTIOHARlO DE SALUD: 

APELLIDO Y HOMBRES __________ ___,DOMlClLIO ____ _ 

ciUOAb ESTADO cObtCO POSTAL TELEF.PRIV.Y COMl!R. 
EDAD ___ SEXO __ TALLA __ Peso __ OCUPAClON _______ _ 

ESTADO CIVIL NOMBRE DEL CONYUGE. _______ _ 
PARIENTE MAS CERCANO TELEPONO. ______ _ 

SI UD.LLENA ESTE CUESTIONARIO PARA OTRA PERSONA, QUE PARJlNTEZCO -
TIENE CON ELLA? 
ROGAMOS CONTEST'TA"'O:..,K,....,.c""Afi"'A,......P"'IU!""c""li""N""t.,..A-. -------------

1.- ¿HA SIDO HOSPITALIZADO EN LOS 2 ULTIHOS ASOS? •••••••••• 
2.- ¿HA ESTADO BAJO ATENCION MEDICA EN LOS 2 ULTIMOS AílOS?, 
3. - ¿HA TOMADO ALGUN MEDICAMENTO llU LOS 2 ULTIMOS AflOS? 

SI NO 
Sl NO 
51 NO 
51 NO 4,- ¿ES ALERGlCO /\ LA PENICILINA O A CUALQUIER HEDICAl~E!ITO 

S. - LtL\ TENIDO ALGUNA VEZ UN/\ HEMORRAGIA EXCESIVA QUE -
REQUIRIO TRATAMIENTO ESPECIAL .......................... SI NO 

6.- RODEE CON UN CIRCULO CUALQUIERA llE LAS SIGUIENTES EN­
FERMEDADES SI LAS HA PADEélDO. 
ENFERMEDAD CARIAC/\ ASMA ARTRITIS 
LESIONES CARDIACAS CONGENITA5 TOS ATAQUES 
SOPLO EN EL CORAZON DIABETES EPILEPSIA 
PRESION SANGUINEA ALTA TIJBERCULOSlS TRAT. PSIQUl/\TRICO 
ANEMIA HEPATITIS SINUSITIS. 
FIEBRE REUMATICA ICTERICIA 

7.- ¿ESTA EMBARAZADA EN ES'rll MOM.ENTO ....................... SI NO 
B.- ¿HA TENIDO ALGUNA OTRA F.NFf:RMEDAD GR/\VE? ............... SI NO 

SOLO PARA PACIENTES QUE SERA.~ SOMETIDOS 
A SEDACION O ANESTESl'A GENER.H .• 

9.- LHA COMIDO O BllBIDO ALGO EN LAS ULTHIAS 4 HORAS? ....... SI NO 
10. - LUSA ALGUN APARATO l>ENTAL QUE SE PUEDA QUITAR? ......... SI NO 
11.- LUSA LENTES DE CONTACTO? .... ,,,.,, ..................... SI NO 
12. - ¿QUIEN LO VA A LLEVAR A SU CADA HOY? 

NOMBRE _______ _ 

REVISADO POR. ____________ FlRMA. ______ _ 
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En muchas ocasiones no es necesario un detalla 
do cuestionario de salud al margen del ambie~te do7 
cente,.pues un cuestionario que llena el paciente,­
seguido de la anamnesis a cargo del profesional es­
el aétodo más preciso y menos molesto para el.· pa- -
ciente. 

Ahora bien, si el cuestionario de salud indica 
puntos pasibles de investigaci6n más minuciosa, se 
efectuará la historia cl!nica, la cual incluye da-7 
tos más espectf1cos del paciente y se verá si es -­
posible seguir adelante por st mismos o ~eberá con­
sultar a el médico. 

LA HISTORIA CLINICA debe ser efectuada por el 
dentista despu~s de estudiar el cuestionario de sa-=­
lud, y para recopilar una historia detallada hare-­
mos una serie de preguntas para una evaluación odon 
tol6gica. 

DIABETES MELLITUS.- Cualquier tratamiento odon 
tol6g1co en un d1abgt1co implica grave riesgo, pues 
el stress emocional eleva la glucemia y aumenta la­
tendencia a acidosis y al coma diabético por lo tan 
to, si el paciente duda con respecto a el control -:­
de su afección, se le interrogará acerca de la pre­
sencia de sed excesiva, eliminación constante de -
orina o p~rdida anormal de peso. 

Todos estos signos son de diabetes mal comp,en~ 
sada y se ordenará una consulta médica. 

Ahora bien, si proporcionan una adecuada esti­
,maci6n de su estado clinico y determinan rutinaria­
mente el azúcar contenido en la orina y tal determi 
nación es negativa o muestra vestigios a 1+(una - 7 
cruz) , cabe esperar pocos problemas de el tratamien 
to odonto16gico. -

·rambién en el diabético hay una franca tunden­
cia al desarrollo prematuro de arteriosclerosjs ra­
zón por la cual conviene interrogarlo sobre posi- -
bles stntomas de insuficiencia cardiaca o angina de 
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pecho. 

En ciertos casos los pacientes concurren a la 
consulta sin haber ingerido alimentos a causa de -7 
cierto grado de aprensi6n, en consecuencia el den-­
tis~a puede aconsejarle que di!?minuya la cantidad -
normal de insulina o que la elimine totalmente ese 
dta para prevenir un posible shock (coma hipoglusé7 
mico). 

HIPETIROIDISMO.~ Este antecedente hace sospe-­
char la pos161!1dad de una enfermedad cardiaca o -­
angina de pecho, los hipertiroideos moderados con -
taquicardia sudores dolor de cabeza y manifestacio­
nes nerviosas, son malos candidatos para cualquier 
tratamiento odontológico. -

INSUFICIENCIA SUPRARRENAL.- Debe consultarse -
antes a el m~dico del paciente, pues en algunos ca­
sos los traumatismos incluso los m~s mlnimos como ~ 
la anestesia local o una simple extracción dentaria 
son capaces de provocar un shock irreversible, el -
médico es quien probablemente restituirá el cortico 
esteroide antes de el tratamiento odontológico. -

Hay la posibilidad de provocar una insuficien­
cia suprarrenal en un paciente que haya tomado adre 
nocorticosteroides en los seis meses previos a la -
consulta. 

Si el paciente se halla bajo terapeútica con -
corticosteroide por una afección crónica -artritis 
reumáatoidea lupus eritematoso o enfermedades auto7 
inmunes en esas circunstancias el m~dico puede deci 
dir aumentar la dosis del esteroi<lc, si se planea 7 
una cirug1a amplia o cuando cabe esperar una reac-­
ción de stress. 

INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA.- Representa 
uno de los riesgos mas comunes en el consultorio -­
dental, el slntoma principal es la disnea o fntiga, 
siguiendo el edema que comienza en los tobillos. 
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Estas son algunas preguntas recomendables para 
valorar la insuficiencia cardiaca: 

¿Puede realizar sus actividades normales sin -
fatigarse? 

(Poco riesto en el consultorio). 
Puede subir un tramo de la escalera sin desean 
sar? 

(Poco riesgo). 
¿Se le inchan los tobillos a medida que avanza 
el d!a? 

(Posible insuficiencia cardiaca). 
¿Se ha despertado alguna vez con fatiga por la 
noche? 

(Disnea paroxsistica, consulta médica). 
¿Debe permanecer sentado para respirar cómoda-
mente). . 

(Ortopnea, consulta médica). 
¿Cuántas almohadas utiliza para respirar c6mo­
damente cuando duerme? 

(2 6 3 Ortopnea, incapacidad para respirar 
consulta médica). 

¿Ha ex~erimentado últimamente aumento conside-
rable de peso?. , 

(Insuficiencia aguda, rápida acumulaci6n -
de liquidas, paciente con tobillos hincha 
dos y abdomen distendido). -

¿Está tomando medicamentos? 
(Si son diuréticos, es una insuficiencia -
card1aca, si son digitalina o glucocido 
digitálico se sospecha de un episodio de­
insuficiencia pasado o presente, si este­
paciente presenta los otros puntos negati 
vos no ofrece riesgos para el odont6logo-:-

ANGINA DE PECHO.- Este paciente presenta una -
historia de episodios recurrentes de dolor rctroes­
tcrnal de intensidad variable con propagación al -­
hombro o al brazo izquierdo rara vez en el derecho­
º espalda, el dolor aparece a ra1z de un esfuerzo o 
o una cxitaci6n y generalmente se calma con reposo. 
El paciente toma habitualmente nitroglicerina o si­
milar para aliviarlo. 



Las recomendaciones para el cuidado de este p~ 
ciente son: 

El uso de sedantes, pues no toleran bien el 
stress emocional. 

Lograr una anestesia local efectiva. 
Premedicar con nitroglicerina más o menos S mi 

nutos antes de la anestesia local en dosis que el -
paciente emplea sublingual 0.30 mg. (1200 gr). El -
procedimiento debe ser breve. 

Se recomienda hacer tratamientos odontol6gicos 
de emergencia solamente a pacientes que sufren epi­
sodios casi diarios de dolor. 

Es aconsejable la consulta con el m6dico para 
considerar conjuntamente el plan de tratamiento - ~ 
odontol6gico. 

INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO. - IH comienzo de - -
los s!ntomas del infarto agudo al miocardio son si­
milares al de angina de pecho, s6lo que el dolor -­
retroesternal no se alivia ni con nitritos ni con -
reposo y son comunes los síntomas, disnea, debili-­
dad y la transpiración fria. 

Es preferible la consulta médica antes de pla­
nificar el tratamiento, el manejo de los pacientes 
es igual al de los anginosos, 

HIPERTENSION ARTERIAL. - Cuando se hace la his­
toria cl!nica debe preguntarse a el paciente si ha 
tenido episodios pasajeros de sincope, de dificul-7 
tad para hablar o de parálisis o paresia de una ex­
tremidad, e!:.tos episodios temporarios no constitu-­
yen un verdadero ataque, sino que son prodr6micos y 
generalmente representan una insuficiencia transito 
ria de la irrigación general, -

Se caracteriza por intenso dolor de cabeza, 
v6rnitos, somnolencia y confusión, posible coma o 
convulsiones y pardlisis. 
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La anamnesis minuciosa puede descubrir el ante 
cedente de un verdadero accidente cerebrovascular.-

Estas son las recomendaciones para el manejo -
de pacientes con antecedentes accidente cerebrovas­
cular. 

Para sedaciOn es preferible un hipnOtico pero 
se utiliza con cuidado en dosis que no cause somno­
lencia y depresidn. Las consultas que sean breves,­
no realizar ningún tratamiento durante seis meses -
posteriores al episodio. 

Se aconseja consulta médica si el estado fisi­
co del paciente es dudoso. 

La historia cl1nica junto con el interrogato-­
rio nos darán en la mayoria de los casos una adecua 
da evaluación f1sica, pero no será completa sin el­
examen f1sico para un tratamiento odontológico. -

INSPECCION.- Es el primer paso de cualquier 
examen fisico y tal vez hasta se hace sin darse - -
cuenta. 

Color de piel: 

Cianosis: Cardiopatia, policitemia. 
Palidez: anemia, temor, tendencia a el sincope. 
Rubor: fiebre, sobredosifi.caci6n de atropina; apre!!_ 
siOn, hipertiroidismo. 
Ictericia: enfermedad hep5tica. 

Ojos: 

Exoftalmos: hipertiroidismo. 
Conjuntivas: 
Palidez: Anemia. 
Ictericia: enfermedad hcpltica. 
Manos: 
Temblor: hipertiroidismo, aprensi6n, histeria, par-
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kinsonismo o par4lisis isagitante, epilepsia, escle 
ros is mtllt iple, senilidad. 

Dedos: 

En palillo de tambor: enfermedad cardiopulmonar. 
Cianosis del lecho ungular: enfermedad cardiaca. 
Cuello distenci6n de la vena yugular: insuficiencia 
cardiaca derecha. 

Tobillos: 

Hinchazón: venas varicosasÍ insuficiencia card1aca­
derecha, enfermedades rena es. 

Precuencia respiratoria, particularmente con respec 
to a la insuficiencia cardiaca: adultos 16-18 por 7 
min. nifios 24-28 por min. 

Abdomen: 

Ascitis: cirrosis hepática, insuficiencia cardiaca­
derecha. 

PRUEBA DEL TIEMPO DE APNEA. 

Para completar la historia y el examen fisico, 
pueden quedar serias dudas sobre lareserva funcio-­
nal de un paciente afectado de enfermedad cardiovas 
cular o pulmonar. Si es asl, la prueba del tiempo 7 
de apnea (tiempo durante el cual el paciente puede 
contener la respiración) es muy Otil y de gran pre7 
cisión. Puede considerársela de valor similar al de 
una prueba de esfuerzo (subir escaleras). 

Técnica.- El paciente inspira profundamente, a 
continuación obstruye los orificios nasales con sus 
dedos para evitar la inspiración; en caso contrario 
algunos respirarian igualmente por la nariz, conti~ 
ne la respiración tanto como sea posible y se mide 
el tiempo alcanzado. -

Interpretación.- Si los limites superiores va-
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rtan bastante 35 a 45 seg. Resultados de 15 seg. o­
menos deber4n considerarse sospechosos, especialme!!_; 
te si existe evidencia de enfermedad cardiovascular 
o respiratoria. 

PRUBBAS DE LABORATORIO. 

Antes de una anestesia general se efectaa un -
an4llsis de laboratorio mlnimo, que consiste en un 
examen de orina, y un recu.ento globular, estas prue 
bas en unos consultorios determinan la hemoglobina7 
y las cifras de glucosa en orina, no obstante, si -
existen dudas acerca de una posible enfermedad Te-­
nal, anemia1 tendencias hemorrá~icas, diabetes,etc. 
es aconsejaole remitir a el paciente a la consulta_ 
médica para contar con una opinión autorizada al -­
respecto. 

La técnica de evaluaci6n que se propuso ha si­
do concebida para provecho de todos los dentistas,­
cualquiera que sea el grado de ex~eriencia o capaci 
taci6n. -

Este capitulo se vers6 principalmente sobre el 
establecimiento de una evaluaci6n m~dica básica en­
la que s6lo se determina el factor riesgo antes de­
pasar al tratamiento odontol6gico. 

DIAGNOSTICO FISICO. 

El paciente acude al profesional de la salud,­
por que desea que lo examinen y como punto de partí 
da son Citiles el cuestionario de salud, los datos :­
recogidos en la anamnesis y la historia del pacien­
te la cual es absolutamente necesaria para estable­
cer el diagnóstico. 

Por lo tanto hay que investigar a fondo los 
signos y s1ntomas anormales, pues la enfermedad se 
manifiesta con sensaciones y acontecimientos anorma 
les que se conocen como s!ntomas y por alteracionei 
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de estructura o de funci6n se conocen como signos,­
los s1ntomas son subjetivos que describen el pacien 
te, o por medio de un interrogatorio, los signos 7 
son objetivos y los descubre el examinador por me-­
dio de un examen ftsico, determinaciones del labora 
torio y por medio de rayos "X". -

El diagnóstico de cierta enfermedad se hace ex 
clusivamente a partir de la historia cltnica, por 7 
lo cual es importante para el diagn6gtico fisico -­
del paciente. 

La anamnesis al efectuarla se anota en primer­
término, nombre, edad, domicilio, sexo, raza, esta­
do civil, nacionalidad y ocupación, se registra el­
motivo principal de la consulta, lo cual requiere -
inquirir sobre la naturaleza y la duración de los 
sintomas que lo llevaron a visitar a el profesio- -
nal. 

En cuanto a la enfermedad actual debe de infor 
marse detalladamente de los síntomas presentes, ~s7 
ta debe ser una narración desarrollada lógicamente 
en el que se descubra con exactitud la fecha del co 
mienzo, el modo del comienzo, la duración, la inteñ 
sidad, localización, evolución, carácter y relaci6ñ 
en la función fisiológica. 

Entre los antecedentes debe figurar las enfer 
medades de la infancia, enfermedades graves, trauma 
tismos, intervenciones quirúrgicas anteriores, in-7 
tervenciones a hospitales, las alergias, transfusio 
nes de sangre, las enfermedades familiares, medica7 
mentas que toma en la actualidad y hábitos en cuan­
to a el alcohol y tabaco. 

Dospués de esto se hace una reseña en la que -
se formulan preguntas acerca de las funciones del 
oiganismo. 
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RBSERA POR SISTEMAS 

C&beza: cefalea, vértigo, sensación de liviandad, -
desmayo. 
Ojos: lentes, visión, dolor. 
Oidos: audición, zumbidos, dolor, secresi6n. 
Nariz: resfrios epistaxis, olfaci6n. 
Boca: salivación, lesiones, dolor, gustación, degl~ 
ci6n, afonla, am1g. 
Cuello: rigidez, distensión venosa, latidos, turne-­
facciones. 
Respiratorio: tos, hemoptisis, esputo, traspiración 
nocturna. 
Cardiaco: dolor en el ~echo, palpitaciones, disnea, 
ortopnea, edema de tobillos. 
Gastrointestinal: apetito, nauseas, vómitos, dia- -
rrcas, hematemesis, ictericia, color de las heces,­
dolor abdominal. 
Genitourinario: micciones dolorosas, hematuria, fre 
cuencia, orina, purulenta, incontinencia, secreci6ñ 
peniana. 
Menstruaci6n: edad de comienzo, frecuenciai regula­
ridad, duraci6n, dolor, cantidad, fecha de último­
periodo. 
Neuromusculnr: convulsiones, parestecias, debilidad 
parálisis, incoordinaci6n de los movimientos. 
Peso: cifra actual y cambios recientes. 

A continuaci6n detallamos los cinco procedi- -
mientas básicos que se emplean para realizar el exa 
men f1sico general. 

Inspecci6n.- Observación visual del cuerpo. 
Palpaci6n.- Tacto en las diversas partes del cuerpo. 
Percuci6n.- Auscultación de los ruidos que se produ 
cen y observación del grado de resistencia que se 7 
encuentra al percutir una región. 
Auscultación.- Escuchar los sonidos que ocurren den 
tro del cuerpo. 
Olfaci6n.- Los olores de una enfermedad pueden scr­
característicos. 
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El .examen por estos mftodos se efect(ia despuf s 
de haberse hecho la anamnesis de la enfermedad ac-­
tual, y de los antecedentes. 

El siguiente formulario servirl de orientaci6n 
para realizar un examen flsico general. 

Lineamientos del examen fisico. 

1.- Signos vitales: pulso, presi6n sanguinea, respi 
raci6n, temperatura, peso. -

2.- Aspecto general: estatura, postura, estado de -
nutrici6n. 

3.- Piel: color, textura, humedad, turgencia, pig-­
mentaci6n, lesiones. 

4.- Cabeza: forma, tamafio y distribuci6n del pelo. 
S.- Ojos: conjuntivas y escleróticas, tamafio y for­

ma de las pupilas, reacci6n pupilar a la luz, y 
a la acomodaci6n, examen oftalmosc6pico de la -
retina para hemorragias, exudados vasos y papi­
las 6pticas, visi6n. 
01dos:examen externo en la busca de tofos, büs­
queda de inflamación en la membrana timpánica,­
exudados, agudeza auditiva. 
Nariz: tabique, cornetes y p6lipos. 
Boca y garganta: dientes, lengua, amigdalas le­
siones, labios. 
Cuello: ganglios, linfáticos, tiroides, ingurgi 
taci6n venosa, pulsaciones anormales, masas, .7 
traáquea, en la linea media. 
T6rax: contorno, simetria, igualdad de expan- -
si6n, ganglios linfáticos y axilares. 
Pulmones: ruidos respiratorios, frecuencia res­
piratoria, vibraciones vocales, rales, sibilan­
cias, frotes. 

12.-Mamas: tamafios, bultos, secreciones, pigmcnta-­
ci6n y sencibilidad. 

13.-Coraz6n: choque de la punta, frémitos, frecuen­
cia, ruidos, soplos, ritmo. 

14.-Abdomcn: contorno, cicatrices, dilataciones ve-
nosas, rigidez, sencibilidad, higadoi bazo 7 ri­
ftones, vejiga, bultos, liquido, gang ios linfá-
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ticos. inguinales. 
15.-Genitales masculinos: secreciones, lesiones, 

bultos testiculares, hernia inguinal. 
16.-Genitales femeninos: inspección del perineo, 

cuello uterino, palpación bimanual del Gtero y_ 
anexos, extendidos de papanicolau. 

17.-Recto: hemorroides. bultos y próstata. 
18.-Extremidades: color d~ las palmas, hipocratis-­

modigital. clanosis. tumefa~ciones, deformida--
des articulares, pulsos. 

19.-Espalda: curvatura y movilidad. 
20.-Sistema nervioso: reflejos tendinosos profundos, 

reflejos patol6gicos, pares craneales. examen -
del sensorio. 

El profesional tiene triple responsabilidad de 
hacer el examen f!sico completo, establecer diagn6s 
tico, tratar la enfermedad, mitigar los temores del 
paciente. 

CONCLUSIONES: Se ha presentado un breve bosque 
jo del diagnóstico f1sico para el odont6logo pr~cti 
co que desea avanzar hacia los métodos de diagn6stI 
co general. El odontólogo que desee informarse mu-7 
cho mejor recomiendo consultar textos de medicina -
que tratan de diagn6stico f1sico, pues muchas veces 
existen estados patológicos que no producen manifes 
taciones subjetivas y que se descubren accidental-7 
mente durante el examen f1sico, y as! sea m~s claro 
y preciso el diagn6stico de alguna enfermedad. 
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DROGAS DE EMERGENCIA Y ALERGIA. 

Raras veces debemos emplear una sustancia para 
la cual el paciente tiene antecedentes alérgicos, 
por lo cual veremos ciertas drogas y diversos tipos 
de reacciones al~rgicas. 

ASPIRINA.- Su sin6nimo farmace6tico, ácido - -
acetilsal1cll1co es muy empleado para enfermedades­
febriles llamadas reum4ticas y estados gripales co­
mo antipirético y diaforético y en las afecciones -
dolorosas o s~a analgésico, si es puro es muy bien 
tolerado en el est6mago, tiene una ligera acción _7 
depresiva sobre el coraz6n y los centro~ vasomoto-­
res vulbares y una débil acci6n irritante sobre el­
rifi6n. 

Su uso por lo tanto aunque en dosis normales -
no proporciona daftos, pero tampoco está exento de -
inconvenientes. 

Por su empleo universal y la rareza con que 
produce hipersensibilidad generalmente no se tiene 
en cuenta como posible factor en las reacciones - ~ 
alérgicas, si bien la alergia a esta droga puede ma 
nifestarse de varias maneras, y la más coman son ef 
asma y el edema angioneur6tico. 

El edema angioneurótico se presenta como un -­
edema lustroso, bien circunscrito y localizado en -
ciertas regiones, como lado izquierdo del labio su­
perior limitado a esta zona. 

Las manifestaciones tiene como predilecci6n -­
por los párpados, los labios, la lengua, la glotis 
y los bronquios. 

Otra de las caracter1sticas del edema angioneu 
r6tico es la facilidad con que sus man1festac1oncs­
labialcs pueden confundirse con un abseso periapi-7 
cal de los dientes, pues en el abseso periapical se 
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hincha el labio, se palpa la tumefacci6n que se con 
tinda del labio a la porción apical del diente en-7 
fermo, y en el edema es diferente pues no habrá al­
te.raciones a nivel de las piez.as dentarias. 

El edema angioneur6tico debe ser diagnosticado 
y tratado imediatamente cualquiera que haya sido su 
localiz.aci6n principal, por la posibilidad de una -
obstrucci6n de v!as aéreas (edema de glotis) • 

Si bien la aspirina puede provocar otras mani­
festaciones alérgicas la aparici6n de este edema de 
be hacernos pensar que esta droga ha sido el agente 
causal, entre otras posibilidades. 

Por fortuna la alergia a la aspirina es rara,­
pero cuando aparece puede ser grave. 

La intoxicaci6n grave se caracteriza por hi- -
perpnea, s!ntomas gastrointestinales, trastornos -
del equilibrio ácidobasico y hemorragias petequia-­
les, la dosis mortal en un adulto es de unos 20 g. 

El tratamiento de la intoxicación se basa en -
corregir los trastornos de liquidas y electrolitos, 
la hemodiálisis puede ser muy útil para suprimirlos 
salicilatos de la sangre. 

BARBITUIUCOS. 

Grupo de fármacos de acción sedante derivados 
del ácido barbitúrico, que es un producto de la coñ 
densación de la urea con el ácido malonico. 

El número de barbitúricos es muy elevado pero 
pueden dividirse en tres tipos según el efecto tera 
peútico especifico que tienen: 

Burbi tú ricos de acción hipnótica o somn1. fer a, -
barbitúricos de acción anticonvulsiva o antipasmódi 
ca y barbitúricos de acción narcótica o anestesia 7 
general. 



18 

El uso de éstos est4 destinado a tres objeti-­
vos: combatir el imsomnio, truncar o prevenir los -
accesos convulsivos epilépticos o epileptiformes y­
provocar la anestesia general preoperatoria, algu-­
nos de ellos se emplean asociados a antineurálgicos 
o antipiréticos también como simple sedantes para -
calmar el estado de agitación, que a veces, acompa­
ña a las manifestaciones dolorosas de cualquier na­
turaleza. 

Los barbitdricos son de los mejores antiepilé~ 
ticos y están entre los mejores hipnóticos, no pro­
vocan trastornos card!acos, a la larga provocan há­
bito, es conveniente no emplearlos habitualmente o­
por lo menos cambiar de vez en cuando el producto,­
la terapéutica debe ser prescrita por el médico por 
que presentan algunas contraindicaciones (insufi- -
ciencia hepática o renal, estados de extrema debili 
dad) o por que a causa de una lenta eliminación pui 
de determinar estados de intoxicación crónica. -

Los barbitdricos tienen una propiedad intere-­
sante: cuanto más corta sea la acción de la droga,­
menor será la posibilidad de que produzca reaccie-­
nes alérgicas. La hipersensibilidad a los barbitdri 
cos de acción ultra corta como el tiopental s6dico­
(pentothal) y el mctohexitalsodico (brevital) es -~ 
casi desconocida¡ el fenómeno es rara en los barbi­
tdricos de acción corta como, el pcnobarbital (nem­
butal) y el secobarbital (scconnl) pero es coman -­
cuando se administra fenobarbital (luminal) durante 
un tiempo prolongado. La alergia nl fenobarbital se 
manifiesta habitualmente bajo la forma de erupcio-­
nes cutáneas, dolores y molestias vagas, asl como -
sintomas gastrointestinales, la frecuencia de estas 
respuestas es muy baja. 

Scgón datos existentes la tcrapeótica de sos-­
tén con aspiración gástrica tcmpran y los esfuerzos 
para eliminar el medicamento del cuerpo dan un buen 
resultado así como conservar la respiración y la -­
circulación, la administración de bicarbonato sódi­
co para alcalinizar la orina en el caso de intoxica 
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ciCSn. 

PENICILINA. 

Es un ácido orgánico suelen emplearse sales de 
sodio potasio y procaina, es el más conocido y usa­
do de los antibióticos, se muestra activa en las en 
fermedades infecciosas provocadas ~or cocos, se ad7 
ministra con preferencia en inyección intramuscular, 
asociada a sustancias que retrasan la absorción y -
prolongan su acci6n. 

La absorción de la penicilina en el tubo diges 
tivo es incompleta y variable, los motivos de esta­
absorción incompleta es la inactivación del produc7 
to por el jugo gástrico y una yez alcanzado el in-­
testino grueso también por las bacterias. 

La absorción de la penicilina después de admi­
nistrada por la boca depende en gran parte de la -­
presencia de alimento en el est6mago y de la rapi-­
dez del vaciamiento gástrico. Se obtienen resulta-­
dos más previsibles si el medicament0 se toma con -
el est6mago vacio. 

Un porcentaje notable de la población humana -
presenta reacciones de hipersensibilidad a la peni­
cilina. Estas son de tipos diversos: van de reaccio 
nes anafilácticas hasta manifestaciones tardías de­
tipo de enfermedad del suero. 

Las reacciones de hipersensibilidad se obser-­
van sobre todo después de la aplicación tópica de -
penicilina, muy raramente despu6s de administraci6n 
bucal, una ventaja especial de este antibiótico es 
que resulta bactericida, lo cual permite erradicar~ 
infecciones incluso en situaciones clinicas en las 
cuales los mecanismos defensivos del cuerpo no fun7 
cionan suficientemente bien. 

Se han preparado tipos de penicilina de acción 
prolongada, como la penicilina procainica "G" acuo-
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sa, la penicilina "G" proca!nica en aceite o la pe­
nicilina benzat!nica con el fin de lograr concentra 
ciones sangu1neas sostenidas. En muchos casos las :­
sensibilidad de los agentes infecciosos puede ser -
tal que valores sanguineos bajos sostenidos no bas­
ten para tener el efecto terapeútico deseado, y hay 
que administrar por v!a intramuscular o intravenosa 
cantidades adicionales de penicilina acuosa, 

El principal inconveniente de la penicilina es 
su capacidad sensibilizante muy conocida por sus 
propiedades alergénicas y hasta el momento todos -­
sus derivados deben de colocarse en el mismo grupo 
con respecto a esta potencialidad. -

A diferencia de lo que ocurre con la aspirina, 
los s!ntomas de la alergia penicilinica son extrema 
damente variables y bien conocidos. -

Las manifestaciones más común es la urticaria, 
habitualmente comienza en la palma de las manos, la 
planta de los pies y el cuero cabelludo, erupciones 
y eritemas son otras de las posibles erupciones cu­
táneas. 

Es raro que las lesiones de la piel evolucio-­
nen hasta constituir una peligrosa dermatitis exfo­
liativa. 

En el aparato respiratorio a su vez, puede ha 
ber edema angioneurótico pero ci problema más serio 
es la depresión del sistema vascular periférico (co 
lapso). -

Si bien cualquiera de las manifestaciones pue­
de ser seria, en general se les suele descubrir an­
tes de que se llegue a una situación extrema. Este 
hecho, sin embargo, puede no ser cierto en lo que~ 
resQccta al colapso periférico· por ejem.: puede -
proaucirse una caida fatal de ia presión sanguinea-
en cuestión de segundos, sin ningún tipo de adverten 
cia. 
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Este fen6meno se le conoce como shock anafil4c 
tico y obliga a un tratamiento inmediato y adecua-7 
do, por que la rapidez con que se proceda puede si¡ 
nificar la diferencia entre la vida y la muerte pa­
ra el paciente, este fen6meno tan grave en poten- -
cia, obliga a considerar las medidas de prevenci6n 
necesarias. -

Para el caso de la penicilina, un factor muy -
importante es la v!a de administraci6n, pues se co­
nocen miles de reacciones anafilácticas probocadas­
por la inyecci6n intramuscular, mientras que son po 
cos los casos informados despu6s de haberla dado _7 
por via oral. 

Esta última no parece disminuir la incidencia 
total de manifestaciones alérgicas, pero si la apa7 
rlci6n de reacciones anafilácticas. 

Como la penicilina se puede dar por la boca en 
la mayoria de los pacientes, con resultados satis-­
factorios, las inyecciones deben evitarse a menos -
que exista una indicaci6n precisa. 

Las nauceas y la diarrea son manifestaciones -
raras de alergia penicilinica, pero pueden presen-­
tarse después de darse por la boca y constituir si~ 
nos premonitorios de una reacción anafiláctica, es­
pecialmente si son intensas y aparecen poco después 
de ingerir la droga. 

PROCAINA. 

Este medicamento constituye el estadar con el 
cual se comparan todos los anestésicos locales, tii 
ne el inconveniente de producir poca anestesia t6pT 
ca. Su acci6n dura aproximadamente una hora pero _7 
puede prolongarse netamente ana<liéndole adrenalina. 
El comienzo de la anestesia es rápido, después el -
paciente suele notar solamente la molestia produci­
da por la aguja utilizada al inyectar. 

La procaina bloquea las fibras nerviosas pequ~ 
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ftas y grandes en concentraciones de 0.5 a Z por 100. 

Las principales diferencias entre la tetraca!-
. na, proca!na y lidoca!na son el mayor tiempo necesa 

r10 para que comience la acci6n (10 min, o m4s). La 
mayor duraciCSn del efecto (aproximadamente SO por -
100 6 mh). 

La proca1na y los productos relacionados pue-­
den provocar reacciones similares a los que se han_ 
mencionado para la penicilina. 

Si bien las reacciones sistémicas son raras -­
pueden manifestarse por signos y s!ntomas poco comu 
nes, como postración, nerviosismo, desorientaci6n 7 
que dificultan el diagnóstico correcto. Incluso do­
sis relativamente pequeñas pueden desencadenar una­
reacci6n tóxica. 

Aunque los anestésicos locales de empleo co- -
rriente no suelen producir ningún efecto sobre el -
sistema nervioso central, las dosis elevadas pueden 
ser exitantes causando convulsiones, incluso depre­
sión respiratoria, dosis mayores deprimen tanto las 
neuronas inhibidoras como las facilitantes originan 
do depresión. -

EFECTOS DIVERSOS.- Pueden deprimir la transmi­
sión ganglionar y la transmisi6n neuromuscular. Es­
tas acciones no son importantes a menos que se -
emplee al mismo tiempo algún otro agente potente. 

El diagn6stico de las reacciones alérgicas o -
t6xicas producidas por los anestésicos locales se -
complica más por el hecho de que la boca es una zo­
na importante desde el punto do vista psiquico, y · 
por lo tanto puede simular muchos de los episodios 
emocionales del sincope. 

Como el sincope implica un desequilibrio del 
sistema vascular periférico, no es posible diferen­
ciarlo, en un principio, de otros trastornos perifé 
ricos de origen alérgico o t6xico como la anestesia 
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local se usa continuamente en el consultorio, es n~ 
cesario evaluar y estudiar cuidadosamente, antes de 
llegar a un juicio definitivo, a todos los pacien-­
tes con antecedentes de alergia a estos compuestos. 

LIDOCAINA. 

Esta droga puede substituir a la procatna como 
estandar de comparación para anestésicos locales. -
Es más potente y m4s versátil, adecuado no solamen­
te para la infiltración y bloqueo nervioso sino tam 
bién para anestesia de superficie, Esto tiene como­
consecuencia un efecto anestésico rápido y enérgico. 

Se utiliza en concentraciones de O.S a 2 por -
100, y es más activa que las soluciones equivalen-­
tes de proca1na. 

La lidoca1na difiere de otros medicamentos de 
este grupo por ser una amida más que un ester. La 7 
lidoca1na es metabolizada a nivel del htgado porn-­
dealquilaci6n. Dos de los metabolitos tienen toda-­
v1a actividad farmacol6gica, y pueden contribuir a 
las reacciones t6xicas en pacientes con metabolismo 
alterado, 

Los anestésicos locales actQnn principalmente 
en una zona limitada, de todas maneras son absorbí~ 
das y pueden ejercer generales en particular sobre_ 
el sistema cardiovascular, y el 11ervioso central, -
sobre todo cuando se emplean dosis excesivas. 

Como la lidoca1na se utiliza como antiarrftmi­
co en concentraciones no t6xicas, pues altera o su­
prime el ritmo de despiolarizaci6n diastólica lenta 
en las fibras de purrkije y puede acortar el perio­
do refractario eficaz y efectivo, asi como lu dura­
ci6n del potencial de acción. 

En dosis excesivas t6xicas la lidocaina dismi­
nuye lo despolarización máxima de las fibras de 
purkinjc y reduce la velocidad de conducción. 
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La lidocalna tambi6n puede aumentar la acci6n 
de los agentes bloqueadores neuromusculares. -

La mayor parte de los anest6sicos locales para 
que hayan reacciones tóxicas dependen de una dosif i 
caci6n excesiva. -

Rara vez produce manifestaciones alérgicas y -
6stas, cuando existen, generalmente toman la forma 
del edema angioneur6tico. -

Agruparemos a los anestésicos locales de acuer 
do con sus estructuras qulmicas, lo cual permitirá7 
sustituir un agente por otro cuando se sospeche o -
confirme la presencia de alergia. 

I.- Esteres de ácido benzoico: 
Piperocaina (Metycaine). 
Meprilcaina (Orocaine) 
Kincaina (Kincaine) 

II.-Esteres de ácido paraaminobenzoico: 
Procalna (Novocaína) 
Tetracaina (Pantoca1na) 
Butetamina (Monocaine) 
Propoxica1na (Ravocaine) 
2Cloroproca1na (Nesacaine) 

III.-Esteres metaaminobenzoicos: 
Metabutetamina (unacaine) 
Primaca1na (Primacaine) 

IV.-Esteres del ácido paraetroxibenzoico: 
Dietoxin (intracaine) 

V.- Ciclohexilam~noZproplibenzoato: 
Hexilocaina lCycline) 

VI.-Anilinas: 
Lidoca!na (Xyilocaina) 
Mepivaca1na (Carbocaine) 
Prilocaina (Citanest) 
Guantica1na (Tarracaine) 
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Como ·.rugla general, puede considerarse que la_ 
'POt~ncia de los anest6sicos locales depende 6nica-­
mente de su estructura qulmica, mientras que la du­
raci6n del efecto, puede ser alterada asociando dro 
gas vasoconstrictoras. -

Estas combinaciones cumple un papel importan-­
te, a veces vital, porque todos los anestésicos lo­
cales, con la posible excepci6n de la lidocaina me­
pivacalna y la butetamina, son vasodilatadores y co 
mo tales pasan con rapidez al torrente circulatorio 
fen6meno que aumenta la posibilidad de dar dosis ~6 
xicas y disminuye la potencia local y la duraci6n ".:" 
de sus efectos. 

VASOCONSTRICTORES. 

Estos son f4rmacos y sustancias que tienen la 
propiedad de producir un estrechamiento de los va-­
sos sangulneos por contracci6n de las fibras muscu­
lares de la pared, casi siempre con el consiguiente 
aumento de la presión arterial. Pueden ser utiliza­
dos con diversos fines: aumentar la presión sangui­
nea, estimular el tono del vaso, detener una hemo-­
rragia las mds importantes son la adrenalina y deri 
vados, el cornezuelo de centeno y sus alcaloides, 7 
hamammelis, alimbre, etc. 

La adrenalina suele mezclarse con las solucio­
nes anestésicas locales por que su acci6n vasocons­
trictora retrasa la absorci6n del anestésico local. 
Y por lo tanto, limita los efectos a una zona dete~ 
minada, gracias a su capacidad vasoconstrictora, la 
adrenalina se utiliza ampliamente en el tratamiento 
de la urticaria asi como el edema angioneurótico. 

Repitiendo los vasoconstrictores y en particu­
lar la adrenalina, suelen afiadirsc a las soluciones 
anestésicas locales utilizadas para la infiltraci6n 
o bloqueo nervioso. El fin perseguido es evitar la 
absorci6n del producto y prolongar su acci6n local~ 
mente disminuyendo las reacciones generales. Las --
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concentraciones de adrenalina utilizadas con este -
fin en la anestesia local var!an de 2 a 10 ug/ml. o 
sea 1:500 000 a 1:100 000. 

Aunque la acción de la adrenalina a productos 
como la ~roca!na, es buena, otras drogas, como lido 
cn1na prilocaína y mepivaca!na pueden emplearse si­
adici6n de vasoconstrictores. -

La udrenalina puede contribuir a los efectos -
generales de los anestésicos locales y ser origen -
de síntomas como: ansiedad, taquicardia e hiperten­
sión. 

La alergia de los vasoconstrictores es casi -­
desconocida. Como la adrenalina es una hormona natu 
ral, no se debe producir reacciones de hipersensibI 
lidad si se usa un producto puro. -

OTROS ANTIBIOTICOS. 

Sulfamidas: tienen importantes aplicaciones -­
terapeQticas, sobre todo en tratamiento de infeccio 
nes agudas en v1as urinarias. 

La mayor parte de las sulfamidas Otiles en clí 
nica pueden considerarse derivados de la sulfanila7 
mida, por lo general son sulfamidicos que tienen li 
bre un grupo paramino, presentan actividad antibac= 
teriana, los compuestos substituidos en el grupo -­
amino sólo son activos si el sustituyente es elimi­
nado en el cuerpo. 

Las sulfamidas sustituidas en el grupo amínico 
pueden ser Gtiles como antis6pticos intestinales. -
Los sulfamídicos son eficaces contra muchos g6rme-­
nes grumpositivos. Algunos diplococos y bacilos - -
gramncgativos, son Gtiles tamhi6n en el tratamiento 
de infecciones urinarias especialmente las causadas 
por eschcrichin coli o proteus mirabilis. 

Otras indicaciones incluyen profilaxia de fie-
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TETllACIC~INAS. 

Esta ,droga. se. caracteriza por un espectro anti 
bacteriano amplio, eficacia administrada por la bo7 
ca~ e indice terapetltico muy· favorable. 

Esencialmente son productos bacteriostáticos,­
excepto en concentraciones muy elevadas, su empleo 
en muchos casos.modifica la infección en lugar de 7 
suprimirla completamente. 

La tetraciclina ha sido la más ampliamente uti 
lizada, por su menor tendencia a causar trastornos­
gastro1ntestinales. 

Esta droga es absorbida pero no completamente 
por el tubo digestivo, las sales de calcio dificul7 
tan su absorción, pueden quedar cantidades varia- -
bles en el intestino grueso y la flora bacteriana -
del contenido intestinal puede alterarse considera­
blemente. 
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Por ejemplo: un eritema parecido al alérgico,­
puede deberse a sobredosi.s de atropina; las natlseas 
a un sincope; la constricci6n bronquial, al asma, y 
el colapso vascular periférico, a un accidente cere 
brovascular. -

De esto puede deducirse que a veces, en cier-­
tas circunstancias, es imposible hacer un diagn6sti 
co diferencial rápido entre la alergia y otros pro~ 
cosos. 

Por tanto, el tratamiento inmediato debe ser -
esencialmente sintomático. 

TRATAMIENTO. 

Cuando hablamos de reacciones alérgicas quere­
mos significar, a menudo, reacciones peligrosas para 
la vida del paciente. Como alsunas respuestas alér­
gicas son serias desde el comienzo, puede transfor­
marse o terminar en reacciones graves, es importan­
te tratarlas de inmediato y de la manera adecuada y 
solici~~r la presencia de un médico mientras se - -
instituyen las medidas de emergencia necesarias. 

REACCION ALERGICA CUTJ\NEA. 

Las reacciones cutáneas que entran en la cate­
gorf.a potencial de emergencia son las de tipo anafi 
láctico, como la urticaria y el adema angioneur6ti~ 
co (y rinitis alérgica). 

Las reacciones cutáneas deben encararse con se 
riedad, por lo que significan y mas importante por7 
que pueden preceder a la obstrucción respiratoria o 
al colapso cardiovascular. 

El diagn6stico y el tratamiento correctos de -
las reacciones cutáneas pueden evitar muchos incon­
venientes. Incluso las más serias. 

El elemento más importante para valorar la gr!!_ 
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· . vedad potencial de una reacciCS~ . alf rlica es el tie! 
po.transcurrido entre la adainistraciCSn de la sus-­
tancia exitante y la apariciCSn de la'lesiCSn. 

Cuanto mis breve es este periodo, aayor será -
la probabilidad de que la reacci6n sea el preludio. 
de un shock anafil4ctico. -

El tratamiento depende de esta .norma. Una reac 
ci6n que se presenta mls de una hora después de la: 
adainistraci6n del alEr¡eno, por lo 'eneral, aunque 
no sieapre, no alcanzar las proporciones de emer-­
¡encia. 

Sieapre se debe tener en observaci6n al pacien 
t~ durante por lo menos 24 horas y, si se instalan: 
signos graves, se lo trata segCm lo descrito en co-­
mienzo rlpido. 

El tratamiento usual de la alergia de comienzo 
lento se puede emprender con un antihistamlnico ad­
ministrado por v1a, intramuscular u oral bromofeni­
ramina (dimetane) 10 m¡., es antistam1nico intramus 
cular y/o difenhidr:nina (benadril), 2S mg. DespuEs­
se continda con un antistam1nico oral como la tripe 
lennamina (Piribenzamina) SO mg, Cada 6 horas, ~ari 
controlar las lesiones. Si se requiere tratamiento 
adicional serf conveniente recurrir a el médico o ~ 
al alerg6logo del paciente para que siga atendiéndo 
lo. -

Cabe anticipar una reacci6n potencialmente gra 
ve si las lesiones de tipo anafiláctico aparecen -~ 
hasta una hora después (raras veces más tiempo) de 
la administraci6n de una sustancia alerg6nica. Esta 
situación exige tratamiento inmediato por que es -­
una verdadera emergencia m€dica. 

Se dan O 3 mg. de adrenalina (0.3 ml. de una -
diluci6n 1;1000) por via intramuscular o subcutt- -
nea, que se repiten seg<in sea necesario. 
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No se debe ele seauir ciando adrenalina si la -­
frecuencia cardiaca es mayor d6 150 lat!:dos por •i-
nuto o si hay pulso irre¡ular. · 

Se puedehacer una infusidn intravenosa de adre 
nalina antes de la administraci6n intramuscular, -~ 
proporcionando O.OS m¡. (O,S ml. de soluci6n - - -
1¡10 .000) lentamente, repitier..do cada dos minutos .­
hasta controlar los si¡nos. El ¡oteo intravenoso se 
mantiene co~ dextrosa al S por ciento en a1ua. 

Lue¡o se dar& por vla intramuscular o intrave­
nosa un antihistamlnico, como la clorfeniramina - -
(clor-trimeton) a raz6n de 10 a 20 a¡., el benadril 
en dosis de 25 a SO •I· 

Des~uf s que se haya administrado la adrenalina 
y el ant1histamlnico puede utilizarse un corticoste 
roide¡ por ejemplo 8 m¡. de dexametasona (decadronr 
100 .,. de hidrocortizona (solu-cortef) 40 m¡. de -
memet1prednisolona (solwnedrol) o una dosis compara 
ble de cualquier cortico eteroide similar recomenda 
do para uso intravenoso. -

LINEAMIENTOS DEL TRATAMIENTO INMEDIATO DE LA ALER-­
GIA. 

1.- Problemas circulatorios: como al principio pue­
de no ser evidente la etiologta de una depre- -
si6n circulatoria, hacemos aqul un enfoque tera 
peatico sintom4tico. 

A.- Palidez se produce r!pidamente como suige (con 
un equipo de varias personas si es posible). 

1.- Posici6n en decúbito dorsal. 
2.- Piernas elevadas. 
3.- Toma del pulso (carotideo por dentro del mOscu­

lo esternocleidomastoideo) : si no hay se empre~ 
de la resurrección cardiaca. 

4. - Oxígeno. 
S.- Presión sangutnea. Si la sistólica está por en-
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ciaa de 10, se continGa este trataaiento, salvo 
lo si¡uiente: si la presi6n san¡ulnea se aantie 
ne baja durante aas de unos minutos o si se soi 
pecha .. de aler¡ia, o si hay antecedentes de con:" 
siderable hipertensi6n o arterioesclerosis se -
recurre al trataaiento para circulacidn inade-­
cuada y se llaaa a otro profesional en consulta. 

B.- Circulaci6n inadecuada. (Mientras un integrante 
del equipo lli&al. en consulta a un profesional). 

1.- Se¡uir dando oxtaeno. 
2 • - Vasopresor. 

a).- Probable origen alErgico (caracterizado -
por si¡nos de aleraia o porque se dio una dro¡a 
aler¡Enica momentos antes de la reacci6n). 

Dar en primer termino adrenalina: 

Si la presi6n sistdlica astt por encima de 60 
lllllha. si se lo¡ra pinchar una vena, se titula la do 
sis pasando poco a poco O.OS mg. (O,S ml. de solu-7 
ci6n 1;10.000) de adrenalina. 

A continuaci6n se dan 0,3 mg. (0,3 al 1;1000)­
de adrenalina subcuttnea o intramuscular para mant~ 
ner el efecto. Se suspende la administraci6n si la 
frecuencia cardiaca es mayor de 150 o si aparece 7 
pulso irregular. 

Si la presi6n sistdlica está por debajo de 60: 
Si se encuentra una vena se administra lenta-­

mente 0,2 mg. (O,Z ml. de soluci6n 1;10.000) de - -
adrenalina y se repiten cada dos minutos hasta que 
el paciente mejora, o hasta que la frecuencia car-7 
d1aca excede de 1500 se torna irregular. Al mismo -
tiempo se pasa por una vena rápidamente una solu- -
ción de dextrosa al S\ en agua hasta que el pacien­
te mejora y despu~s se reduce el goteo a 60 por mi­
nuto. Se sigue con 0,3 mg. 1-3 ml. de solución -
1;1000 de adrenalina intramuscular o subcutánea. --
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Despu•s 4e la adrenalina se da Ull antihistaalnico,­
seaQn la 1ra!edad se _dan 10 •&· IM ~ 20 •&· IV d IM 
broaofeniraa1na (diaetane) o su equivalente. 

b).- Probable orl1en no alEr¡ico. 

Si se conoce la etiolo¡la delJrobleaa circula 
torio, el tratamiento debe ser lo s especifico p~ 
sible. 

Si no se conoce la etiologla, se emplea mefen­
teraina (•yaaine) si la presi6n s1st6lica est& en-­
tre 60 y 80 o si es relativaaente baja en el pacien 
te hipertenso o arterioscler6tico, se adainistran ~ 
15 •&· por vla intraauscular. 

Si la presidn sist6lica est' por debajo de 60, 
se dan 30 ag. IM 6 IV; taabi6n se pasa r&pidamente, 
por la vena, dextrosa al S\ en agua. 

3.- Establecer y mantener un goteo de dextrosa al -
5\ en agua a raz6n de 30 aotas por minuto (ex-­
cepto el caso antes indicado), 

4.- Empleense un corticoesteroide: dexamentasona, 8 
a 12 mg. por via IV lenta si es posible, o IM­
(o cualquier producto equivalente para uso IV. 

c.- Paro Cardiaco. 

No hay pulso (se toma en la carotidea) se em-­
prende inmediatamente a la resurrección cardia 
ca a cielo cerrado, con respiraci6n artificiar 
dese adrenalina en seguida si la causa es aléL 
gica. 

1.- Insuficiencia respiratoria. 

Dese oxigeno y verif1quese si la via aérea est~ 
expedita. 

A.- Leve. Dese isoproterenol (isuprel mistomcter o 
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equivalente), una inhalaci6n y esperese dos mi 
nutos. Se. puede repetir la inhalaci6n si es ne 
cesario. 

B.- ·Grave. 1.-Adrenalina 0,3 mg. (0,3 ~l. al 
1;1000) IM; repitáse s1 es necesario. 

2.- A continuación, suministrar antistamlnico, bro­
mofcniramina (Dimentane) 10 mg. IM a 20 mg. IV 
o IM segan la gravedad. 

3.- Slgase con un corticosteride, dexamentasona 
(decadron), 8 mg. por via lenta IV o IM. 

lI.- Reacciones cutáneas urticaria o edema angioneu 
r6tico obsérvese por muchas horas. -

A.- Comienzo lento. A partir de una hora o más des 
pués de haber administrado la droga causal. -~ 
empléese un antihistaminico: se puede comenzar 
con un preparado oral como la tripelennamina -
(piribenzamina), 50 mg. cada seis horas, o con 
una dosis intramuscular de bromofeniramina - -
(dimentane) o su equivalente 10 mg. dando des­
pu~s un preparado oral. 

B.- Comienzo rápido. Menos de una hora (~or lo ge­
neral menos de 15 min.) desde la administra- -
ci6n de la droga causal o siempre que se insta 
len signos graves. -

1.- La adrenalina, 0,3 mg. (0,3 ml al 1 ;1000) IM o 
se, y repetir segtín sea necesario. 

2.- Se~uir con el antihistaminico, bromofeniramina 
(d1mentane), 1 O mg. IM a 20 mg. IV o IM, según 
la gravedad. 

3.- Seguir con un corticosteroide, dexametasona 
(decadron, 8 mg por vra IV lenta o IM. 
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111.- Gran exitaci6n o convulsiones recurrentes. 

Las convulsiones al!rgicas suelen obedecer a -
trastornos circulatorios o respiratorios, 

Trat6nse estos problemas como corresponda. 

Cuando se emplee una m4scara facial completa,­
vigllese constantemente si hay emesis y si la vla -
respiratoria está libre. 

Si con estas medidas las convulsiones no ceden 
o si hay que controlar la excesiva estimulaci6n se 
emplea: diazepan (valium). 

Se cargan 1 O--mg. (Í ml) : 

5íhay vena disponible, se da 1 ml. en un minu 
to, se espera Z min. y se administra 1 ml. más en 7 
un minuto adicional. 

Reconf6rtese al paciente exitado. 

IV.- Vómitos en estado de inconciencia. 

Se baja inmediatamente la cabeza y los hombros 
del paciente por debajo de la linea de la cintura,­
en decabito ventral 9 (no dorsal). 

Mant6ngase abierta la boca elevando la frente 
del paciente. 

Algunas notas pertinentes: 

Llámese en consulta a otro profesional. 

Las dosis consignadas son para adultos. En ni­
ños se emplearán dosis proporcionalmente menores. 

Conviene leer el folleto que acompaña a la dro 
ga y subrayar la parte correspondiente al empleo 7 
que se le suele dar. 



36 

Bsto sirve recordar dpidamente los .hechos im-
portan tes que se captan de un vistazo.. . 

He aqul los detalles sobre los medicamentos 
del botiquln para reacciones al6rgicas. 

Junto con los medicaaentos hay que tener un -­
bosquejo del tratamiento, para referencia rápida, y 
conocer la secuencia de los pasos. 

La dextrosa al S\ en agua para sustituirse con 
D-5 W en solución de ringercon lactato o directamen 
te con esta 6ltima. -

Se debe disponer de una jeringa de 1 ml. para 
dar dosis fraccionadas de adrenalina al 1;1000. -

Junto con la adrenalina tiene que haber una -­
aguja adecuada para iniciar la fleboclisis. 

La aguja que trae la unidad IMS está hecha pa­
ra romperla e insertar otra cuando se quiera una -­
aguja separable. 

Esto se hace para dar inmediatamente la adrena 
lina lv dejando despu~s esta aguja para goteo intr! 
venoso. 

En los sitios donde estaban estos medicamentos 
que se usaron se dejan los folletos respectivos pa­
ra que se sepa enseguida el producto que falt~. 

Adem~s se deja una etiqueta aparte en el enva­
se, donde aparesca la fecha de vencimiento. 

Los productos vencidos por lo general pueden -
reponerse sin cargo si se devuelven antes de un afio. 

La mayoria de los productos medicamentosos pue 
den sustituirse con otros productos equivalentes. -
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COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA LOCAL. 

Seg(m las observaciones que se han hecho a lo 
largo de muchos aftos de pr4ctica odontol6gica, las­
complicaciones que puedan presentarse durante o des 
pu6s de la inyecci6n de anest6sicos locales nos es­
imposible ignorar los riesgos potenciales de su em:­
pleo y si bien generalmente no producen efectos per 
judiciales, a veces originan complicaciones locales 
o sistEmicas. 

COMPLICACIONES LOCALES. 

La contaminacidn bacteriana de las agujas, es 
relativamente frecuente incluso para el más meticu7 
loso de los odont6logos, su consecuencia habitual -
es la infeccidn leve, a nivel de los tejidos perio­
dontales, o más profunda, en la fosa pteriogomaxi-­
lar. 

La esterilizaci6n incorrecta de las agujas, -­
junto con el manipuleo inadecuado por parte de el -
odont6logo y sus auxiliares, son los factores res-­
ponsables de los diversos grados de contaminación. 

El dep6sito de productos qu1micos en la aguja 
se debe al uso de soluciones antis6pticas o a veces 
a los procedimientos de esterilización con vapores 
qu1micos. -

Las consecuencias habituales son el dolor y la 
imflamación, 

Las reacciones locales a topicos o a soluciones 
inyectables se manifiestan habitualmente bajo la -­
forma de una descamación epitelial, este trastorno 
se debe en general a una aplicación demasiado pro-7 
longada del topico anestésico, pero a veces se pro­
duce por hipersensibilidad de los tejidos. 

Todos los anestésicos locales pueden resultar-
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tó,xicos, aunque las alteraciones que provocan suelen 
set'transitorias. 

Los abscesos est!Sriles o la gangrena pueden de 
berse a la isquemia que se produce al ;inyectar una­
can tidad exa~erada de anestésicos, con un vasocons-=­
trictor asociado, en el tejido duro y firme del pa­
ladar. 

La alergia local con formación de pápulas y ve 
s!culas, debe considerarse como una advertencia; - -: 
por consiguiente el empleo postcriorYdel agente cau 
sal deberá acompaftarse de las precauciones necesa-7 
rias; lo mejor serrt reemplazarlo por otro anestési­
co de diferente estructura quimica y no olvidarse -
de que se puede produc.ir dermatitis por contacto el 

·. 't:risnio y el dolor. Son comunes despu6s de la inyec 
·ci6n en músculos y tendones, y constituyen parte de 
".las alteraciones locales producidas por estos agen­
·~.tes, también una de las complicací.ones es la motiva 

·-~da por errores.de la técnica en la aparición de pa7 
.-;;.restesias y n·euritis c:onsecutivag a la punción acci 
dental del nervio, 

.LA RUPTURA DE AGUJAS. Es una complicación rara, 
·,.cuando ocurre se debe exclusivamente a defectos de 

técnicas·, ya que, en general, el material con que -: 
actualmente se les fabrica impide que se produzcan 

.tales accidentes. 

Aunque raras veces las aguja~ hipodérmicas se 
rompen, todavia ocurre con cierta regularidad la ro 
tura,.de. ~as ·agujas de sutura y también roturas de -:­
elevadores y otros instrumentos quirúrgicos. 

Algun~s dentistas se alarman cuando se les rom 
pe una aguJa durante un procedimiento dental, esta­
reacci6n obedece en gran parte al concepto err6neo­
de que las agujas rotas emigran, se infectan o pro7 
ducen en los tejidos una cicatrización que puede --
acarrear una disfunción masticatoria. La realidad -
es que hay pocas pruebas de que las agujas rotas -­
emigren y éstas suelen quedar aprisionadas in situ 
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por el tejido cicatrizal que se forma r4pidamente -
en torno. 

En casos en que las agujas llegaron a migrar,­
por lo general fueron llevadas a su nueva posici6n­
en los intentos por extraerlas • 

. Cuando.se rompe una ~guja ~ay que pensar si es 
posible retirarla en seguiaa, si está en un tejido 
superficial y se localiza f4cilmente con el examen~ 
cltnico y radioldgico un cirujano competente puede 
extraerla, si el intento por retirar la aguja fraca 
sa tras un periodo razonable, el cirujano sensato -
abandona el procedimiento y deja la aguja donde es­
td, si la aguja se rompe en tejidos profundos o si­
os dificil localizarla, hay que pensar seriamente -
en dejarla si.n intentar siquiera su remoción. 

En el tratamiento de las fracturas muchas ve-­
ces se introducen placas, alambres y broches metáli 
cos y no se vacila en dejarlos en l~s tejidos por 7 
lo tanto se acepta que los cuerpos extraños metáli­
cos, con la posible excepci6n de los que se alojan 
en el ojo o en el coraz6n, no son nocivos y se de-7 
ben dejar en su sitio. 

Si se decide no tocar la aguja rota, se expli­
ca el problema a el paciente y se hace constar con­
claridad en su respectiva historia que está entera­
do de la situación. 

Se le debe asegurar al paciente que sin lugar 
a dudas la aguja no le hará ningún daño y que no se 
justifica realizar un extenso procedimiento quir6r­
gico para extraerla. Bien podr1a convenir enseñarle 
a el paciente casos similares en que agujas rotas y 
otros cuerpos extraños permanecieron en los tejidos 
muchos afíos sin causar complicaciones adversas, de 
esta manera el paciente quedará convencido del - -
acierdo de la decisión. 

Como en todas las emergencias, la prevención -
es el mejor tratamiento. Robinson establece los si-
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guientes pasos para evitar la rotura de agujas y lo 
que se debe hacer en caso que se rompan. 

PREVBNC ION: 

1. -

2.­
J. -

Usar una aguja descartable de por lo menos cali 
bre 25, y de 30 mm. de longitud. 
No introducir la aguja hasta el cono. 
Introducida la aguja hasta la profundidad desea 
da, no se debe tratar de reorientarla sin antes 
retirarla casi por completo; entonces si se in­
troduce en la dirección modificada. 

CUANDO SE ROMPE LA AGUJA: 

1.- Conserve la calma, no se asuste. 
2.- Digale al paciente que no se mueva y usted no -

le sague la mano de la boca, manténgale la boca 
abierta; puede introducir un mordillo, si lo -­
tiene a la mano. 

3.- Observe si el fragmento asoma. En ese caso, ex­
tráigalo con una pinza para a1god6n o con una -
pequefia pinza para hemostasis. 

Si se siguen las instrucciones que anteceden,­
la mayoría de las agujas rotas se pueden extraer si 
no se las había introducido hasta el cono. 

SI EL FRAGMENTO SE PIERDE: 

1. -

2.-

3.-

No haga ninguna incisi6n ni insista en sondar -
si no logra ver el fragmento. 
Dígale al paciente lo sucedido, con calma; disi 
pe sus temores y su aprensión. 
Anote el incidente en su registro, guarde el -­
resto <le la aguja y notifique a su agente de s~ 
guros. 

4.- Env1e en consulta al paciente a un cirujano bu­
cal, no para que le extraiga la aguja. 

LA MORDEDURA DE LOS LABIOS: 
Es una complicación comtín en los nifios y se de 
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be a1-u~o.d~ ~9S ari~st,~icos __ locáles de acci6n pro­
longada. Las COJ!secuenc1as pueden ser muy desagrada 
bles para el nifib'' sus padres y el dentista. -

Bh consecu~rit:ia, ej. nifio debe ser premedicado 
antes de la anestesia si se considera que volverá a 
su casa mucho antes de que desaparezca el efecto de 
la inyecci<Sn. 

Si la sesi~h va a sér breve · use anestésicos -
de acci6n corta, pero aán asr colbque un trozo de -
gasa entre los labios del nifio si la anestesia per­
siste cuando éste se retira del consultorio, además, 
advierta sobre los posibles riesgos a el nifio y a -
su acompafiante. 

EL ENFISEMA; 

·¡se produce rara vez ~espués_ de .una inyecei6n. 
¡Se procederá a un interrogátor1ó y segan éste 

se rdcetará, antihistáminicos pensando en una reac7 
ci6n alérgica. 

LA HEMORRAGIA POR HEMOFILIA O EL OSO DE AGEN-­
TES. - Anticoagulantes. 

Es una eventualidad siempre peligrosa, la pri­
mera situación se reconoce fácilmente ya que tanto 
el paciente como el dentista suelen estar adverti-7 
dos. 

La segunda en cambio, es mucho más frecuente -
pero más susceptible de que sea pasada por alto. Es 
tas situaciones son potencialmente peligrosas cuan7 
do hay que dar una in-eccl6n profunda para calmar -
el dolor en pacientes ambulatorios. 

En tale5 nacientes, por supuesto, deben extre­
marse las mediilas de hemóstasis mecán1.ca y t6pica,-
y es esencial mantenerlos bajo control durante 6 a-
8 horas despu6s de la operación, en todos ellos se-
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aconseja el eapleo rutinario de celulosa re¡enerada 
y oxidada (sur1i1el). 

Cualquier hemorra¡ia grave en un pacien~e tra­
tado con anticoagulantes euede ser anta¡onizada con 
vitaaina "K", pero es obl1¡atorio realizar una con­
sulta previa con el mEdico por que la vitamina "1"­
puede elevar la protrombinemia durante 2 d mls seaa 
nas. -

En ¡en~ral la mayor!a de los pacientes que han 
necesitado un trátamiento anticoa¡ulante se caracte 
rizan por una mayor tendencia a la coagulacidn; en­
consecuencia y a pesar de la terapeGtica eseeclfi-7 
ca, sus mecanismos de coa¡ulaci6n son pr4ct1camente 
non.les. 

Puede ser mls perjudicial elevar demasiado el 
nivel de protombina que operara un paciente con un­
nivel bajo, capaz de crear un problema hemorr4gico7 
menor. El criterio se basa en un hecho simple: la -
facilidad con que puede elevarse el tiempo de pro-., 
trombina y detener la hemorragia administrando vita 
mina "K", y la dificultad de corregir una complica7 
ci6n cuando se ha provocado un accidente tromboemb6 
lico, que a veces es incluso fatal. -

En el caso de .hemorragia por hemofilia un ejem 
plo excelente es la importancia preoperatoria, las­
hemorragias serias que ocurren en un hemoftlico - 7 
cuando se le opera sin preparaci6n. 

LOS TRAUMATISMOS PROVOCADOS POR LA INYECCION. 

Constituyen la mayor!a de las complicaciones -
locales, en general, las alteraciones son de poca -
importancia cuando se recurre a la técnica suprape­
r!ostica y consisten en: edema, dolor y a veces una 
pequeña ulceraci6n en el sitio del pinchazo· Las -­
primeras dos manifestaciones pueden deberse a la in 
fecci6n. 

A inyecciones demasiado r4pidas o a la adminis 
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traciCSn.de un votuaén deaasiado¡rande; la tercera_ 
·a su vez es consecuencia de lá infeccl.CSn. 

Las aolestias suelen reaitir en pocos d1'.as¡ 
otra coaplicaciCSn posible es el hematoma por ruptu­
ra accidental de un vaso, que en general correspon­
de a la arteria alveolar superior o con menos·fre-­
cuencia a la arteria facial. 

Cualquiera de estos trastornos locales puede -
producir dolor y tumefacci6n¡ dos de las tecnicas -
comunes de inyecciCSn son causa habitual de dolor, -
la primera por inexperiencia del operador y la se-­
gunaa por razones anatómicas y fisiolCSgicas. 

La inyecciCSn a nivel del paladar va ·seguida de 
un dolor inmediato en la zona del pinchazo; las in­
yecciones subperiosticas, a su vez, pueden despegar 
el periostio y provocar dolor tardto con infecci6n­
o sin ella. Esta inyecci6n estar1'.a contraindicada -
desde el punto de vista fisiológico. Las agujas des 
cartables, agudas delgadas, pueden atravezar arte-7 
rias, m6sculos tendones con facilidad y predisponer 
a la aparición de hematomas y de trismo. 

COMPLICACIONES SISTEMICAS. 

LAS REACCIONES ALERGICAS.- Son extremadamente 
raras. El shock anaf1láct1co es la manifestación -7 

más grave por que su curso suele ser tan rápido que 
habitualmente termina en la muerte. 

Afortunadamente, el shock anafiláctico es una 
complicación rara d~ la inyección de anest6sicos. 7 
La alergia se manifiesta a veces, por erupciones cu 
táneas, asma, edema angioneur6tico hipersensibili-7 
dad, discracias san~uincas, fiebre, cardas serias -
de la tensión arterial, nauseas, un sincope, la - -
constricción bronquial, colapso vascular perif6rico 
a un accidente cerebro bascular. 

De esto puede deducirse que a veces, en cier--
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.. t•s. circ:unstanc:ias, es posible hacer .un diapCS_stico 
. diferencial r4pido entre la aler1ia y otros proce- -
sos. Por tanto el tratamiento inmediato debe ser -­
esenc:ia.lmente sintomAtic:o. 

El elemento mb importante para valorar la ara 
vedad potencial de una reacci6n alérgica es el tlea 
po transcurrido entre la administraci6n de la sus-7 

·tancia excitante y la aparici6n de la lesi6n. 

Cuanto m4s breve es el ~eriodo mayor ser4 la -
probabilidad de que la reacc16n sea el preludio de­
un shock anafil4ctiéo. 

REACCIONES TOXICAS: 

Se acompaftan de manifestaciones sistéaicas - -
cuando la droga administrada en cantidades excesi-­
vas, se absorbe con demasiada rapid~z. La absorci6n 
aumenta cuando se inyecta rápidamente gran volumen 
de anestEsico en tejidos muy vascularizados, (en la 
regiGn peribucal) • 

Si se inyecta accidentalmente una ampolla de -
procaina por v!a intravenosa, en un tiempo de S seg. 
la velocidad de absorci6n supera en 15 veces el má­
ximo considerado como seguro, y la droga se hace -­
aproximadamente 2000 veces más t6xica según infor-­
mes la aplicación de anestésico en pasta o en vapo­
rizadores puede producir efectos similares a los de 
una inyección intravenosa. La reacci6n tóxica puede 
manifestarse por fases sucesivas de estimulaci6n, -
convulsiones y finalmente depresión. La anestesia -
que producen laos vaporizadores no parece ser más­
efectiva que la que puede lograrse mediante un hiso 
po; además presenta ciertas desventajas al introdu~ 
cir un riesgo innecesario en el prosedimiento. 

La mayor!a de los pacientes presentan reaccio­
nes psiquicas, pero el dentista, en general, sólo -
advierte los signos que preceden inmediatamente al_ 
sincope. Las maniobras para combatir el sincope y -
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la capacidad de recuperaci6ndel·organisao suelen -
iapedir el desarrollo del shock. El sincope puede_ 
conducir a un shock secúndario el cuKl, si no es -
tratado inmediatamente, puede 'acerse irreversible_ 
en el mismo consultorio. 

La incidencia de hepatitis s6rica, aUJ1enta con 
tinuamente¡ esta enfermedad se trasmite exclusiva7 
aente por la inyecci6n parenteral de el virus en a~ 
neral por el uso de agujas y jerin¡as que no han -­
sido esterilizadas en forma correcta. 

Los anestésicos locales pueden producir crisis 
agudas de asma, como consecuencia del stress emocio 
nal o una reacci6n alérgica. 

PROFILAXIS O TRATAMIENTO. 

El tratamiento y la profilaxis de muchas com-­
plicaciones locales se modificaron con el uso de -­
las agujas dessechables como por ejemplo: la conta­
minaci6n bacteriana, traumatismos ~or desgarro de -
tejidos, etc., al mismo tiempo el filo de las agu-­
jas finas bicel largo y afilado acrecienta el peli­
gro de penetrar inadvertidamente en tejidos que de­
ben evitarse, pueden invadir con facilidad una arte 
ria, un nervio, un mGsculo y dar lugar a un trismo­
Y dolor residual, un hematoma una parestesia o una7 
neuritis postanest~sica. 

LA PROFILAXIS DE EL TRISMO consiste en seguir 
estrictamente la trayectoria anat6mica correcta coñ 
la aguja, cosa que hallamos imposible si no se usa 
una aguja gruesa y r1gida, de bigel corto, -

La aguja de elección para inyecciones profun-­
das en la cavidad bucal es la de Mizzy, lnc., reuti 
lizable y cónica de 40 mm. de longitud o la de calI 
bre 23 si no se obtiene la cónica. Si se tiene el-7 
mayor cuidado las agujas se pueden limpiar, esteri­
lizar y utilizar de nuevo¡ de lo contrario se em- -
plearán una sola vez y se desechar4n. 
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El tratamiento correcto del trisao y la neuri­
tis es la radiaciCSn infrarroja. La parestecia que -
puede aca'rrerar la lesi6n del nervio desaparece en 
pocas seaanas . · -

EN EL CASO DE LOS HEMATOMAS, se evitan en gran 
medida empleando una aguJa gruesa y r!dida, de bi-­
sel corto, que transmita una se~saci6n caracterlsti 
ca al tocar la pared resistente de una arteria. Y 7 
as1 poder retirar la aguja un poco para emprender -
un nuevo trayecto. 

El tratamiento de un hematoma en la regi6n de 
la tuberosidad del maxilar comienza con el control­
de la hemorragia aplicando gasa aglomerada a pre- 7 
si6n en el vestlbulo de la boca, ejerciendo presi6n 
extraoral sobre la zona tumefacta, el tratamiento -
posterior se hace con rayos infrarrojos y una posi­
ble inyecci6n local de hial~rodinasa, 

Como sabemos pueden ocurrir reacciones alérgi­
cas a los anestésicos locales, aunque son raras. 

EL PRIMER TRATAMIENTO, cuando cae la presi6n -
sanguínea, es administrar oxigeno, seguido, si es -
necesario, de drogas vasopresoras y un corticoeste­
roide adecuado por v!a intravenosa. 

También se deben de dar antihistam!nicos. En -
las anestesias posteriores se usar1n sustancias de­
estructura química distinta. 

Para tratar el síncope, las convulsiones y el 
shock, coloque al paciente boca arriba y administre 
oxígeno, con presi6n positiva si es necesario, si -
las convulsiones no pueden ser controladas, inyecte 
lentamente un barbitúrico de acci6n corta, en la do 
sis mtnima suficiente para los fines deseados. -

Como los barbitúricos intensifican la depre- -
si6n que aparece naturalmente después de las convul 
siones, la oxigenoterapia deberá ser mantenida cier 
to tiempo. 
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Si se ha producido hipotensiCSn y los valores -
no se recuperan con el tTataaiento enunciado, se in 
yecta dro¡as y vasopresoras por v1a intravenosa Cm[ 
fenteraina, fenilefrina). Es útil, asimismo{ la ad­
•inistraci6n de hidrocortisona (solu-cortri ). 

Los ataques de asma se tratan con adrenalina -
subcutlñea, o con aminofilina en inyecci6n lenta -­
(intravenosa o intramuscular). 

Bn pacientes afectados de hipertensión cardio 
pattas, o enferaedades cerebrales, la profilaxis se 
basa en una premedicaci6n adecuada que impida un -­
eventual pico hipertensivo por descarga de adrenali 
na endo¡ena, estos pacientes son siempre sedados. -

La hepatitis sérica se previene limpiando muy 
bien y esterilizando despu!s el instrumental que .7 
penetre en los tejidos blandos. 

CONCLUSIONES. 

Las molestias del paciente pueden evitarse, en 
gran parte, utilizando geringas buenas, agujas r1gi 
das y pesadas y de bisel corto, administrando dosis 
m!nimas, inyectando lentamente el anestésico elegi­
do. 

El oxigeno es el mejor recurso para tratar las 
reacciones t6xicas y también las de origen psiquico 
y emotivo. 

Si el paciente no se recupera con rapidez, so­
olicite la cooperación de un médico. 

Ahora bien la mejor manera de prevenir las com 
plicaciones es conocer los principios básicos de la 
acepsia y·anatomia, tener el conocimiento de la fi­
siolog!a humana, utilizar el material apropiado su­
mando a una historia c11nica cuidadosa de cada uno-
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de los pacientes a tratar. 

Esto puede prevenir desde las reacciones alér­
gicas de mediana intensidad hasta un colapso total, 
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Aproximadamente acude a los consultorios denta 
les.una.creciente proporci6n de pacientes enfermos­
de edad avanzhda y esta combinaci6n de factores pre 
dispone a el paro cardiorespiratorio. -

Los odont6logos tienen que aceptar la' responsa 
bilidad y hacer la evaluación de sus pacientes an-7 
tes de emprender sus tratamientos. 

Cuando los riesgos no son razonables, se debe 
evitar el tratamiento electivo, mediante una cuida7 
dosa evaluación del paciente, la posibilidad de un 
paro cardiorrespiratorio se reduce a un m1nimo, au[ 
que no se elimina por completo .. 

Cuando se detiene el corazón, por lo general -
subsiste una respiración jadeante por 20 a 40 segun 
dos más. Cesa el aporte de sangre oxigenada al ccre· 
bro y al resto del cuerpo, y muchus veces las pupi7 
las se dilatan. 



.'\ ... l 

so 

El tiempo es el factor critico: cuando la emer 
gencia se produce en el consultorio, el dentista y­
sus asistentes deben de saber cdmo reconocerla, qu~ 
hacer, c6mo hacerlo y además hacerlo inmediatamente. 

Es posible efectuar respiración artificial in­
suflando en los pulmones del paciente al aire que -
usted respira, a trav6s de la boca o la nariz. 

Además, puede hacer circular la sangre del pa­
ciente as1 oxigenada, presionando ritmicamente so-­
bre la mitad inferior del esternón. 

Para esto no se necesita ningGn equipo espe- -
cial; solo su presencia y "saber cómo". El objetivo 
de la resucitación cardiorrespiratoria es proporcio 
nar una buena circulación de sangre oxigenada para­
mantener el funcionamiento del cerebro y de los 6r7 
ganas vitales hasta que se recuperen las funciones 
naturales del organismo y permitan la ventilación y 
circulación espontánea. 

FISIOLOGIA DEL MASAJE CARDIACO. 

El corazón humano es un órgano medio situado -
entre la columna y el esternón, y su movilidad late 
ral es bastante limitada. -

Algunas experiencias han demostrado que la por 
ción inferior del esternón es movible en personas 7 
anestecadas o inconscientes, y que este movimiento 
se debe a la flexibilidad de las articulaciones co~ 
drocostales y a la elasticidad de las costillas. 

Los cart1lagos pueden fracturarse durante las 
maniobras, pero afortunadamente el accidente no tii 
ne consecuencias serias. 

Ln presión sobre el pecho comprime al corazón 
entre el esternón y la columna vertebral, lo cual 7 

impulsa la sangre desde el corazón derecho a los -­
pulmones, y desde el coraz6n izquierdo a la circula 



'· ( .. 

51 

ci6n sistémica. 

Las válvulas del coraz6n funcionan correctamen 
te y se produce entonces el flujo natural de sangre, 

Cuando se interrumpe la comJ.>resi6n, la elasti­
cidad del esternón y de las costillas hace que el -
corazón recupere su ~osición de reposo, y simulta-­
neamente cae· la presión en las aurículas y ventr!cu 
los y se facilita el aflujo de sangre desde la perI 
feria. ·' -

Si el masaje y la ventilación son eficaces, el 
operador podrá lograr un flujo de sangre oxigenada_ 
de aproximadamente 40/60 por ciento de lo normal, -
Esto, seg6n se ha demostrado, es suficiente para -­
mantener a el corazón y el cerebro viables durante 
60 min. -

En otras palabras, un paciente con paro éard1a 
co puede ser mantenido con posibilidades de recupe7 
ración, entre la muerte c11nica y la biológica, du­
rante un lapso de una hora por lo menos. 

RESURRECCION CARDIORRESPIRATORIA. 

Si bien es cierto que el paro cardiorrespirato 
rio tambi6n ocasiona pérdida del conocimiento, todo 
los demás signos son perceptiblemente distintos. 

La respiración falta o se detiene después de -
algunas boqueadas. El color de la piel es gris ceni 
ciento, las pupilas se dilatan y están en posici6n7 
central y fijas. El paciente entra en total flaci-­
dez. No hay pulso. Si no se palpa el pulso inmedia­
tamente, se inicia el tratamiento sin demora. An6te 
se la hora exacta. 

Ante todo, se baja el sillón de odontologla ha 
cia atrás y se lo inclina de modo que los pies cst~ 
a la altura de la cabeza o un poco mAs elevados. Sj 
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eÍ·respaldo de el si.116n es auy aullido, se coloca_ 
debajo ele 11. espalda clel paciente una. tabla de 30 x 
60 ca. desde los hoabros hasta la cintura, esto pue­
de hacerse bajando el posabrazo del lado derecho • 

. Se vuelve al paciente sobre su costado izquier 
do, hacia el otro lado del sill6n, y colocada la t! 
bla, se retorna a el paciente al decúbito dorsal so 
bre 6sta. Se ajusta la alaoadilla para la cabeza, ~ 
de aodo que quede a la misma altura del respaldo. -
El sill6n debe reclinarse al m4xiao para que el ma­
saje cardiaco sea ats eficaz. 

Otro a6todo para aplicar la coapresi6n cardia­
ca consiste en colocar al paciente en el suelo y en 
arrodillarse junto a él (en cualquiera de ambos la 
dos). Localizando el estern6n, se aplican las manos 
segtin se describe mis adelante. Con los brazos del­
Operador r1gidos, se hace fuerza con los músculos -
de la espalda para comprimir el tórax hasta 4 a S -
cm., asi resulta menos cansado. 

Primero pida al asistente dental que llame a -
la ambulancia y luego avise a la unidad de atención 
coronaria del hospital más próximo. 

Retire todos los artefactos y cuerpos extranos 
de la boca, luego extienda el cuello del paciente -
como para despejar la via aérea, 

Esto se hace aplicando la mano sobre la frente 
para empujar la parte superior del cráneo hacia - -
atrAs y abajo{ mientra~ la otrn mano se aplica de-­
trás del maxi ar inferior para elevar y extender el 
cuello. 

Después háganse tres o cuatro espiraciones rá­
pidas y profundas boca a boca. Nótese que hay que -
cerrar las fosas nasales del paciente con los de- -
dos. 

Otro método consiste en ventilar los pulmones-
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soplando por la nariz, en este caso se mantiene ce­
rrada la boca oprimiendo el mentón hacia arriba pa­
ra cerrar. los labios. Verifique que el t6rax se ele 
ve en cada respiración, despu6s de esto vuelva a to 
mar el pulso (el carotideo seria el más satisfacto7 
rio) y en caso de que no se palpe reanude el masaje 
cardiaco inmediatamente. 

El sitio aproeiado para la compresi6n cardiaca 
se determina del siguiente modo. Se coloca un dedo 
de una mano sobre el apéndice xifoides, palpando el 
extremo inferior del estern6n, y se aplica el tal6n 
do la otra mano sobre el estern6n, en contacto con 
el dedo. 

Después se coloca la otra mano sobre la prime­
ra. Los dedos de la mano inferior deben estar dis-­
puestos paralelamente a las costillas, pero sin to­
car a éstas. 

Ap6yese hacia adelante, empleando los m6sculos 
de la espalda, para presionar sobre la porci6n infe 
rior del estern6n. No presione sobre el xifoides. -

Las maniobras de compresi6n (masaje cardiaco -
externo) deben realizarse a raz6n de una vez por se 
gundo, mediante un movimiento firme y uniforme sin­
caracteristicas de golpe. Después de los primeros 7 
movimientos de compresi6n, el estcrn6n podrá ser 
desplazado 4/5 cm. hacia abajo. 

Al final de cada compresión, mantenga la pre-­
sión durante una fracción de segundo para permitir 
que el coraz6n se vacie, y luego levante rápidamen7 
te las manos; la elasticidad natural del t6rax hará 
que éste se expanda y que el corazón se llene nuev! 
mente. En los niños use una sola mano. Si usted se 
encuentra s6lo, al finalizar 15 maniobras de compri 
si6n proseda a ventilar los pulmones con dos 1~spira 
cienes rápidas y profundas, alternando las do~ téc7 
nicas hasta que pueda disponer de un auxiliar. Cuan 
do cuente con un ayudante hágale llamar una ambula~ 
cia; luego podrá encargarse de la ventilación mien7 



; :: .. 

54. 

tras usted contin6a con el aasaje cardiaco. En este 
caso, la; ventilacidn deber• hacerse una vez cada -­

.·. cinco aaniobras ele coapresiCSn~ 

EFECTIVIDAD DE LA RESUCITACION, 

La eficacia de las maniobras se har4 eviaente 
por el retorno del color nol'llal y la contracción de 
las pupilas. 

A menudo los pacientes comienzan a realizar 
respiraciones jadeantes y a mover los miembros. Si 
el problema se reconoce r4pidamente y se encaran .7 
las maniobras sin demora y si el corazón es capaz -
de recuperarse, la resucitación puede tener lugar a 
los primeros S ainutos, 

No obstante, e incluso si se han normalizado -
la respiración y el ritmo cardiaco, debe mantenerse 
al paciente bajo observación continua hasta su tras 
lado a el hospital o a la llegada del mEdico. -

Si no se ha recuperado la actividad espontánea, 
la victima debe ser llevada a un hospital tan pron­
to como sea posible. 

La ventilaci6n pulmonar boca a boca (o boca a 
nariz) y el masaje cardiaco por compresión esternaT 
deberán continuarse sin interrupciones durante la -
movilizaci6n y el traslado. 

Esto significa que tendrá que acompaftarse al -
paciente en la ambulancia si ~sta no trae un equipo 
capacitado para proseguir la resurrección en el tra 
yecto hacia el hospital. 

La tabla de 30 x 60 cm. cabe entre los rieles 
laterales de la camilla de la ambulancia, proveyen7 
do asi la superficie dura necesaria para el procedí 
miento de resurrección durante el traslado. -

Ahora bien, cuando el paciente pierde de pron-
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to el conocimiento ~n el sill6n de odontologla, es­
to puede deberse a un sincope vasopresivo. 

Bste estado es muy com6n y se diagnostica con_ 
facilidad. 

Bl paciente está inconsciente, a veces apneico 
al principio, La jactitaci6n (movimientos involunta 
ríos de la cabeza) es uno de los signos iniciales 7 
m4s frecuentes. La piel est4 p~lida, a menudo h6me­
da con perlas de sudor. A veces hay dilatacidn pupi 
lar y los globos oculares describen movimientos cir 
culares o permanecen fijos en posicidn excéntrica.-

Hay aceleración y debilidad de las respiracio­
nes y el pulso. 

Tritese al paciente en decQbito y verifiquese 
que no esté obstruida la via aérea. La sensación di 
falta de aire, si ocurre, debe tratarse dando oxig~ 
no. 

Lo comentamos aqu1 porque hay que diferenciar­
lo con respecto a otros estados sincopales, algunos 
de los cuales hacen peligrar la vida. 

Ademds en el sincope vasopresivo puede haber -
regurgitación del contenido estomacal. 

Se denomina sincope a la p6rdida transitoria -
del conocimiento. 

Se habla de sincope vasopresivo (Lipotimia o -
desmayo común) cuando existe pérdida del conocimien 
to causado por una reducción transitoria del aporte 
sanguineo al cerebro, como una consecuencia de una 
calda de la presión sanguinea, que la mayorfa de -7 
las veces es provocada en el consultorio de odonto­
logia por el dolor o la ansiedad. 

Los episodios son más frecuentes en posición -
erecta, y la conciencia retorna en segundos o minu­
tos al colocar a el paciente en decúbito elevando -



las piernas. 

Slntomas ·y si¡nos de ·stncope vasopTesivo. 

Tempranos: 

1. - Palidez. 
2.- Salivaci6n. 
3.- Nauseas; a veces regur¡itaci6n, 
4.- Transpiraci6n. 

Tardtos: 
1.· Dilataci6n de las pupilas. 
2.· Bostezos. 
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3.- Hiperpnea (respiraciones de profundidad anorma~ 
4.- Bradicardia (pulso lento). 
S.- Inconsciencia. 
6.- Movimientos convulsivos. 

Recuperación. 
1.- Cefalea. 
2. - Debilidad. 
3. - Ansiedad. 
4.- Confusión. 

Diagnóstico Diferencial. 

1.- La hipotensión ortostát.ica es un trastorno 
del sistema nervioso autónomo en ~l que el sincope 
se presenta cuando el paciente adopta la posición ~ 
erecta tras una prolongada sesión odontológica en -
posición semiacostada. Hay una prununciada calda de 
presión de la sangre arterial, seguida de sincope,­
pero no disminuye la frecuencia del pulso ni hay -­
s!ntomas como palidez, transpiración y naúseas. 

So recobra rápidamente la conciencia al volver 
a la posición de decúbito. 

2.- Los defectos de conducción cardiaca, como 
1 stndrome de Adams-Stokes (Pulso con una frecuen7 

cia de 40 con breves periodos de asistolia), el -­
paro cardiaco reflejo, el sincope del seno carot1--



57 

deo, la taquicardia ventricular, la taquicardia pa­
rox1stica y la fibrilasi6n ventricular, no presen-­
tan s!ntomas prodr6micos de sincope vasopresivo. 

El diagn6stico se basa en el sincope sabito, -
en los antecedentes, en la valoración del pulso y -
de otros signos fisicos. 

La sensación de falta de aire se trata con oxi 
geno. 

3.- El sindrome de hiperventilaci6n suele pro­
ducir desmayo pero no un sincope real, y se acompa­
fta de aguda ansiedad. 

Se controla fácilmente conteniendo el aliento 
o respirando en circuito cerrado dentro de una bol7 
sa de papel o en la bolsa respiratoria (de presi6n) 
del aparato para oxigenoterapia. 

4.- El sincope por la tos sobreviene tras un -
paroxismo de tos incontenible por lo general asocia 
do con bronquitis. El sincope es breve y no deja se 
cuelas. -

Se debe a un pronunciado aumento de las presio 
nes intratorácicas e intraabdominal, lo cual eleva­
de pronto la presión del liquido cefaloraquldeo coK 
la consiguiente hipoxia cerebral fugaz. 

5. - El desmayo histérico suc le verse en mujeres 
jóvenes con trastornos emocionales. El episodio su~ 
le suceder en presencia de otros y la paciente se -
tiende elegantemente en el suelo sin lesionarse. No 
se comprueba irregularidades en el pulso, en la pre 
si6n sanguínea ni en el color de la piel. -

RECOMENDJ\C IONES. 

A.- La enfermera del consultorio debe anotar en su 
lista de llamadas de emergencia el nfirnero de te 
16fono de la ambulancia y del hospital más pr6~ 
ximo que cuenta con unidad de atención corona--
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ria. 

B.- Para .muchas emergencias que pueden ocurrir en -
el consultorio conviene tener a mano un tanque 
portátil de oxigeno, con su respectiva máscara7 
Por lo general, esto no sirve para reemplazar -
la presión positiva de la ventilaci6n boca a -­
boca en caso de paro cardiorespiratorio .. 

C.- Acompáñesc al paciente en ambulancia o continae 
se la resurrección, a menos que el personal de­
ambulancia esté capacitado ~ara proseguir el ma 
saje cardíaco y la ventilac16n. No permita que­
ningún pariente acompal\o al enfermo en la ambu"::° 
lancia. 

D.- Asista con las enfermeras de su consultorio a -
clases de capacitaci6n cardiopulmonar siempre -
que pueda, y haga prácticas de adiestramiento -
con su personal en una emergencia simulada de -
paro cardiorespiratori.o en su ·propio consulto-­
río .,No se debe a.pli-car la compresión cardíaca 
con fuerza en un ser humano consciente. -

SECUENCIA DE LAS MANIOBRAS DE RESUCITACION. 

Suponga que usted es ·1a única persona presente 
~uando un paciente pierde dl conocimiento, se detie 
ne la respiraci6n y desaparece el pulso. 

PASO 1 .- Confirme su observación A) ¿Está respiran­
doJ; 

H) ¿Haf pulso caro 
tídeo? -

PASO 2.- Col6quelo boca arriba sobre una superficie 
dura, por ejemplo el piso. Sáquen~u todos los obje­
tos extraños de la boca del paciente. Extiéndase el 
cuello, llevando la cabeza hacia atrás como en posi 
ci6n de oler. -

Vcntílense los pulmones con tres o cuatro espi 
raciones profundas boca a haca, o boca a nariz. Ob7 
sérvese que con cada espiraci6n se eleva el tGrax -
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del paciente. 

PASO 3.- Vuélvase a ~alpar el pulso carotldeo. Pue­
de que haya reaparecido, caso en el cual s6lo hace 
falta continuar la respiración artificial hasta que 
se restituya la respiración natural. 

PASO 4.- Si no se palpa el pulso, se ubica el ester 
nón y se aplica el tal6n de una mano sobre la mita~ 
inferior de este hueso, con los dedos extendidos, y 
se coloca la otra mano sobre la primera con los bra 
zos rtgidos, se presiona verticalmente hacia abajo­ª razón de una vez por segundo durante quince com-7 
presiones. 

PASO S.- Después de estas quince compresiones, sus­
penda e insufle los pulmones con dos espiraciones -
rápidas y profundas. 

PASO 6.- Reanude las compresiones cardíacas. 

PASO 7.- Alterne los pasos cinco y seis. 

PASO 8.- Pídale a la enfermera que llame a la ambu­
lancia y avise a la unidad coronaria del hospital -
más próxima. La segunda enfermera tendrá que hacer­
se cargo de la compresión cardiaca o de la ventila­
ci6n pulmonar. 

La enfermera que hace la respiración artifi- -
cial deberfi insuflar los pulmones del paciente des­
pués de cada cinco compresiones en el instante de -
levantar las manos. 

PASO 9.- Incluso en el caso de recuperación espontá 
nea, haga que un médico controle ul paciente. Si li 
recuperación no se produce, es imprescindible mante 
ner lo respiraci6n boca a boca y el masaje cardlac~ 
hasta que el paciente se encuentre en manos del mé­
dico. 
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CONDUCTA DURANTE EL EMBARAZO. 

El cl4sico problema de ''que hacer con las pa-­
cientes gr4vidas'' constituye un problema para los -
consultorios odontológicos. Los principales interro 
gantes que se plantean son: ¿puede tratarse a la -7 
grávida como a una paciente normal? o bien ¿existe­
el peligro de daftar a la madre o al feto?. 

Estos problemas interesan a lapaciente, a sus 
familiares y al dentista. No hay dudas de que la em 
barazada debe hacer atender su dentadura; pero las­
oeiniones vartan en cuanto a la magnitud del trata7 
miento y el momento de practicarlo. 

La experiencia recomienda adoptar una conducta 
prudente en el manejo de estas pacientes. Para ello 
es indispensable tener un conocimiento básico sobre 
la fisiologia d~l embarazo, lo cual ayudará a disi­
par problemas comunes en estas personas, como el te 
mor y la ansiedad, que a menudo trasmiten a el pro7 
fosional. 

En general, la grávida puede ser tratada como 
otra cualquier mujer adulta que concurre a el con-7 
sultorio, Hoy en d1a se les permite a estas pacien­
tes jugar al tenis y al golf y seguir teniendo con­
tacto sexual. El tratamiento odontológico no es -­
más riesgoso que estas actividades. 

Los autores modernos están de acuerdo que en -
el embarazo, en una mujer sana, no constituye una -
contraindicación para los procedimientos odontol6gi 
cos corrientes. 

El comienzo del embarazo produce muchos cam- -
bios fisiológicos que hacen que la mujer gravida un 
problema especial. As1, por ejemplo, es com6n que -
la respuesta al· stress se halle exagerada; en conse 
cuencia, será fundamental conseguir una relajación~ 
óptima antes de iniciar el tratamiento. 
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HISTORIA CLINICA DE LA PACIENTE GRAVIDA. 

Cuando el ó·dtmttslogo planea un trataJ!lienta, 
además de la historia de rutina'debe avéfiguar una 
serie de ciat<Ys acerca del curso del embarazo. -

Son importantes los antecedentes de abortos -­
habituales y la aparición de manchas y calambres en 
los dos últimos meses de lagestaci6n, asi como cual 
quier otra complicación del embarazo en curso, En 7 
tales casos se aconseja la consulta con el obstetra. 

STRESS. 

Los cambios en equilibrio hormonal y el creci­
miento progresivo del feto originan los siguientes­
fen6menos en la mujer embarazada; aumento del volu­
men minuto cardiaco, de la volemia, y del consumo -
de oxígeno, cambios del funcionamiento hepático, de 
la capacidad vital, de la filtración glomerular y -
del flujo plasmático renal. Cualquiera de estas mo­
dificaciones puede ser parcialmente responsable de 
una reacción inesperada. -

Por ejemplo, la importancia de los focos sépti 
cos dentarios como causa de pielitis en la mujer _7 
grávida ha sido señalada en muchas ocasiones. 

La resistencia a la infección puede hallarse 
disminuida y las alteraciones de la función renal,­
si se asocian a un foco s~ptico dentario, puede ge­
nerar una infección piógcna en las vlas urinarias. 

A veces también se encuentra hipertensión, que 
puede deberse a muchos factores incluyendo la decli 
nación en la función renal y la retención <le so<lio: 
y agua. 

El stress, sumado a otros [actores potenciado­
res, puede acentuar aún más los trastornos. En el -
embarazo no es raro encontrar alteraciones <le las -
mucosas, especialmente en las de la cabidad bucal;-
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estas modificacd'.~'nes ,resultarlan de .. ~na p~r(jida de­
l.a integrida·d del conectivo subyacente, s·ecundarias· 
al desequilibrío hormonal o bioquímico. 

Cuando estos tejidos son af~ctados por infec-­
ciones o por traumatismos mecánic~s, la respuesta -
patológica puede producir diversas perturbaciones,­
entre ellas granuloma del eml;>_arazo, As1 la mujer em 
barazada puede compararse ,a µ,n indivi.duo alérgico -: 
sensibilizado, cuya respuesta es desproporcionada 
en relación con el est1mulo. 

Son muchas las personas que c:Únsider~n errónea 
mente que los diversos procedimientos quirQ~gicos 7 
incluyendo las extracciones denta~i~s,_piied~h prevo 
car lesiones serias en el organismo. fetil. ten ex-: 
periencia nunca se ha demostrado q~e tna e~iiacci6n 
o el arreglo de un diente hayan sido. ~h catisá direc 
ta de un nacimiento defectuoso o de üh ~borto. -

En este sentido también debe recordarse que el 
stress fisico o emocional producido por un dolor de 
muelas o una infección dentaria puede ser mfis perju 
dicial que un tratamJento correctamente realizado.-

La respuesta al stress determina la 1.ibcraci.6n 
de grandes cantidades de corti.scna y sus deri~ados­
en la corriente sangufnea. Asi por CJemplo, se sabe 
que muchas embarazadas, con antecedentes de artri-­
tis mejoran <le sus slntomas duranto la gestación. -
Este hecho se debe, aparentemente, a la hipcrsccrc­
ci6n de corticostcroides y a su efecto antiinflama­
torio. 

También debe recordarse que las hormonas scxua 
les derivan de los mismos precursores quP dan ori-7 
gen a la cortisona. Durante el ~tress, pr r tanto, -· 
la IH~ccsi.dad <le grandes cantída<l<·'.'> de cort 1suna pue 
de provocar descqui 1 iln ios hormona 1 es capac<':. de - ".'" 
privar a el feto de los mctabolito" nece~a1ios 
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MEDICACION EN LA PACIENTE EMBARAZADA. 

Hay que evitar estrictamente cualquier medica­
ci6n innecesaria en la paciente embarazada. Al pare 
cer, el feto es incapaz de metaboliza~ y destoxifi7 
car ciertas drogas que se consideran inocuas y efi­
caces en la madre. 

FLUORUROS. 

Se ha demostrado que la placenta actaa como -­
una barrera parcial para el flQor, lo cual protege 
al feto de los posibles efoctos de una sobredosifi7 
caci6n. De acuerdo con los resultados de un estu- -
dio, la concentraci6n de floruros en el feto es la 
misma, sea que éstos provengan exclusivamente del 7 
agua, o bien del agua y tabletas de fluor adminis-­
tradas como complemento. No se deben dar fluoruros 
durante el embarazo por que la madre no los necesi­
ta y por que es mejor administrarlas al lactante. 

LA TERATOGENESIS EN PRESPECTIVA. 

En suma, en los tres primeros meses del embara 
zo hay que evitar las medicaciones innecesarias y 7 
la agresi6n ambiental electiva, como el tratamiento 
odontol6gico, por ejemplo: 

Bearn destaca que es virtualmente imposible 
nombrar cualquier droga que no acarree malformacio­
nes fetales cuando se le administra en determinada 
dosis a un nGmero suficientemente grande de anima-7 
les de laboratorio distintos, y que es incorrecto,­
suponer que una droga que causa malformaciones con­
génitas en una especie, por fuerza ha de causarlas 
tambi6n en el hombre. 

MEDICACION HACIA EL FINAL DEL EMBARAZO. 

La teratogénesis no es todo. Hay un peligro 
muy especifico que no siempre tenemos en cuenta - -
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cuando tratamos a una mujer en la etapa final del -
embarazo. Se trata del peligro de abrumar a un feto 
con una droga, que si el parto ocurre· en cuesti6n ~ 
de 48 horas, no podrá ser metabolizada adecuadamen­
te por ~l recién nacido que inicia una vida indepen 
diente. -

Este riesgo puede ser grave y a veces fatal. 

Por ejemplo, la administraci6n de.grandes do~­
sis de Sinkavit o de análo~os hidrosolubles de vi­
tamina K tiende u producir ictericia grave en el re 
cién nacido en especial en el prematuro. -

La sulfamidas plantean un riesgo idéntico. En­
tre otras drogas peligrosas figuran el cloranfeni-­
col, las tetraciclinas, los anticuagulantes y los -
diuréticos del grupo de las tiacidas. 

Es importante tener presente que todas las dro 
gas que se administren a la madre al principio o ar 
final del embai~io pueden entraftnr un grave riesgo 
para ~l ·feto. -

RADIOGRAFIAS DURANTE EL EMBARAZO. 

Los rayos 11 x·,¡ se usaron indiscriminadamente en 
el pasado, pero ahora' hemos aprencl i.do que 'se les de 
be tratar con cuidado y respeto. 

Los abusos pueden provocar alteraciones mOlti­
ples en los tejidos, incluyendo modificaciones gen~ 
ticas y perturbaciones fatales. 

El pOblico conoce cada vez mfis los peligros dé 
las radiaciones, muchos pacientes están atermoriza­
dos y quieren saber si es peligroso sacarse una ra­
diogrnf1a dentaria, o bien cuantas radiograflas pue 
den sacarsc.~in que haya peligro. El dentista debe­
conocer las réspuestas adecuadas, que no son sim- 7 
ples porque aún no se conoce todo acerca de los - -
efectos biológicos y genéticos de las radiaciones 
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Se conside.ra que las radiaciones ionizante_s "~ 
son ~rjudiciales para la evoluci6n de nuestra espe 
cie, si bien el empleo creciente de los procedimieñ 
tos' radiol6gicos se justifica como medio para sal vi 
guardar l~ salud, es evidente que el uso electivo ;:­
de esta fuente de energia debe basarse en una eva-­
luaci6n correcta de la necesidad de su empleo. 

¿Cuántas radiografias pueden sacarse sin peli­
gro?. 

llay una respuesta simplo. Las radiografias son 
esenciales para emitir un dingn6stico correcto, en· 
consecuencia, la cantidad de radiograf!as indispen7 
sables para llegar a un buen diagn6stico debe consi 
derarse como segura, siempre que el odont6logo haya 
hecho todo lo posible para reducir al minimo la ex-

. p.osici6n de los rayos. 

Si el odont6logo deja una distancia de 20 cms. 
entre el blanco y h. piel con un filtro de aluminio 
·do' 1,5 mm. y· pel!cula rápida, la dosis cutánea por 
•bada radiograf!a ap~nas llega a 0,07 roentgen, -

La dosis para las gonadas es menor. En conse-­
cuencia, ·una radiografia de toda la boca sólo produ 
eirá cerca de 1/100 de las dosis que, según se comü 
nic6, produce alteraciones sangufneas, -

Rccu6rdese que las radiaciones no son inocuas 
y que se caracterizan por un efecto acumulativo; _7 
sin embargo la relación entre el posible daño y los 
beneficios obtenidos no deja duda sobre la conve- -
niencia de recurrir a estos procedimientos. 

Tal criterio se aplica a la mujer embarazada y 
al nif\o; si la radiografia estl.í indicada, se la de­
be huccr. 

Este hecho crea una gran responsabilidad al - -
dcnt i sta, quien debe considerar en primer lu~!ar si 
el estudio radiol6gico es esencial, y ut.ilizur ade":° 
más diafragmas, pelfculas rápidas, filtros, dclanta 
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les protectores y cualquier otra medida que disainu 
ya la exposici6n a las radiaciones. Se considera 7 
que el examen radiográfico de las mujeres embaraza­
das debe limitarse en el primer trimestre a los - -
dientes afectados y hay que postergar el examen com 
pleto hasta la du~d6cima semana, o más. -

EFECTOS NOCIVOS DE LOS RAYOS "X'.'. 

'El efecto perjudicial de los rayos "X" se rela 
ciona con la superficie expuesta y con la respuesta 
dé '.Los tejidos. La zona de influencia puede ser li­
mitada o bien comprender todo el cuerpo. 

En lo q~e respecta a la vida del individuo, la 
irradiaci6n de una zona pequeña (radiograf1a denta­
rin) es menos nociva que la de superficies extensas 
(Radiografia del tórax). 

· Cuando se saca una radiografía dentaria, las -
radiaciones primarias penetran en la piel a través­
~e una zona de pocos cent!metros de diámetro, y a -
la vez or~ginan radiaciones secundarias al pasar 
~or los diversos tejidos; estas Qltimas actGan so-­
bre las células que se hallan tanto dentro como fue 
ra de la zona del pasaje inicial, generando efectos 
nocivos que pueden impedirse recurriendo a colimado 
res y filtros adecuados. 

Debe recordarse que los d~vcrsos tejidos del -
organismo ·presentan una resistencia variable a las 
radiaciones. Las más afe~tadas son, en general, las 
células irimaduras y aquellas que se hallan en vra -
de reproducción activa. Tambifin es importante sa-­
ber que las células son más sensibles en ciertos pe 
riodos de la divisi6n mit6tica y que cuanto mayor 7 
sea el m~tabolismo, menor será la resistencia a las 
radiaciones. 

La ·t:adiosensibilidad de un tejido es directa- -
"mente proporcional a su capacidad reproductora e i!!:_ 
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versamen'ttf propO'Fc-ional al g.rado de diferenciaci4n·. 
Aunque uná p·équefia· cantidad~ de radiación primaria -
en la c·ara ofrec_e rie'sg(fs r~l'ativamente escasos, la 
radiación sec'undaria y el escape de los rayos "X" -
en un aparato' mal ai•slado pueden· afecta·r las g6na- -
das. Por es'ta: tazón la exposición debe reducirse al 
m1nimo· ind'.is·pensabole .. 

El feto estA relativamen·t:e cerca de la fuente 
de rayos "X" y su• posici6n· lo hace muy vulner-able -:­
a la irrad.iacMn comple·ta de1J organismo· ma:t'erno .. 

Puede conseguirse una buena protección con un 
delantal de plo'mo. -

El riesgo de la radiaci6n para l~ mujer embara 
zada sana y el feto se puede reducir al mittimo con":' 
70 Kvp, cron6metros electr6nicos, delantáles o escu 
dos de plomo, un colomador para limitar el haz a --=-
6,87 y con un filtro de aluminio. 
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ANESTESIA, 

Para evitar un stress innecesario en la pacien 
te embarazada, casi todos Jos procedimientos denta-=­
rios requieren alglln tipo de anestesia. Si la pa- -
ciente es tranquila por naturaleza se prefiere la 
anestesia local sin drogas adicionales. 

Cuando se recurre a le anestesia local, los -­
vasoconstrictores comunes (como la adrenalina) pue­
de d~rse sin temor en las concentraciones habitua-­
les. 

. Se han acumulado consjderub1es datos para docu 
mentar el paso rápido y completo en los anestésico~ 
locales (mepivicaína, lidocaina, propitocaína, bupi 
vicaina, procalna, etc.) a trav6s de la placenta. -

Esto sucede a los pocos minutos de administrar 
uon dosis pequeftas (SO mg. de 1 idocafna en lugares­
tun remotos como el espacio espídural. Asi hasta -­
las cantidades insignificantes <le anest~sico local 
que se emplean para los bloqueos odontológicos lle= 
gan a el feto con rapidez y en cantjdades percepti­
bles. 

Estas cantidades, empero, pueden ser significa 
tivas en e1 primer trimestre, en que elevan la pro7 
porción <le fetos no viables (es decir, fetos no nor 
males o perdidos) por sus pofiblc~ afectos teratóg~ 
nos. 

La presencia de hipertensión hace aconsejable­
consultar con un médico, aunque los vasoconstricto­
res pueden usarse en cantidades mínimas porque los­
bene fi cios de su empl.eo superan con creces a los in 
convenientes que puedan producir. -

En una paciente ansiosa o atemorizada pueden -
agregarse sedantes o narcóticos a la anestesia l.o-­
cal) sin olvidar que estos fármacos atraviezan la -
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barrera placentaria. Mientras el embarazo sea nor-­
mal. cualquier dosis que no produzca una depresión 
importante en la madre deberia ser segura para el ~ 
feto. · 

La anestesia general no está contraindicada y 
deberá utilizarse cuando las circunstancias lo ha-7 
gan necesario. Sin embargo este procedimiento pre-­
senta ciertos riesgos que pueden ser peligrosos pa,.. 
rn el feto y para la paciente. 

La cirugia moderna y las nuevas técnicas de -­
anestesia, junto con el empleo adecuado de antibi6-
ticos, sangre plasma y soluciones electroliticas y­
el cuidado preoperatorio y postoperatorio han permi 
tido superar riesgos de mortalidad materna, que era 
de hasta un 35%. 

La anestesia en la mujer grávida requiere una 
atención especial, particularmente en lo que respe~ 
tu al anestesista, que debe estar al tanto de los 7 
cambios fisiol6gicos que acompañan al embarazo. 

Cualquier tipo de anestesia, siempre que sea -
bien aplicada, puede realizarse sin temor en la mu­
jer grt!vida. 

Existen varios factores capaces de alterar la 
irrigación de la placenta durante la anestesia, en7 
tre el los tenernos los fenómenos de hipotensión o hi 
poventilaci6n, puede haber episodios hipotensivos 7 
transitorios o prolongados. En general una paciente 
grávida normal puede sobrellcvur sin inconvenientes 
una hipotensión transitoria. 

El feto en cambio, plantea un problema <liferen 
te, yo que vive en una atrnósfPra muy pohrP en exige 
no y en este caso el feto se verfa cian6t1co. -

Se debe evitar la hipoxia durante la anc~te · 
sia. El feto no puede soportar igual que la madre,­
aunque el lapso sea corto, una hipotensión que dis­
minuya bruscamente un apote ya precario de oxtgeno. 



70 

La caida de la presi6n sangutnea puede provocar el­
aborto por desprendimiento placentario. El princi-­
pal peligro de la anestesia general es la anoxia. 

Hasta el momento no se ha demostrado la supe-­
rioridad de ningOn anestésico para la paciente emba 
razada; cualquiera es Otil siempre que se mantenga­
correctamente la función cardiovascular y pulmonar7 

La anestesio. general deberá basarse en una téc 
nica "balanceada" esto se refiere a una combinaci6ñ 
de agentes capaces de proporcionar una anestesia -­
adecuada y de mantener, al mismo tiempo, la oxigena 
ci6n y la presión a un nivel similar a preanestési7 
co. 

Está contraindicado u.;.ar l'entothal s6dico o -­
cualquier otro barbitúrico de acc16n ultracorta sin 
agentes suplementarios, 

Pues éstos son agentes ideales para la induc-­
ci6n de la anestesia "balanceada" con óxido nitroso 
y oxigeno y, si es necesario, suplementarlos con al 
gunos de los analgésicos narcóticos. Debe tenerse ::­
en cuenta que cualquier anestésico local puede re-­
sultar una excelente ayuda para la anestesia gene-­
ral, particularmente en el embarazo en el cual se -
deseen utilizar dosis mínimas de otros agentes de-­
presorcs. 

Entre los anestésicos por inhalación se encuen 
tra el ciclopropano, capaz de mantener la presión= 
arterial y de ser administrado con altas concentra­
ciones de oxigeno, 

Sin embargo sus propiedades explosivas hacen -
que se utilice rara vez en odontología. 

La prcmedicación se utiliza corrientemente tan 
to en anestesia general como en la local. Para ell~ 
puede emplearse la mayoria de los narcóticos e hip­
nóticos sedantes, sea por via bucal o intravenosa. 
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En general se aconseja d.ar dosis algo menores­
que las dosis promedio. La vía intravenosa peTI!lite­
una administración más precisa, ya que es posible -
comenzar con una cantidad pequefia, evaluar la res-­
puesta y de acuerdo con ésta agregar dosis adiciona 
les. -

Esto no siempre es posible por via bucal, por­
que es dificil predecir la respuesta una dosis de-­
terminada o graduada (en el tiempo) con tanta faci­
lidad. Este hecho, sin embargo, no contraindica re­
currir a una premedicaci6n por via bucal. 

EFECTO DEL EMBARAZO SOBRE LOS DIENTES Y LAS ESTRUC­
TURAS DE SOSTEN. 

CARIES DENTARIAS. 

Las demandas del embarazo pueden producir una­
descalcificaci6n del hueso alveolar, secundaria a -
la remoción generalizada del calcio de la matriz --
6sea; esto se debe al aumento de los requerimientos 
fetales y a los cambios temporarios en el sistema -
endócrino, incluyendo las glándulas tiroideas y pa­
ratiroi<les. 

En el embarazo, de acuerdo con algunas publica 
ciones, la pérdida de sales de calcio por los con-~ 
duetos nutricios aumenta la inciclcncia de caries -­
del esmalte. Sin embargo, el hcc:ho <le que no se com 
probarán alteraciones en la dentina hacen que sean­
inaceptables las bases de dicha teorla, a6n cuando­
se ha demostrado que ocurre un intercambio i6nico 7 
(por ejemplo f1uoruros). 

Juegan un papel muy importante otra~ nlteracio 
nes del medio local, ya que cualquier camino en 1a:­
alimentaci6n y en la higiene dentaria puede modifi­
car fdcilmcntc la flora bucal. En este sentido debe 
considerarse, por ejemplo: la frecuencia con que se 
producen los vómitos Acidos de jugo gástrico, las -
mujeres grAvidas no demostraron mayor susceptibili-
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dad a las carí~s que las no grávidas. 

Al final del embarazo, el feto puede sufrir in 
fecciones, como toxoplasmosis, tuberculosi!s, sifi-:" 
lis, citomegalia, y otras. Las marcas que se obser­
van en el esmalte y en la dentina son similares a -
las originadas en infecciones potsnatales. Las des­
trucción de los dientes deciduos por infección esta 
filoc6xica del maxilar en el recién nacido conduce":" 
a las enfermedades del periodo postna tal. 

TRASTOl~NOS P°'ERIODONTALES. 

La gingivitis es un t1astorno frecuente en el­
embarazo relativamente, especialmente en pacientes­
que descuidan la higiene dentaria, Esta actitud de~ 
cuidada se deber1a, según algunos autores, al esta­
do de abandono provocado por el molestar y los vómi 
tos frecuentes al comienzo del embarazo. El aspecto 
de este estado es caracterlstico. La encía aparece 
hipertrófica y sangra al tacto, Ju g1ngiviti~ cara~~ 
terlstica suele obedecer a una alteración end6crin~ 
(altos niveles de estr6genos) ace11tuada por un des­
equilibrio dietético. 

En el embarazo, la gingivitis podria conside-­
rarse como una reacción en la cual las hormonas in­
fluyeron en el tejido local y su sistema microvascu 
lar, reduciendo el umbral para la lesión del tejido 
inducida por diversos agentes. A nivel local son -­
factores importantes asimismo, el cepillado incorrec 
to, las piezas rotas, los empastes salientes y los­
dep6sitos de particulas alimentarlas. Para suprimí~ 
la lesión local es suficiente, a menudo, eliminar -
esto~ factores locales e instituir un régimen dieté 
tico adecuado. La gingivitis del embarazo puede pri 
sentarse como: -

a). - HPmorragja marginal. 
b).- l'.ncfa rojo-frambuesa en torno de uno o varios­

d 1 en t.<'<; . 
e) llipt'rtrofi<: difuc,a en la cndn. Es probable .. · 

que rsto se deba a una pérdida drJ soporte - . 

., 
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~seo, que el Órganismo intenta COVlpeD.sa;r me- :­
diante la proliferaci6n de un tejiaó blando. 
Hipertrofia localizada. En algunos casos .se ~e 
una protuberancia rojiza, muy vasculariza:da, -
que se conoce como "tumor del embarazo". 

Tal hipertrofia es exagerada alrededor de uno­
o'dos dientes y produce importantes fenómenos de -­
desplazamiento, alargamiento, separación, movilidad 
y pérdida del soporte 6seo. Thomas informó sobr~ la 
transformación de un "tumor del embarazo" en malig­
no. El crecimiento de las neoplacias incipientes -­
puede ser acelerado por estimulaci6n hormo.nal. Es- -
tas protuberancias anormales son habitualmente be-­
nignas, pero debe realizarse una biopsia para des-­
cartar la malignidad. 

En un estudio de Loe todas las mujeres embara­
zadas presentaron signos de inflamación gingival. -
La p.revalecencia y la gravedad se redujeron signifi 
cativamente después del parto. -

La incidencia y la intensidad fueron en aumen­
to desde el segundo mes de la gestación y alcanza-­
ron el máximo al octavo mes. En el último mes del -
embarazo se observó una franca remisión, el hecho -
de que el tratamiento local y la higiene bucal ha-­
yan reducido la inflamación gingival sugiere que la 
e'tiolog1a de la gingivitis del embarazo es similar 
a la de la gingivitis marginal. -

Se cree que los tumores <lel embarazo pueden re 
sidivar si se les extirpa antes del término de la 7 
gravidez, y que entran en regresión espontánea des­
pués del parto. Por ello algunos autores sugieren -
un tratamiento expectante. 

Sin embargo, si no se extirpa pueden alcanzar­
un tamnfio considerable, alterar lo cstubil1dad de -
otros dientes y pcrturoar la oclusión normal; por -
otra parte, el hecho de ser sumamente vasculariza- · 
dos hace que sangren facilmente durante la mastica­
ción. 
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Estos tumores son·pediculados, fAciles de ex-­
tirpar y deben ser extraldos totalmente, la electro 
ciru¡la es eficaz y la_hemorragiapostquirQrgica se 
controla ~in inconvenientes mediante un capuchón -­
periodontal. 

Cuando .la cicatrización ha terminado, y para -
evitar complicaciones y recidivas, es necesario me­
jorar la hi¡iene del paciente, eliminar ~a irrita-­
ciCSn local y aplicar masajes en la zona operada.. -
Ademas se debe advertir sobre la posibilidad de una 
residiva. 

COMPLICACIONES DURANTE EL EMBARAZO. 

VCSaitos incoercibles. 

Representan un grado más avanzado en los vómi­
tos matutinos, cuadro que es coman durante el pri-­
mer trimestre del embarazo .. 

Factores importantes en su gent!sis son el défi 
cit de carbohidratos y la deshidratacidn, que lle-­
van a ·1a cetosis, las demanda~ ~recientes del feto­
tienden a disminuir el nivel hep!tico de gluc6geno, 
de manera que, después del ayuno nocturno, las re-­
servas de carbohidratos se reducen aan m4s y se pro 
duce una cetosis leve que conduce a ·la n~ucea y el~ 
v6mito, caracter1sticos de los trastornbs matutinos. 

Por otra parte, la aversión que la embarazada­
experimenta por ciertas comidas impide que se repon 
gan los carbohidratos consumidos, fenómeno que pue-:­
de agravar la cetosis y el malestar matinal y origí 
nar finalmente los v6mitos incoercibles. Corregir-:­
esta situaci6n implica aumentar el consumo de carba 
hidratos, lo cual debe recomendarse a tales pacien-:" 
tes antes de iniciar un tratamiento odontol6gico. 

S1ndromc de Hipotensión Supina. 

La posición del cuerpo es importante en las p~ 
cientes que se encuentran en el último trimestre 

.. · 
,:., 
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del embarazo, el s1ndrome de hipotensi6n supina se 
manifiesta por una ca1da tensional brusca que puede 
corregirse cambiando de posici6n a la paciente. De 
acuerdo con una éxplicaci6n de este extrafio fen6me7 
no, se ha supuesto que en la posici6n acostada o se 
mirreclinada el útero puede comprimir los grandes 7 
vasos y obstaculizar el retorno venoso a el cora- -
z6n. La vena cava inferior es la principal afectada 
y el trastorno puede corregirse fdcilmente colocan­
do a la paciente en decúbito lateral o en posici6n­
sentada, para aliviar la presión que el 6tero ejer­
ce sobre los vasos. De este modo, se peTmite el re­
torno sanguíneo desde las extremidades inferiores. 
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MALFORMACIONES CONGENITAS. EFECTOS TRASPLACENTARIOS 
DE LAS DROGAS -

Desde hace tiempo, se sabe que .las drogas. que 
·se administran a la mujer embarazada con fines tera 
peOticos pueden pasar de la circulación materna a -
la ci rculaci6n ·fetal, y que son muy pocas las que .. 
no lo hacen. 

Originalmente se concebia a la placenta como -
una barrera que se oponia al paso de sustancias tó­
xicas de la circulación materna a la f~tal, pero 
ahora se sabe que las drogas muy solubles en las 
grasas atraviezan con mucha facilidad la barrera 
placentaria. ' 

La aparición de ciertas malformaciones congéni 
tas causadas por un tranquilizante, la talidomida,7 
renovó el interés por el estudio de los efectos te­
rat6genos de las drogas. Se han informado que algu­
nos tranquilizantes y sedantes, entre ellos el tho­
razine, el stelazine y el Doridén, p1ovocaron abor­
tos y malformaciones en animales de experimenta­
ción. 

Además otros hallasgos indicun que la recerpi­
na, la ~ortisona, la vitamina K, algunas sulfamidas 
y ciertos estimulantes nerviosos, al igual que el -
proliltiouraciloy las tetruciclinas, que son relati 

.. :v.amente jnocuos para la mujer embarazada, pueden--=­
ser perjudiciales para el feto. 

El conocimiento de los efectos de la talidomi­
da hjzo que se suprimiese su empleo durante el emba 
razo, eliminándose asi como agente teratógeno en er 
ser h~mano. El brote de malformaciones causadas por 
la talidomida fué tan catastrófjco que centraljz6 -
la atcn~i6n general del ambiente médico en les pcli 
gro~ ~otcnciole5 de otras drogas como agentes tcra­
t.6 geno•,. 

Los futuros descubr;.mH.rn.os en. .19 mat:eria h.a--
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brá.n de reducir l~ inci~ncia de cardiopatias cong! 
nitas y de otras matf<>-rm-a~iones. Intervienen en es­
to los antibi~ticos, ellos sedantes, tranquilizan- -
tes y algunas otras categox1as de drogas que se em­
plean específicamente en tratamientos odontológicos 
o juntamente con el los .. 

En la actualidad, se sabe que ciertas drogas -
entrañan un grave peligro en el embarazo y en el -­
poriodo neonatal, y se sospecha de muchos otros, se 
ha demostrado que las tetraciclinas pueden decolo-­
rar el esmalte dentario si se las administra duran­
te el periodo de calcificaciOn fetal. 

La calcificaciOn de los dientes de leche co- -
mienza alrededor del cuarto o quinto mes de la ges­
tación, mientras que las coronas de los dientes an­
teriores están prácticamente formadas hacia el fin 
del noveno mes. 

Parece razonable suponer que la administración 
de tetraciclinas, antes del tercer mes, no produce 
alteraciones dentarias; esto puede ocurrir en cam-7 
bio, si se les da después de los meses cuarto o - -
quinto. 

Luego del nacimiento y hasta el segundo año de 
vida, los dientes afectados por ol depósito prena-­
tal del antibiótico aparecen amarillos, en contras­
te con la blancura de las piezas normales; tal colo 
ración es más intensa en las superficies de oclu- ~ 
si6n y en el tercio cervical del diente. A la edad­
de 4 6 5 años los dos tercios incisales de la coro­
na se presentan de un tono gris ceniciento, con una 
pigmcntaci6n que varia entre amarillo obscuro y cas 
tafio a nivel del tercio cervical. En los dientes -~ 
muy afectados puede haber, además importantes alte­
raciones morfológicas. 

Para tratar nlgunas de las ma11ifestac1oncs tó­
xicas del cmbaraz.o, como la retcnsión de agua o h.i­
pertensi6n, se emplean las tiaci<las o lo~ <liur~ti- -
cos. Se comunicaron siete casos de tromboc1tnpenia-
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en lactantes cuyas madres habían sido tratadas con 
una de las tiacidas durante el embarazo. -

El diazepam (Valium) , aunque muchos médicos lo 
prescriben, también hal16 general izada adopción en 
odontologia durante los últimos artos. -

El valium atravieza la placenta y aparece en -
la plasma fetal más o menos en las mismas concentra 
cienes que en el plasma materno. Sin embargo, no se 
comprobaron efectos nocivos sobre el nifio ni efec-­
tos colaterales de importancia en la madre. 

El meprobamato (Miltown), droga que se emplea­
comúnmente en odontología, admi.n istrado duran.te uno 
o más trimestres del embarazo acerca de 800 mujeres 
por algOn síntoma de ansiedad, p~rmitió establecer 
una comparación de resultado de la gc5taci6n con er 
de m~s de SOO embarazos dentro de la misma práctica 
pTivada. En el grupo, tratado con meprobamato no se 
observaron efectos deléterRo~ sobtP el embarazo ni 
sobre el feto. Sin embargo, el m~¡robaw~to es capa~ 
de afectar el desarrollo fetal P~ IG~ animales de -
laboratorio. 

Algunas drogas anticonvulsivo~, entre ellas -­
los barbitúrico<:, al :,er admini''tr:ida• a la madre -
durante rl embarazo, disminuyen los niveles de los 
factore~ de la coagulación dependic111e de la vitamT 
na K en los lactantes en los primeros di's del pe-~ 
riodo neonatal. 

Entre estas drogas están incluidos el fenobar­
bital y el amobarbital. Las grandes cantidades de­
sal ir ilatos administradas por periodos prolongados 
tambi6n provocan alteraciones de la coagulación, -7 
las pequ~ftas cantidades no suelen ser nocivas, sin­
emba1go, la vitamina K (que pueden prescribirse pa­
ra las encias sangrantes) y las Fenotiazinas pueden 
producir ictericia Pn el recién nacido 

Se comunicó el caso de. un lartant.e que sufrió 
los ef~cto! del librium cuatro veces por d,a para -
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combatir la ansiedad, en el hijo se comprobaron de­
presión mental y leucopenia. 

ANTIBIOTICOS. 

Cualquier enfermedad materna que ocasione hi-­
pertermia puede conducir al aborto espontáneo o al 
parto prematuro, por tanto, se deduce que en lapa­
ciente embarazada es conveniente mantener una buena 
salud dental y eliminar los focos infecciosos acti­
vos o en potencia. 

Aunque la infección bacteriana trasplacentaria 
es rara, puede suceder en algunas complicaciones co 
Laterales de estados, tales como deficiencias meta7 
b6licas o end6crinas de la madre, si a las deficien 
cias se agrega una infección dental ésta puede re-7 
percutir sobre el feto al inf1arnurse la placenta, a 
lo cual se consi.der6 como una de las causas de pre­
madurez.. 

Los antibióticos son agentes terapeúticos nec~ 
sarios que se deben emplear en 1 a mujer, embaraza- -
da o no, que presente una infección, sin embargo, -
ciertos antibióticos est§n francamente contraindica 
dos en el embarazo, según resientes investigacio- -
nes, la gravedad de su influencia es directamente -
proporcional a la dosis y es monos comOn con la - -
oxitetraciclina que con sus nnl'.ílogos. 

Algunos tocólogos sostienen que las tetracicli 
nas están contraindicadas, por la tendencia a prodIT 
cir vaginitis monili~sica y trastornos renales en 7 
la mujer embarazada, dada la amplia gama de antibi6 
ticos disponibles en la actualidad, y teniendo en 7 
cuenta la bacteriologia de las in[cccioncs dentales 
seria rara que una tetraciclina fuese Ja <lro¡!n de -
elección durante el embarazo y la infancia 

La el oromicetina está dec i1hdamente cont raindi 
cada durante el cmbaraz.o, porque tlepnrne la mé<lula-
6sca y conduce a la anemia apldstica 
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·.Las sulfamidas y 'ia novobiocina ~.sttn rotunda· 
mente contraindicadas, mientras que las penicilinas 
y las eritromicinas según se comprobó .son relativa­
mente inocuas para la madr~. y el feto y es.?ro~able 
que sean las drogas antibacterianas m!s se~ras. 

La lincomicina (lincocin) est~ ~allando gene-­
ralizada aplicación en medicinas y, oaontolog1a, co­
mo os una droga relativamente nueva no se:,han esta­
blecido bien sus efectos en el embarazo, no conven­
dr1a seleccionar esta droga como de elección hasta 
no se obtengan datos al respecto. -

Durante la generalizada administración hospita 
laria de cefalosporina (Keflin), se estudió el paso 
trasplacentario d~ esta droga y no se comprobó taxi 

\cidad iguda o cr6hica para la madre o el feto. -

La estreptomicina dihidroestreptomicina se em­
plean raras veces en la actualidad, existe la posi­
bilidad teórica de que si se utiliza en el embara-­
zo, se lesione el oido interno del feto, asr como -
ha sucedido en el oido medio v el oido interno de -
el paciente. ' , 

La idea dé que· la placenta es una barrera que 
se opone al paso de las drogas desde la madre hacii 
el feto ha sido refutada sin lugar a dudas, más - -
bien la placenta es un tamiz, Casi todo lo que la -
madre ingiere suele llegar a el feto 'en cuesti6n de 
minutos. Ni siquiera las sustancias de alto peso mo 
lecular dejan de pasar al feto, salvo de con un re7 
tardo de unos minutos, 

El odontólogo que no est6 familiarizado con -­
los posibles efectos colaterales de las drogas en -
el embarazo, deberl de.leer el folleto que acornpafia 
a cada droga que va administrar a su paciente emba­
razada. 



81 

CONCLUSlONBS. 

En relación con los procedimientos de elección, 
las estadisticas disponibles indican que. aún hay - -
puntos obscuros con respecto a la cirugia y a la -­
anestesia en la mujer embarazada, si bien no se ha 
demostrado correlaciones definidas y especificas, 7 
se recomienda en lo posible, realizar los tratamien 
tos no urgentes durante el segundo trimestre y no 7 
en el primero o el tercero. 

Las complicaciones son menos frecuentes duran­
te el segundo trimestre, si la paciente está en el 
primer trimestre es probable que, por ejemplo, la 7 
extirpación de la pulpa y la colocación de una cu-­
bierta de sedante sea un tratamiento de elecci6n, y 
el procedimiento definitivo puede realizarse en el_ 
segundo trimestre o bien si no surgen problemas, de 
morarse hasta después del parto. 

Se conoce una serie de drogas que pueden ser -
perjudiciales para el feto, particularmente en los 
primeros tres meses de la gestación, por tanto an-~ 
tes de cualquier tratamiento para aliviar la ansie­
dad debe procederse a una cuidadosa evaluación de -
la paciente. 

Recuérdese además, que las tetraciclinas están 
absolutamente contraindicadas en este periodo. 

Los auxiliares del diagn6stico, como los rayos 
"X", son elementos esenciales y deben usarse como -
cualquier otro paciente siempre que se reduzcan a -
un minimo las radiaciones. 

Debe evitarse el stress, el stress producido -
por un tratamiento es a menudo menor que el que oca 
siona una afección no tratada. -

Como ocurre con todos los pacientes, la mejor­
actitud ante la mujer embarazada es la odontologia 
preventiva. -



HEMORRAGIA. 

Casi todos los d1as, y a menudo varias veces -
diarias, el odontólogo interviene en procedimientos 
que alteran la integridad y el equilibrio del meca­
nismo hematocirculatorio, esto puede ser algo tan -
m1nimo como la exposición de una cámara pulpar de -
la que brotan una o dos gotas de sangre, o tan gra­
ve como la sección accidental de una importante ar­
teria de la boca que produce una hemorragia casi -­
desastrosa, muy dificil de cohibir. 

La prevención es principio fundamental del tra 
tamiento, tanto antes como despu6s de cualquier in~ 
te rvenc i6n. 

Probablemente las medidas más importantes son 
las que se toman antes de la intervención compren-7 
den la historia cl1nica y la evaluación del pacien­
te asi como las pruebas de laboratorio, pues nos -­
aportarán datos adicionales para instituir el trata 
miento preventivo y an~iciparse a las complicacio-7 
nes que pudieran surgir en la cirugta. 

HISTORIA CLINICA. 

El ~aciente deberá ser interrogado con respec­
to a posibles antecedentes de hemorragia postquirúr 
gica o postextracci6n, si manifiesta "yo sangro coñ 
facilidadº mientras no se demuestra la contrario de 
berá considerarse predispuesto u complicaciones he7 
morrligicas. 

En segundo lugar, se es fundamental averiguar 
si el paciente está siendo tratado con ciertos medI 
camentos como por ejemplo: salicilatos, anticoagulan 
tes, hormonas o preparados antian6micos con hierro~ 
Tales compuestos se relacionan cspccificamentu con 
determinados problemas hcmorráglcos. En caso Je so~ 
pecharloi un interrogatorio más minucioso podrá - 7 
arrojar uz sobre defectos sutiles de la coagula­
ción. 
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Los antecedentes de la leucemia, hemofilia, di · 
versas discracias sanguineas o cualquier enfermedaif 
hemorr4gica, obligan a realizar una consulta con el 
m6dico que trata a el paciente. 

De esta manera podrá establecerse un programa 
conjunto para el tratamiento del enfermo en cues- 7 
ti6n. 

A veces es importante la historia menstrual de 
la mujer, las metrorragias (hemorragias uterinas 
anormales, que se producen durante el periodo ínter 
menstrual) y las menorragias (menstruaciones abun-~ 
dantes y prolongadas) pueden hacer sospechar una -­
tendencia a la hemorragia postoperatoria, que re- -
quiere medidas preventivas. 

Los antecedentes familiares pueden ser impor-­
tante~ a pesar de que a menudo se los pasa por alto 
el estudio radiográfico es indispensable si se pla­
nea intervenciones sobre hueso, pues permiten detec 
tar la presencia de vasos aberrantes o de arterias­
nutricias de gran calibre que el dentista podrá evi 
tar durante la intervención. 

Evaluaci6n f1sica. 

También debe realizarse el examen fisico del -
paciente, datos como son el aspecto de la piel, que 
puede presentar petequias, el color de los ojos y -
el estado de color de las encias y de los labios y 
los lechos de las uñas, lo cual se olvida con dema7 
siada frecuencia y puede revelar la existencia de -
enfermedades hepáticas, leucemia, anemia, etc., - -
afecciones todas capaces de predisponer a la hemo-­
rragia, hasta el examen mis somero permitirá descu­
brir ciertos tipos de purpura y tclangiectacia, la_ 
ictericia y la sensibilidad de los huesos o articu­
laciones que pueden indicar tendencias hemorragipa­
ras. 



Pruebas de Labora torio. · 

· Aqul ~roponemos ciertas pruebas y al~n •'todo 
de razonamiento para su aplicacidn, sobre la base • 
de la experiencia del odontdlogo y el contenido de 
la historia del paciente. -

A continuaci6n.enwaeramos las pruebas de labo­
ratorio que se emplean para la evaluaci6n hematold· 
¡ica. 

Pruebas hemost&ticas. 

Tiempo de sangrla, m6todo de lvy. 
Prueba del lazo mEtodo de Ruapel-Leede. 
Prueba de la tolerancia a la aspirina, mEtodo de -­
Quick. 
Recuento hematol6gico completo con recuento plaque­
tario, mEtodo hamedo. 
Fragilidad capilar. 
Aglomeraci6n plaquetaria. 
Adhesión plaquetaria. 
Retra~ci6n del coAgulo. 

Pruebas de la coagulación. 

Tiempo de la coagulación. 
Tiempo de coagulación del plasma. 
Tiempo de protombina. 
Tiempo de tromboplastina parcial activada. 
Tiempo de consumo de protombina. 
Tiempo de Stypven. 
Tiempo de trombina. 
Tiempo de generaci6n de Tromboplastina. 

Pruebas de Fibrin61isis. 

Tiempo de lisis del colgulo de euglobulina. 
Tiempo de lisis del coágulo de sangre total. 
Lisis del fibrin6geno. 



Pruebas de Evaluaci6n Plasm4tica. 

Fibrin6geno. 
Protombina. 
Factor vlll. 
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A partir de esta lista, desearla seleccionar -
algunas pruebas que se emplean más comúnmente, para 
explicarlas y describirlas con mayor detalle. 

Tiempo de sangr1a (método de Ivy; 1 a 6 min.) 

El tiempo de sangrta puede no tener significa­
ci6n, inducir a un error o ser sumamente útil, se-­
gan el grado de precisi6n con que se ha tomado, la­
Onica falla está en que no descarta con certeza a -
un pequefio porcentaje de pacientes que tienen dis-­
cracias sangu1neas graves. 

Se le considera con mayor raz6n como un proce­
dimiento de selecci6n para descartar al 95\ de los­
propensos a las hemorragias que tienen alguna difi­
cultad en el sistema hemostático, un tiempo anormal 
de importancia serta más de 15 minutos de sangr1a,­
esto indicarla un defecto capilar o trombocitopenia. 

Quizá sea unos de los procedimientos de selec­
ci6n menos costoso y más útiles de que dispone el -
odont6logo. 

Prueba del lazo. (Método de Rumpel·Leede. 

Esta sencilla prueba se hace en el consultorio 
con un equipo m1nimo, se aplica un manguito de ten­
si6metro en el brazo, se lo infla hasta más o menos 
la mitad entre las presiones sanguincas sist6lica y 
diast6lica y se deja as1 5 minutos. Se retira el -­
manguito del tensi6metro y a los 5 minutos, se oh-­
serva el brazo para ver el número de petequias que 
se han formado un lugar conveniente para buscar es7 
tas petequias también es el lado interno de la re-­
gi6n del codo. 
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Un resultado importante seria más de 20 pete-­
quias nuevas en esta región despu6s de 5 min. de re 
tirado el manguito, esto indicar1a un posible defec 
to capilar, trobocitopenia o parpuras. Para mejorar 
l~ selección estarla indicado un recuento plaqueta­
rio. 

Recuento hematol6gico completo, con recuento plaque 
tario (método h6medo). -

En la mayorfa de los hemogramas actuales se in 
cluye el contenido de la hemoglobina, el hematr6crr 
to y el recuento eritrocftico y leucocitaria dife-7 
rencial. El recuento plaquetario hay que especifi-­
carlo, se consider~ significativo un recuento pla-­
quetario menor de 1000,000 por ml. 

Prueba de tolerancia a la aspirina. 

Esta r,rueba ha adquirido extraordinaria utili­
dad en el aiagn6stico del debilitamiento de los me­
canismos hemostáticos en la microcirculaci6n, en -­
particular cuando puede haber incupacidad para ela­
borar colinesterasa tra~ una herida, de modo que se 
bloquea el proceso hidrolitico de la acetilcolina -
la cual dilata los vasos. La prueba ha adquirido va 
lor diagnóstico para el sindrome de Minot-von Will~ 
brandel cual la respuesta a esta prueba es mucho ma 
yor que en quienes no padecen este estado. -

Antes de someterse' a esta prueba, el ~aciente 
se abstiene de tomar aspirina 5 dlas, se mide el -= 
tiempo de sangrla e inmediatamente después se dan a 
al paciente 650 mgr. de aspirina en un baso de agua. 
El tiempo de sangrla se repite a las 2 y a las 4 ho 
ras. Una prolongada pronunciación del tiempo de saK 
gria indicará susceptibilidad a los problemas hemo7 
rrágicos durante la ingestión de salicilatos. 

Retracción del coágulo. 

Esta es una prueba muy sencilla para el labora 
torio, se trata de observar un co~gulo durante 90 -:-
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minutos, si el co4¡ulo no se retrae a cambia de ta­
mafto, significa la presencia de alg(m problema he-­
most4tico que indicarla la posibilidad de una si- -
tuaci6n hemorr4gica bastante molesta. Se basa en la 
formación de un tap6n plaquetario adecuado y en la­
disponibilidad de los elementos que las plaquetas -
abastecen para el funcionamiento del mecanismo de -
la coagulaci6n. 

Tiempo de coagulaci6n. (Método del tubo pl&stico; -
normal 30 a 40 min.) 

Un tiempo de la coagulación anormalmente pro-­
longado, es más de 60 minutos, revela deficiencia o 
ausencia de factores de la coagulaci6n, como ocurre 
en la hemofilia, la seudohemofilia, la deficiencia 
de fibrin6geno, etc.· 

Tiempo de protombina (método de quick en una etapa) 

Esta prueba se suele expresar en términos de -
porcentaje en relación con un testigo normal el 20 
al 30\, suele ser un nivel terapcütico normal en p~ 
cientes que toman drogas anticoagulantes, esta prue 
ba es de demasiada utilidad para describir las ano~ 
malias del mecanismo de la coagulación que dependen 
de los factores v x vii, la protombina y el fibrin6 
geno, se emplea para establecer y mantener el niveT 
de tratamiento anticoagulante con drogas del grupo 
de la cumarina. La prueba refleja la deficiencia de 
protombina originada en una enfermedad hepática la­
deficiencia de fibrin6geno y la falta de vitamina k 
o la capacidad del organismo para utilizarla. 

Tiempo de tromboplastina parcial activada. 

Esta prueba se suele presentar en porcentajes, 
lo mismo que el tiempo de protombina. Jls la prueba­
dc selección indicada para los factores Vll, IX y -
XT y los bajos niveles de V, X y XII, protoml>ina y­
fibrinógcno, es normal en la trombocitopenia. La -­
prueba constituye un excelente procedimiento para -
seleccionar a los pacientes. 
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Tiempo de consumo de protombina. 

La gama normal es de 25 seg. o más. Esta prue­
ba se está empleando cada vez más como muestra vale 
dera para verificar las deficiencias de los facto-7 
res V, VIII, IX, X, XI, XII, o del factor plaqueta­
rio III. Arroja cierta indicación sobre el sistema 
hemostático defectuoso, as! como sobre las fallas ~ 
del siste~a de coagulación y es sumamente ~til en -
el diagnóstico diferencial de algunos de los proble 
mas de tipo hemorrá.gico más difíciles y de mayor _7 
gravedad. 

Tiempo de lisis del co§gulo de euglobulina. 

Esta prueba est!í adquiriendo considerable im-­
portancia como signo de desequi.librio en la activi­
dad fibrinolitica. El co!ígulo de euglobulina normal 
mente se lisa con mayor rapidez que el coágulo de 7 
sangre total. Si este co§gulo de cuglobulina se di­
suelve en menos de 90 minutns indica un incremento 
de la actividad fibri~~fftica que puede conducir i 
un problema hemorrágico. 

Determinaciones plasmAticas. 

Se pueden hacer determinaciones de fibrin6geno 
la protombina y de varios factores del plasma para 
establecer si están o no en cantidades normales. E~ 
tos datos son especialmente útiles para que el hemi 
tólogo haga el diagnóstico diferencial de las dis-7 
cracias sanguineas graves. 

Grupo sanguineo y cotejo cruzado con el factor 
rh. 

Si se anticipan trasfusiones, hay que determi­
nar el grupo sanguineo y hacer cotejos cruzados con 
el factor rh con prioridad al acto quirúrgico. An-­
tes de <lar tratamiento hay que realizar una consul­
ta médica. 
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· Estudios de la mfdula 6sea. 

Se realizan· para esclarecer ciertas· discracias 
san&ulneas y leucem.ias: La interpi'e~aci6n es sumamen 
te dificil e intrincada, ·Y es obligatorio consultar 
c:on. un hemat~logo capaz.•· 

Resumen de las pruebas de laboratorio. 

El cUnico tiene la obligación de disponer - -
pruebas sencillas pal'a descartar una situaci6n hemo 
rr4¡ica posible y potencialmente peligrosa, o en- 7 
viar el paciente a un colega para que aclare el pro· 
blema. Cuando en virtud de una historia cltnic:a y 7 
de una eva1uaci6n fhica valedera y bien sustancia­
da se pone de manifiesto una predisposlci6n. hemo- -
rr4gipara. (Menstruaci.ones prolongadas y copiosas, -
tendencia a las cont.uciones flciles, hemorragias -­
nasales fTecuentes, perdidas de sangre gingivales -
sin causa aparente, tendencia a los episodios recu­
rrentes de equimosis, o un problema anterior con un 
episodio hemorr4gico dental o de otro tipo), como -
dijimos en el mecanismo de la coagulaci6n intervie­
nen tres sistemas; homeostasis, coagulación y lisis, 
para la selección inicial de estos pacientes cuya -
nistoria y evaluaci6n f1sica han sugerido problemas 
hemorr~gicos posiblemente sencillos (grupos 2 y 3). 

Recomendamos las siguientes pruebas: 

riemostasis. 
1.-Tiempo de sangria (lvy) 
2.-Prueba del lazo (Rumpel-

Leede), procedimiento en 
el consultorio. 

Coagulación. 
1.-Tiempo de coagulaci6n 

(Tubo de pl4stico) 
2.-Tiempo de trombopastina 

parcial activada. 

NORMAL 

De 1 a 6 min. 

Menos de 10 pete- -
quias. 

De ZO a 45 minutos. 

Menos de SO seg. 
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Lisis. 

1. -Tiempo d.e lisis del coágulo 
de euglobulina. más de 90 minutos 

Clasificación de las alteraciones. 

Para comprender y- analizar el tratamiento de­
las hemorragias dentarias es conveniente establecer 
una.clas~ficaci6n d~ los probl~mas que intervi~nen, 
en esencia, solo ex1sten dos tipos de hemorragias. 

El primer tipo: proviene de> capilares, arteri~ 
las venulas, y se caracteriza por un rezumamiento -
de sangre, o hemorragia en napa, puede ser primaria 
o secundaria, y se produce espontáneamente o por -­
traumatismos diversos, incluyendo el quirfirgico. Ge 
neralmente es moderada o leve y no causa problemas~ 
a menos que se prolongue mu~ho. Puede resultar de -
alteracione~ en el mecanismo de coagulaci6n, de ti­
po adquirido o cong~ni.to o de ~cci6n de drogas, en_ 
ocasiones solo se debe a un t1u~torno mecánico del­
lecho vascular. 

En el segundo tipo: intervienen los vasos mayo 
res, tanto venas como art~rias, la hemorragia puede 
ser primaria o secundaria, aunque generalmente es -­
primario y se debe a accidentes o traumatismos qui-­
rú~gicos, rara vez aparece en forma espontánea, la -
pérJiua Je sangre es siempre seria y puede ser muy -
grave si no se corrige inmcdiotomente. 

Cualquiera que sea su causa, la hemorragia pue 
de producirse en tejidos blandos, en hueso, en la 7 
boca o fuera de ella. 

Condicloncs que alteran la ncmostosis normal. 

Alteroci6n por drogas. 

Anticoagulantes.- El empleo de drogas anticoa­
gulantos para el tratamiento de afecciones tromboem 
b6licas (coronariopatias, accidentes cerebrovoscul~ 
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Tes, emboiias pulmonaTes, trombosis venosas) se en­
·cuentTan actualmente en una fase de revisión; no -­
-·ob.stjlnte aún se les usa en la pTáctica médica. El ~ 
dentista debe estar familiarizado con la acción de­
los antieoagulantes y de sus antagonistas, en tales 
pncientes la consulta con el médico responsable del 
tratamiento y la vigilancia del enfermo en las 6 a 
8 horas que siguen a la intervención odontológica -
son esenciales para evitar los riesgos de la hemo-­
rragia. 

Básicamente los anticoagulantes pertenecen a -
dos categorias principales: la heparina y sus deri­
vados, y las drogas cumarinicas. 

La heparina, a diferencia de la cumarina,·no -
es afectada por la administración de vitamina K. -­
Actúa como un factor antitromb6nico que inhibe la -
formaci6n de fibrina en la tercera fase de la coagu 
1.aci6n; también tienen a disminuir la adhesividad­
de las plaquetas y a inactivar la tromboplastina, 7 
acción esta última mediada con un cofactor plasmlti 
co. La droga debe darse por vio parcntcral y su ac7 
ción es casi inmediata si se le administra por vía 
intravenosa. La imposibilidad de administrarla por7 
vla ornl, junto con su costo elevado, ha restringi­
do su uso en beneficio de los derivados cumarinicos. 

El grupo de la cumarina, ante ellos el dicuma­
rol, el tromexdn y el Sintrorn, es el m5s utilizado= 
en la actualidad, estas drogas son antagonistas de· 
la vitamina K e inhiben L..1 formación de protombina­
a nivel del hígado, o por lo cual afectan la segun­
da fase de la coagulación. Desde el punto de vista­
terap<"l1tico, los derivados curnar'in1cos disminuyen -
la concentración de plasmática de protomhina. Este­
cfecto se invierte por erecto de la vitamina K que 
es cscnc.ial para 1;.i s1ntcsis h1.~pr1ti_ca de protombi-:­
na. 

Uxistc una serie de circunstancias, relaciona­
das con la vitamina K, capaces de llevar a una hipo 
protrombinemia; disponibilidad defectuosa o insufi7 
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ciente, deficiencias en la absorción por ausencia 
de bilis en el intestino, o afecciones hepliticas que 
alteran la producción de protrombina aún. en presen­
cia de vitamina K.. 

El comienzo de la acción de los derivados cumá 
Tinicos es considerablemente más lento que el de li 
nepnrina, ya que el efecto anticoagulante se maní-­
fiesta generolmente a las 12 a 36 horas, se les pue 
de dar por vtu oral o parenteral. -

La acción de los agentes cumarinicos sobre la­
vitamina K, por la cual disminuyen el nivel plasml­
tico de prot.nmhina, también es muy compleja e impli 
ca la alteración de muchas fases de la coagulación-; 
de muchos factores proteicos y de diversas funcio-­
nes hepáticas. 

El tiempo de coagulación, segOn la t6cnica de­
Lee-White, es un indice satisfactorio para medir la 
actividad antlcoagulante de la heparina. La situa-­
ción es más complicada técnicamente mil~: di. ficil 
cuando se usan derivados cumarinico~ y requiere me­
dir el tiempo de protrombina y efectuar pruebas de 
laboratorio más complejas. 

El nivel satisfactorio se can~igue, en gene- -
ral, manteniendo la concentración d~ protrombina en 
tn.~ el 20 y e1 30~. de 1o norma1 '1'amhién se sabe-~ 
desde hace tiempo que e] u~ci pro1nngado del ácido -
acetil salicí.lico puede aumcnt:lr lu tendencia a la 
hemorrng:ia en algunos individuos, los salicilatos~ 
deprimen la sintesis hcpát1c:a de prct.rombina yac-­
túan en consecuencia, en forma slmilar a los deriva 
dos cumnr'ín1cos. 

P0r tanto el clfnico debe proceder con suma - -
cautela si planea dar salicilatos a pacientes con 
tratamiento anticoagulante. De todo esto puede dedu 
cirsc que el tratamiento equilibrado de una enferme 
dad tromboembólica se transforma en una complicada~ 
interacción entre los anticoagulantcs, la vitamina­
'· la función hepática y la acción de los salicila-
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to;;. 

La vitamina C.- Y particularmente la rutina y_ 
ciertos compuestos bioflavonoides son factores im-­
portantes 'para mantener la integridad de la pared -
cupilar, las ausencia de estos agentes puede causar 
hemorragias por fragilidad vascular, en la actuali­
dad son rara~ las verdaderas deficiencias de vitami 
na C y los compuestos mencionados se usan general-7 
mente profilátticos para normalizar la permeabili-­
dud capilar y evitar posibles factores de hemorra-­
¡,¡ia. 

Salicilatos.- Aparte de la influencia de la -­
aspirina en el paciente que está en tratamiento con 
nnticoagulantes revela el papel más importante y 
significativo de la aspirina en los problemas de la 
hemostasis. 

El consumo de aspirina puede ocasionar de modo 
directo hemorragias espontáneas a partir de las mu­
cosas de la boca desde hace mucho pasan por alto la 
circunstancia de que la causa directa de molestias­
hemorrágicas está en que el paciente ingiere aspiri 
nas sólo hace poco se insistió en la importancia -~ 
que tiene el efecto de la a~pirina sobre el mecanis 
mo de lo coagulaci6n epistaxis (hemorragia nasal).-

El ácido acctilsalicflico cjcrcerfa una doble­
influencia sobre la microcirculuci6n, primero actúa 
sobre el sistema hemostático reduciendo la cohesión 
de las plaquetas que forman el tapón plaquetario y­
haciendo que la p6rdida de sangre sea mayor, y com­
pitiendo con la colinesterasa l ihcrada por la le· -
si6n del vaso, de modo que no 4ue<la esterosa dispo­
nible para hidrolizar a la aceti1colina; el exceso_ 
de acetilcolina resultante, :1 su vez, dilata el va­
so y acrecienta 1a pér<lida de san¡:rc En :;;q~1111do lu 
garla aspirina deprime la (orrnac16n de prolrombi--::­
na, dando as i una tendcnc .i a he morra gí para. 

Existen muchos analg6sicos y narcóticos d6bi-­
les y potentes que no contienen salicilatos. Cuando 
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se tropieza con un problema hemorrágico, lo primero 
que se debe pensar y el ~rirner paso del tratamiento 
tiene que ser la suspensión de los salicilatos, si­
el paciente ha estado tornándolos, tengo la seguri-­
dad de que muchas hemorragias posteriores a la ex-­
tracción debe atribuirse directamente al consumo de 
aspirina para calmor el dolor, antes de que el pa-­
cicnte se presente en el consultorio odontológico -
para someterse al tratamiento. 

Agentes promotores de la coagulación. 

Se les estudiará más adelante. 

Agentes fibrinolíticos. - Se cree que una enzi­
mn litica, la fibrinolicina, es responsable de la -
Jisoluci6n de los coágulos que se producen por ex-­
travasaci6n de sangre. También existen otras enzi-­
mus, como la estrcptoquinaza y la estreptodornaza -
(varidasa), y ciertos fermentos proteoliticos (pa-­
pnína, tripsina, etc.), que manifiestan grados va-­
rinbles de actividad lltica sobre los coágulos. 

Alteraciones fisiológicas. 

Se sabe que ciertos desequilibrios endócrinos­
en la mujer tienden a prolongar el tiempo de san- -
gria y a originar problemas de coagulación, al pare 
cer, las mujeres con rnenstruacciones prolongadas 7 
son más propensas a padecer hemorragias postoperat~ 
rias que en general se producen dos y tres dfas des 
pués de laintervencjón quirGrgica. -

Los pacientes con dlscracia~ sangufneas como -
la hPmofilia, seudohemofilia, la tclangiestacia, la 
púrpura trombocitopénica, los procesos mieloprolife 
rativos, las leucopenias y trombocitopenias, o cuar 
quier coagulapatfa o defecto vascular tendrán tras~ 
tornos de la hemostasis que el cirujano deberá en-­
frentar y considerar antes de realizar cualquier -
tratami.ento. 

En general, el embarazo no constituye una con-
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iraindicaciCSn para la cir~gla de.sd,e el Pl;lnto de vi!_ 
ta de la hemostasis, aunque en tales pacientes son_ 
más frecuentes i.os trastornos hemorrág,icos. La in- -
fecci6n se acompafia de un proceso in~lamatorio que 
aumenta mucho la vascularizaci6n de la zona afecta7 
da. Este incremento en el lecho vascular producirá, 
a su vez, un aumento en la p~rdida de s·angre duran­
te la intervención quirúrgica, pero sin alterar cua 
litativamente el mecanismo de la coagulación. 

Los traumatismos recientes a nivel de la zona 
operatoria, en la que los tejidos presentan grandes 
!ireas de equimosis o un hematoma, pueden dar ori~en 
a la pérdida de sangre importante, de manera sim1-­
lar, los tumores están irrigados por gran cantidad­
de vasos que no existen en condiciones normales. 

En tales circunstancias, el cirujano deberá en 
frentarse con hemorragias anormales que lo obliga-7 
rfin a efectuar una disecci6n muy cuidadosa y a pre­
sentar suma atención a las arterias y venas tributa 
ri.as. 

Cuando se operan zonas que han sufrido trauma­
tismos recientes 1o cual se evidencia por hematomas 
de tamnfio variable, la hemorrágica podrá ser prolon 
gada Y habrá un aumento importante en la pérdida di 
sangre. 

Los pacientes con hipertensión grave o modera­
da son más propensos a la hemorragia, a causa sim-­
plemente, de los problemas mecánicos originados por 
la presión hidrostática intravascular, en ellos el 
coásulo de fibrina que actQa como un tapón a nive17 
capilar o arterial, tiende a desprenderse con más -
facilidad. Los efectos de laprcsión arteri.al se ha­
cen mfts evidentes en individuos que estdn hajo unes 
te!'ia general. El profesional debe cxtrem;ir su cau-:­
tela en los pacientes que estfin afectados con J1iper 
tensión moderada o grave, dado que puede haber hem~ 
rragias espontáneas en el postopcratorio inmediato~ 
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Hemofilia. 
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La hemofilia, enfermedad transmitida por un - -
gen especifico ligada al sexo aparece en el var6n -
pero es transmitida por la mujer, sus manifestacio­
nes generalmente se presentan en la infancia y son­
dif1ciles de ser pasadas por alto. 

El manejo de estos pacientes, pese en los ade­
lantos en el tratamiento uno de los más delicados -
que puede enfrentar el dentista. 

Antes de la intervención se debe hacer una cui 
dadosa evaluaci6n hemotal6gica, administrando tras7" 
fuciones fibrin6geno y concentrados del factor VIII 
en cantidad suficiente. La cirugía debe ser esen- -
cialmente corta y conservadora, evitando el mínimo 
de posibilidades de hemorragia. 

De acuerdo con el criterio de la mayoría de -­
los autores, las intervenciones odontológicas en he 
mofílicos deben realizarse en centros especializa--=­
dos que posean la experiencia y los medios adecua-­
dos para prevenir y controlar la hemorragia. 

Antes y después de la intervención, por supues 
to se debe trabajar en estrecha colaboración con eI 
hematólogo o el médico. 

Otras discrasias sangu1neas. 

En pacientes afectados de cualquier discrasia­
sangufnea (seudohemofilia tombocitopénica, anemia -
hemol1tica, mieloma, policitemia, hipofibrinogemia­
u otros trastornos de la coagulaci6n) deben efec- -
tuarse los estudios de laboratorio necesarios y to­
mar las medidas preoperatorias adecuadas dcspu6s de 
la consulta con el m~dico tratante. 
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~emorragias menores. 

Afortunadamente, las discrasias sangu1neas so­
lo se presentan en un número 1nfimo de pacientes. -
El problema más común es el resumamiento continuo -
de sangre, del tipo de la hemorragia en napa, a ni­
vel de la zona de la extracción, Esa eventualidad -
obliga a vigilar cuidadosamente al paciente durante 
el postoperatorio inmediato. 

Cualquier medida que se tome en ese momento pa 
ra asegurar una hematosis completa, empleando algüñ 
tratamiento seguro, permitirá obtener los resulta-­
dos más satisfactorios. 

No hay procedimiento que pueda aplicarse a to­
dos los casos; no obstante es fundamental guiarse -
por los siguientes criterios. 

1.- Es esencial extraer los coágulos de la bo­
ca del paciente. La hemorragia continuará mientras­
cl coágulo gelatinoso ocupe la superficie de la mu­
cosa bucal. 

2.- Suspéndase inmediatamente todas las formas 
de aspirina que el paciente pueda estar tomando. No 
pueden prescribirse analgésicos que contengan aspi­
rina o salicilatos. 

3.- Es importante mantener la cavidad bucal se 
ca y tan libre de saliva como sea posible. Para - ~ 
ello es fitil mantener a el paciente respirando por­
la boca. Las compresas de gasa seca sobre la zona -
sangrante constituyen, probablemente, el mejor y -­
más eficaz medio de control. 

4.- Si la hemorragia no cede con este m6todo,­
aplicando en forma repetida, debe recurrirse a to-­
dos los procedimientos como el taponamiento con ga­
sa a prcsi6n o con espuma de gelatina, troml)ina, --­
cauterizaciones, etc. 

5.- Es necesario aspirar continuamente para 



obtener una visibilidad óptima de la zona hemorrági 
ca .. 

\ . 
6.- El valor de las suturas es máxima cuando -

pueden aplicarse efi.cazmente para·com.ptimir la zona 
hemorrlgica y ocluir los vasos ca~ilares sangrante~ 

Debe recordarse, sin embargo, que·· cada sutura 
produce dos orificios que son puntos potenciales de 
la hemorragia, además, no es raro que e·1 cirujano -
haga muchas suturas in11tiles o ineficaces desde del 
punto de vista de la hemoestasis. Esto se debe prin 
cipalmente, al hecho de que son relativamente pocos 
los casos en los cuales, durante una intervenci6n,­
sim~le, es necesario desposar el peiiostio; si el -
per1ostio no puede ser movilizado, la sutura atra­
viesa simplemente la cavidad abierta y tiende a - -
aumentar, en lugar de inhibir la intensidad de la -
hemorragia. 

El tratamiento de este tipo de hemorragias se­
cundarias es esencialmente el mismo que el de la -­
hemorragia primaria. Los vasos constrictores asocia 
dos al anestésico local inyectado ttcnden a reduci~ 
la hemorragia y a facilitar la hemostasis no obsta~ 
te este efecto desaparece r5pidamente y la hemorra­
gia puede reaparecer por el fenómeno de rebote de -
la vasodilataci6n. 

Hemorragia Profusa 

En el caso de las hcmorrag1.as originadas en -­
los vasos de mayor calibre no existen procedimien-­
tos que sustituyan a la disección limpia y meticulo 
sa seguida del clampeo y ligadura con catgut. -

El t-:iponamiento a prcsi.6n o la oc1uci6n mcc§ni 
ca del vaso son prricticamente los métodos c:apaces :­
de dl'te1wr hemorragias importan.tes a n í vel del hue­
so. 

No 5e debe de ignorar la importancia de 1 fac- -
tor pslquico del paciente, a menudo extremadamente-
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aprens,i'vo. en pre~·e~~!ª 1 dé heiilorragi~~ por ads pequ~ 
lias que sean;ell.~cás1on~s esn6cesan:o ·dar sedantes 
con el.. fin .de' tranquil'iiarlos y a vec.es· pueden em- -
pl'earse otros; recursos como bo.lsa de. hielo con el . 
4nico fin' ,de man:tenér al paciente inmóvil e inacti­
~o hasta qtie la hemorragia sea detenida, otro fac-­
tor es cre~r una atmósfera de seguridad y confianza 
pues el paciente debe sentir que la hemorragia no -
tiene consecuencias y que podrá ser controlada sin­
ningan inconveniente. Tambi~n debemos añadir que de 
hemos conocer las caracterlsticas anatómicas de la:­
regi6n que permitid evitar complicac.iones serias -
por la sec,ci6n accidental de un vaso importante, se 
debe estar listo siempre para suturar si un vaso im 
portante si no se puede controlar la hemorragia po¡ 
medios locales. 

Es necesario actuar con mucha cautela para evi 
tar lesiones vasculares a nivel de tumores del hue~ 
so o de los tejidos blandos. 

Cirugía en pacientes con tratam1ento anticoagulan-­
tes. 

Las opiniones var1an ampliamente de acuerdo -­
con las recomendaciones, el tiempo de protombina de 
be elevarse a SO\ para realizar intervenciones qui:" 
rúrsicas, en nuestra opinión deben extremarse las -
medidas de homeostasis mcc~nica y tipica, y es esen 
cial mantenerlos bajo control durante 6 a 8 horas 7 
después de la operaci6n. 

En todos ellos se aconseja el empleo rutinario 
de celulosa regenerada y oxidada (Surgisel). Cual-­
quier hemorragia grave en un paciente tratado con -
anticoagulantes puede ser antagonizada con vitamina 
K, pero es obligatorio realizar una consulta médica 
por que la vitamina K puede elevar la protrombine-­
~ia durante dos o mis semanas. 

El odont6logo encara con temor cualquier inter 
venci6n quirúrgica en pacientes bajo tratamiento añ 
ti~oagulante según experiencias, la mayor1a de los7 



100 

pacientes que han necesitado un tratamiento anticoa 
gulante se caracteriza por una mayor tendencia a la 
coagulaci6n en consecuencia y a pesar de la terapeú 
tica especifica, sus mecanismos de coagulación son­
prácticamente normales. -

Creemos que puede ser más perjudicial elevar -
el nivel demasiado de protrombina que operar a un -
\Hlcicnte con un nivel bajo capaz de crear un proble 
ma hemorrágico menor, este criterio se basa en un 7 
hecho simple: la facilidad con que puede elevarse -
el tiempo de protrombina y detener la hemorragia ad 
ministrando vitamina K, y la dificultad de corregir 
una complicación cuando se ha provocado un acciden­
te tromboemb6lico que a veces es incluso fatal. 

Lisis del coágulo. 

Estudiando la fase cuarta del mecanismo de - -
coagulaci6n por la cual la fibrinolisina ataca a la 
fibrina y disuelve c1 coágulo sangufneo. La estrep­
toquinasa es una sustancia capaz de activar la fi-­
brinolisina y de lisar el coágulo. El uso de estre~ 
toquinasa con estreptodornasa es un producto llama­
do vari<lasa que se ha recomendado para disolver - -
coágulos y exudados purulentos que contengan fibri­
na. 

Algunas de las nuevas enzimas de origen vcge-­
tal parecen ser menos a1ergénicas que las de origen 
animal. 

Tratamiento. 

No se conoce ninguna droga que sea capaz, por 
$f sola, <le pn'venir o corregir las complicaciones:­
hcmorrlígica$ y <le asegurar la hemostasis. 

Muchas de ellas ~e ut·ilizan cml1íricanw11tc sin­
b a ses f i_ s i o 1 6 g i c. as e o ne retas e ll pro ) l e mas q u ( · en su 
mayor1a pueden controlarse satisfactoriamcn1c ?OT -
medios 1ocal.cs 
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El trutamiento de la hemorragia puede ser de -
dos tipos: local y general, 

Tratamiento general. 

1 .- Transfusión de sangre total. 

La transfusi6n de sangre fresca es uno de los­
tratamientos mis efectivos contra las hemorragias -
por deficiencias importantes en los factores de la­
coagulaci6n aunque existe el peligro de reacciones 
al6rgicas o de transmitir una hepatitis sérica. 

2.- Plasma. 

Se utiliza principalmente para re~tablecer la 
volemia en los casos de gran pérdida sanguinea. El7 
plasma no contiene elementos que sean sistemática-­
mente eficaces para la hemostasis pero puede servir 
en ciertas discrasias sanguineas como 0curre en la 
hemofilia. 

3.- Expansores del plasma. 

Solo se usan para restablecer la volemia y ca­
recen de efecto directo sobre el mecanismo de la -­
coagulación los mis utilizados son los destranes. 

4. - Fi.brin6geno. 

Este factor puede aislarse junto con otras - -
fracciones de lasproteinas plas111rit i.cas, han sido - -
utilizadas para corregir deficiencias específicas.­
En los hemoff.licos el uso lle fíhrínógenos plasmáti­
co coagulable que contiene factor Vlll para el tra­
tamiento de trastornos hemof11 ícos, esto se logra -
mediante t6cnicas de congelamiento y fraccionumien­
to, por las cuales se concentra e 1 factor VI T 1 y se 
puede administrar en volumen muy pequeño (10 rnl), -
la cantidad de globul ina an t ihcnto ff l ica que norma 1-
mentti se encuentra en varios lit ros de sangre total. 

El método permite en consecuencia, realizar un 
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tratamiento efectivo sin el peligro de aumentar la~ 
volemia.del paciente. 

S.- Vitamina K. 

Promueve la sintesis hepático de protrombina,­
la administración de este agente por v1a oral o pa­
renteral debe reservarse para los casos en los cua­
les se ha certificado una disminucl6n de en el ni-­
vel <le protrombina. La deficiencia de vitamina K s6 
lo se hace evidente en casos de la flora bacteriani 
sufra alteraciones, (antibióticos, etc.) que produ­
cen una disminuci6n franca de la sfntesis, o cuando 
el aporte dietético es nulo lo nnfermedad hepática 
avanzada puede causar hipop~olromhinemia que muchas 
veces no responde a la administración de vitamina K 
por otra parte esta vitamina no debe darse a pacien 
tes bajo tratamiento con anticcagulontes sin consuI 
tar previamente con el médico tratante. Es conve- ~ 
niente en cambio administrarla con fines profilácti 
ces en los pacientes con niv~-1. de pn,1·rombina algo­
disminuido y sin tratamiento antiroagulante. -

Las deficiencias de protrornbinu pueden ser con 
g~nitas o adquiridas; las primeras no responden a 7 
la vitamina K, mientras que las segundas si lo ha-­
cen. La vi.tamina K no es hidrosol.uhlc y se presenta 
bajo la fnrma de emulsión para administraci6n intra 
muscular o intravenosa. 

6.- Vitamina C. 

Se utiliza para mantener la lntegridad capi- -
lar, a menudo combinada con bioflavonoides es hidro 
soluhlr y el organismo la excreta con rapidez, de 7 
manera q11c su concentración disminuye francamente -
en pre·.t•ncia de deficiencias diet.ét.icas se la admi­
nistrn 1;1:'.ón de un mínimo de 500 mL diarios y se -
recomicnd;,i comenzar el tratamiento un dia ante!; de­
l a i. n te r ven e i ó n q u i r ú r g i e a )' pro 1 o n g ar J. o hasta e in -
co dfns después. 
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7. - .Estr6genos. 

Los estr6genos se han usado en mujeres con re­
sultados satisfactorios, a veces espectaculares pa­
ra controlar la hemorragia capilnr .. o 'mecánica. Ca re 
cen de efecto en las hemorragias por deficiencia de 
.factores de coagulaci6n, en ocasiones se utiliza a­
s! mismo para el tratamiento de epistaxis y hemorra 
gias gastrointestinales, algunas evidencias indicañ 
que al administrarlo por vta intravenosa producen -
un rápido aumento de la protrombina circulante y de 
las glabulinas aceleradoras y disminuyen la activi­
dad antitrombfnica de la sangre, estos cambios tien 
den aumentar la coagulabilidad, por lo cual parece".:" 
razonable utilizarlos en las hemorragias espontá- -
neas. Se considera que una dosis única de 20 mlg. -
de estrógcnos conjugados (permarfn) por vfa intrave 
nosa manifiesta un efecto notable generalmente no ~ 
se da más de una dosis, el permartn sirve para con­
trolar hemorragias extensas en napa o hemorragias -
venosas importantes. 

8.- Adrenosen Kutapressin y Koagumin. 

Se usa ocasionalmente ~ara controlar la hemo-­
rragia capilar el primero disminuye la permeabili-­
dad capilar o aumenta la resistencia de sus paredes 
el segundo sol.o es e fe et ivo para lus hemorragias ca 
pilare~ mientras que el tercero formudo por los ácT 
dos oxnlicos y ma1.6ni.co favorece In liberaci6n de 7 
protrombina para formar trombinu, en caso de utili­
zarlas la administración debe comenzar un di.a antes 
de la intervención y continuarse por tres a cinco -
días. 

Tratamiento Locul. 

1, - J\tlrcn<.11.ina. 

Este agente, en aplicación tópica al 1;1000 me 
diantc un algodón o gasa o en inyección local al _7 
1;50.000, es transitoriamente cfi.caz, pero Los efec 
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tos son reversibles. Esta v1a no debe usarse en pa­
ci.entes con hipertensión grave o con enfermedad car 
diovascular, puesto que se exponen, su absorci6n es­
peligrosa. 

Si se exponen grandes superficies en la boca -
lu aplicación tópica al 1:1000 también pueden oca-­
sionar efectos tóxicos importantes, la adrenalina -
detie!ll1 rápidamente la hemorragia, acción transito­
ria que generalmente dura lo suficiente como para -
que se forme un buen tapón mecá.nico en la luz del -
vaso, no obstante, el paciente debe ser controlado 
cuidadosamente una vez que desaparecido el efecto = 
vasoconstrictor, dado que al dc~prendimiento del -­
coágulo puede reanudar la hemorragia. Si bien se -­
trata de una sustancia fis1ol6gi~a lo adrenalina es 
muy poderosa y ha ocasionado ~eri.a~ reacciones de -
hipersensibilidad por aplicac16n tópica. 

2.- Solución de monsel. 

Los tópicos con solución de ~ubsulfato férrico 
precipitan las proteinas y pueden utilizarse en zo­
nas de hemorragia capilar, es relativamente inofen­
siva para los tejidos y rinde buenos resultados en­
los taponamientos de extracción particularmente a ~ 
nivel dr hueso medular. 

3,- Trombina. 

Se aplica de manera similar y actQa como agen­
te hemostático en presencia de fihr\n6geno plasmáti 
tico nunca debe inyectarse. Mucho~ odonto16gos la 7 
recomiendan en la aplicación tópica porque actda fi 
siológiramcnte favoreciendo un proceso normal sin 7 
nlternr la integridad de los tejidos. 

4. - V<'ncno de vfbora Rus sel. 

El veneno de esta vtbora (Stypven) que viene -
en ampolletas de S ml. es un preparado de trombo- -
plastina que se aplica en forma similar a los ante-
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riores y promueve la coagulaci6n del coágulo sangu~ 
neo. 

NOTA.- La solución de Monsel, el veneno de la víbo­
ra Russel y la trombina deben usarse únicamente so­
bre gasa simple o yodoformada, algodón o espuma de­
gelatina (Gelfoam) y no sobre celulosa oxidada (oxi 
cel) con esta última forman un compuesto ácido que7 
los vuelve completamente inactivos. 

Deben tomarse ciertos recaudos cuando se nece­
sitan un efecto de presión, la espuma de gelatina -
es blanda cuando está saturada y por tanto inficaz 
como agente do compresión no obstante tiene la ven7 
taja de ser absorbible. 

S.- Acido Tánico. 

Este ácido envuelto en un saquito similar a -­
los de té precipita las protefnas y favorece la for· 
maci6n del coágulo, es mejor aplicarlo haciendo moF 
der el saquito (seco apenas húmedo) durante 5 minu7 
tos repitiendo la operación durante tres veces si -
es necesario no debe permitirse la acumulación de -
saliva durante clprocedimiento se le utiliza de pre 
ferencia como tratamiento casero, dado de que se .7 
dispone de otros métodos más cficascs para el con-­
sultorio. 

6.- Espuma de gelatina (Gelfoarn) E. 

Es una esponja de gelatina que se resorbe de 4 
a 6 semanas y que destruye la integridad plaqueta-­
ria para establecer una trama de fibrina sobre la -
cual se produce un coágulo firme. 

7.- Celulosa oxidada. (Oxyccl). 

Esta substancia libera 5ci<lo cclul.6sico que -­
tiene gran afinidad con la hemoglobina y da origen­
ª un co6gulo similar artificial. 
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Se resorbe en aproximadarnente.6 semanas, su ac 
. ci6n no aumenta en el agregado. de protombina u -~;r;, .. ~ .. 
\otros agentes hemostáticos, dado que éstos son des-

truidos por la elevada acidez del material. Se pre­
senta en forma de gas o de algodón no .debe de ser - • 
humedecido antes de aplicarla porque·la a¿idez asf­
creada tiende a inhibir la epitelizaci6n, no se re­
comienda usarla, entonces sobre superficies epite-­
liales. 

8,- Celulosa oxidada y regenerada (surgicel). 

Pr.esenta algunas ventajas sobre el preparado -
anterior; la almoadilla de gasa es más resistente y 
se adhiere más y sus derivados ácidos no inhiben la 
epitelizaci6n. Puede emplearse en consecuencia, so­
bre superficies epiteliales, se presenta en la for­
ma de una cinta gruesa o en frascos con trozos pe~­
quefios. 

9.- Hielo. 

La aplicaci6n local de hielo, con intervalos -
de S minutos durante las primeras 4 horas, puede re 
ducir la intensidad de una hemorragia sin embargo,7 
algunos autores lo consideran un método totalmente 
ineficaz. Los estudios con cuplas termoeléctricas,7 
realizados en las superficies cutáneas han demostra 
do que la piel es muy eficaz como material de aisl~ 
miento y que la aplicaci6n de hielo no modifica la­
ternperatura a nivel de las capas subdérmicas. El r~ 
curso puede ser eficaz en algunos pacientes. 

10.- Electrocauterizaci6n 

En buen nQmero de hemorragias de cierta magni­
tud puede controlarse con este m6todo para lo cual 
se emplean dos procedimientos: 

a).- En algunos casos la cau~erizaci6n es indi 
recta; se toma el vaso con una pinza hemostfitlca y7 
se lo toca con el instrumento ellktrico d"e tnJ mane 
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directam~'n1:~· los ·vasos. peqµefio's:':qüe 51l'1&i:8.lr¡ lo ·- :­
c~il. coágtila ·1a sangre, ·y, U~s. prot,elna~· qüe J~· zon.a­
~aSg~~~~né ·~~· h~~o;rragi·a ·en lo's s it íos muy vascular!_ 

· 'No· es prudente esperar que la cauterizaci6n - -
reemplace a la sutura en el caso de grandes vasos,­
sj. las·:'condi~iones son áp;ropi&das ,· sin~ 'embargo el ,_ 
m~to~o es muy eficaz para controlar l'a:}iemcirragia: 

Procedimientos Mec4nico.s. 

' · Incluye la aplicaci6n de cualquier tiJ.>O de - -
fuerza capaz de contrarrestar la presi6n hidrost4ti 
ca del vaso sangrante, hasta tanto se halla formado 
el co4gulo. 

1.- Comprensión. 

La hemorragia puede controlarse, generalmente, 
si se hace morder una gasa o una esponja seca colo­
cada directamente sobre la zona sangrante. 

Taponamiento del alvéolo. 

A veces es necesario taponear la cavidad a pre 
si6n mediante una,.esponja o una gasa, para que la -
tensión intraalveolar detenga la hemorragia. El mé­
todo solo es aplicable en caso de hemorragia 6sea,­
y en ocasiones debe procederse a la sutura para man 
tener la gasa en su lugar, el taponamiento no debe7 
dejarse hasta que esté totalmente empapado en san-­
gre o saliva, sino que se cambiará con frecuencia -
para no interferir en el mecanismo de coagulaci6n. 

3.- Tablilla protectora. 

A veces es aconsejable fabricar, antes de la -
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intervenci6n, una tablilla protectora capaz de ser­
sujetada con alambre y mantenida fija en la zona -­
operatoria. El método facilita una compresión cont~ 
nua sobre la región hemorrágica y permite estabili­
zar los tejidos, lo cual impide la recurrencia de -
la hemorragia durante los movimlentos de mastica- -
ci6n y deglución. Las tablillas son indispensables -
en pacientes afectados de hemofilia o de otras dis­
cracias sangu!neas. 

Ligaduras y Suturas. 

Las ligaduras profundas con catgut absorbible, 
en el caso de vasos grandes, o con hilos de seda o­
dc nylon para heridas de superficie, son ayudas va­
liosas en la práctica quirúrgica, sin embargo, y a­
menos que haya sido extirpado la cantidad suficien­
te de hueso alveolar, para permitir una adecuada -­
aproximación de los tejidos, las suturas próximas a 
la cresta alveolar s6lo sirven para favorecer a la-" 
hemorragia. 

La elecci6n del material para controlar la he­
morragia depende del tipo de hemorragia y las carac 
ter!sticns del paciente. 

Cualquiera que sea el c~so, es importante uti­
lizar agujas atraumáticas, siempre que sea posible­
para evitar el riesgo de hemorragias adicionales.-­
Las opiniones var1an en cuanto al empleo de catgut­
absorbible, pensemos que el hilo de seda, si bien -
requiere de una extracción posterior, permite un -­
control más eficaz en los procedimientos intrabuca­
les, los hilos de material sint6tico o de nylon son 
a menudo irritantes para los tejidos blandos de la 
mejilla o de la lengua. 

S.- Cera para hueso y otros. 

El hueso es un material que no puede comprimir 
se y las hemorragias a este nivel son a menu<lo mo-~ 
lestas para la imposibilidad de ocluir el vaso san-
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arante. PoT t.nto, a veces debe recurrirse a una -­
cel"a para eso u otra sustancia rtgida, que.ocluya -
el orificio hasta que se produzca la coagulaci6n. 

Sacabocados. 

El uso de este instrumento es con el fin de -­
machacar el orificio de un canal, es frecuente el -
dnico medio de detener una hemorragia intra6sea. To 
dos los dentistas deben tener a su alcance una pin7 
za hemost!tica adecuada, a la c~al podrán recurrir­
inmediatamentc si se presenta una hemorragia inespe 
rada. Además, este instrumento es atil también en 7 
caso de rotura de una aguja accidental. 
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DEFINICION DEL S~OCK. 

. . 

El shock es un proces9 patológico hemqdinámi-­
co.-aetabdlico, caracterlstu:.amente agudo, desencad~ 
nado en la medida.que se alteren los mecanismos pre 
sorreguladores, acompafiado de una severa insuficie[ 
cia circulatoria.generalizada y caracterizado por -
un slndrome clfnico cuyo si¡no pivote es la hipoten 
sidn arterial, siempre que vaya unida a los signos­
de hiperactividad del sistema nervioso simpltico. -

Interrelación de las causas en el shock. 

El taponamiento card!aco ~uede producir shock: 
cardiogénico, de tipo secundar10, más hemogénico de 
tipo hemorrAgico. 

Las septicemias por graa negativo lo produci-­
rán por mecanismos microvasogénico de carácter endo 
tóxico más hemogénico de tipo plnsogénico y cardio7 
génico de tipo primario. 

En el caso de algunos anestésicos el shock se­
rá: microvasogénico de tipo neurovasopresor y car-­
diogénico de tipo primario. 

Los traumatismos y las quemaduras pueden produ 
cir shock hemogénico de tipo plasmogénico y cardio7 
génico de tipo primario. 

La obstrucción intestinal ol shock es: hemogé­
nico ya sea hemorrágico, plasmogénico o de deshidra 
taci6n. 

Para clasificar el shock partiendo de los si-­
guientcs conceptos básicos que se resumen en el si­
guiente cuadro: 
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VARIEDADES DENOMINACION DBL SHOCK TRASTORNO TRASTORNO RESIST. 
DE (l. CH. R.) HEMODINAMICO 1 IBMOD IN AMI CO PRIFERI • 

SHOCK SECUNDARIO BASICO CAS. 

PRIMARIO HIPERVOLE- DllFICIT DEL ELEVA· CUNTRAL CARDIOGENICO Sf.CUNDA· MIA RELAT!. VACIADO 
RIO. VA. CARDIACO DAS. 

-
llEMORRA· 
GICO 

llEMOGENICO PLASMOGE HIPOVOLE· OEFICIT DEL ELEVA-NICO D1!7 MIA REAL RETORNO 
OESHIDRA VENOSO DAS. 
TACION.-

PERIFERICO ENOOTOX!. 
ca. ELEVADAS 

ANAFILACT!_ Disminu!_ 
MICROVASQ. ca. 

HIPOVOlll· 
DAS 

GENICO. DllFICIT DEL 
NllUROVASO· MIA RELA· RETORNO DISMINU!_ 
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Corno el shock que rn4s nos interesa es el produ 
cido por anestésicos o por drogas describiremos el7 
shock microvasog~nico de tipo neurovasopresor. 

Shock Microvasogénico. 

Su génesis está en toda la microcirculación 
actuando como una unidad funcional. Es a niveLese 
en donde se crea un trastorno que unas veces hace :­
caer las resistencias periféricas (vasodilataci6n 
inicial) y que on otras las aumenta (vasoconstric-­
ción inicial) . 

Puede o no, además, haber dafto anatómico vascu 
lur de la microcirculaci6n. Ln nmbos casos habrá uñ 
estancamiento, atrapamiento o secuestro de sangre -
en los diversos lechos vasculares, mayor en unos -­
que en otros, esto puede ocurrir como respuesta en­
caso de: 

1.- Libernci6n de endo toxinas. 

Que no son inactivadas por los órganos encar-­
gados y los cuales tienen acción directa (vasot6xi­
ca) e indirecta (refleja o bien de Hiperscnsibili-­
dud) a nivel de la microcirculaci6n. Las de bacte-­
rias grum negativas producen vnsocontricci6n con -­
gran secuestro de sangre (aumento de las resisten-­
e Las periféricas) ello da origen a un shock endot6-
xico (séptico o bacteriano) de temible gravedad, 
particularmente en padecimientos g6nito-urinarios -
colecistitis, aborto sépticos, peritonitis, etc. Es 
lo que sucede en cualquier septicemia o bacteremia­
severa aunque la reacción vascular con secuestro de 
sangre es mucho menos grave en la infección por vac 
tcrias gram positivas y es frccul•nte que sea causa-=­
clo por virus, rickett-si;1s espiroquetas hongos pará­
sitos, etc. 

La simple reacción pirogénica que lwce caer la 
tensión arterial (vasodllatación, no se acompaña de 
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• ·hipoperfusiCSn efectiva tisulár ~ 

o'e este lote endotCSxico solo un pequefto grupo 
acarTea la destrucci6n infecciosa (bacteriana) de -:­
la corteza de ambas suprarrenales y \>rovoca ia insu 
ficiencia cdrtico adrenal aguda fulminante t6xica 7 
causa ella del shock (apoplej ia adrenal o s1J'l,drome 
de wather ·hose- friedericseno) fuera de estas cri,· 7 
sis adrenales el shock no se acompafta de insuf icien 
cia suprari:enal. -

2.- Liberaci6n de sustancias vasoactivas. 

Como la histamina o bien, de tipo histam!nico, 
que mediante acci6n directa en los vasos de la micro 
circulaci6n producen una dilataci6n tónica severa 7 

·con hipermeabilidad vascular, y gran secuestro de -
sangre (por caida brusca de las resistencias perif~ 
ricas). Dan nacimiento al shock llamado Anafil4cti7 
co (de hipersensibilidad o histamlnico). Es lo que­
acontece en las alergias severas con reacción antí­
geno anticuerpo de cualquier tipo y suele acompañar 
se de manifestaciones dérmicas y respiratorias. -

3.- Liberaci6n de reflejos neur6genos (o interrup-­
ci6n de los mecanismos de control neural). 

Que actuando sobre esflnteres precapilares (va 
so de resistencia) o postcapilares (vasos de capací 
tancia) producen su relajación at6nica, con vasodi7 
lataci6n, ca!da de resistencia periféricas y gran · 
secuestro de sangre, se está frente a una variedad 
de shock que hemos propuesto llamar neuro-vasodepre 
sor (por ser su origen neur6geno y su mecanismo va~ 
sodepresor). Esto es lo que sucede cuando actOa una 
de las numerosas causas producto de reflejos vasode 
presores. El bloqueo de las vlas simpáticas a cual7 
quier nivel desde sus centros superiores, hipotald­
micos y bulbares hasta la uni6n neuro-efectora peri 
férica a nivel vascular es factor capaz de producir 
este shock. Esto es lo que acontece a nivel central 
con la hipertensi6n intracraneana, y sus causas - -



114 

(Traumatismos, procesos inflamatorios o vasculares) 
las drogas depresoras (anestésicos, atarásicos bar­
bitCiricos, narcóticos simpaticoU.t1cos) los proce-­
sos misceláneos (calor, fria, etc.). En el nivel me 
dular con los bloqueos traumáticos inflamatorios, ~ 
t6xicos, metabólicos, anestésicos, etc., a nivel -
periférico con el bloque por simpaticollticos, o la 
estimulaci6n parasimpoticometi~a vagal., la aneste-­
sia local o general, la manipulación quirdrgica a -
los estímulos irritativos de origen obscuro, el do­
lor, el golpe de calor, etc. 

En este obscuro capitulo <la shock neurodepre -
sor y el futuro permitirá individual izar mejor las­
cousas y los mecanismos. 

El.trastorno fundamental, fisiopetol6gico y -­
hemodinámico de estos shocks microvasogénicos, es -
la hipovolemia relativa (por secuestro de sangre) -
en consecuencia habrá déficit del retorno venoso al 
corazoón derecho y disminución r0lat ivri del gasto -
cardiaco. Las resistencias perif0ricn- como hemos -
dicho tienen comportamiento va1 inhlc. 

Cuadro clínico de shock. 

La oliguria es un signo de máximo valor en el 
paciente de shock. 

Se piensa que la sintomatologla del shock va a 
depender básicamente de tres factores: 

1 .- Del dafio Celular. 

Producido por el estado de shock 1 dafio que es­
difuso y está caracterizado por hipoxia y catabolis 
de los diferentes tejidos. Una de sus consecuencias 
principales es la acidosis metah61ica, láctica que­
puedc llegar a ser muy severa. En las fases inicia­
les se ha reportado hipcrventil:ici6n con alcalosis 
respiratoria (con hipoxia) , mientras que en ctapas7 
avanzadas, cuando ya hay profunda depresi6n del cen 
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tro respiratorio, la acidosis respiratoria. La dis­
nea de estos enfermos seria de origen "químico" por 
trastornos del centro respiratorio. Este dafio hip6-
xico celular expl.icarta también log trastornos del­
sistema reticular (letargia, estupor, etc,) 

2.- Del trastorno hemodinámico cardiocirculatorio:­
esto explica la hipotensión arterial, el pulso fili 
forme (gasto y volumen bajos) el colapso venoso (hí 
povolemia y défjcit de retorno) y la tensión venosa 
baju (excepto en caso de insuficiencia cardiaca con 
com.i.tante), la hemodiluci6n o hemoconcentración (hí 
povolemia) el aumento del tiempo de circulación san 
guinea (lentitud circulatoria), la cianosis leve y-: 
difusas producida por estancamiento y en general la 
profunda astenia del sujeto, consecutiva al inade-­
cuado gasto cardíaco, la oliguriu y la uremia ser!m 
consecutivas al trastorno hemodinámico renal. 

3.- De los mecanismos de hemostasis; puestos en jue 
go por el organismo como respuesta a la deficiencia 
circulatoria. Veremos que esta "reacción de contra­
shock" incluye mecanismos neurógenos, que por taqui 
cardia y vasoconstricción tienden a mejorar el est~ 
do circulatorio, a la vez que actúan mecanismos hoF 
monales y humorales. Dicho en una palabra; destaca~ 
los datos de acentuada Hiperactividad del sistema -
nervioso autónomo, tales como taquicardia, palidez 
sudoración fria, angustia, nervio~ismo, temblor,--=­
palpitaciones, etc. 

Se agrupan en tres grandes grupos de sin tomas 
y signos: 

a) Los dependientes del dafio vasculo-tisular unidos 
en uno sol.o. 

b) Lo:;. dependientes de la reacción ncurógena. 

e) Los dcpcrndientcs de Humoral de alarma. 
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Shock Anafiláctico. 

Este shock igualmente pue¿e llamarse "histam!­
n ico", por que está demostrado que es la reacción -
autofarmaco16gica de tipo ant1gcno-anticuerpo la -­
que liberando sustancias vasoactivas (básicamente -
hlstaminas o tipo histamina) produce el caracterís­
tico daño <le los shock "microvasogénico", a saber:­
sccuestro periódico e hipovolemi~ a la larga. 

Las resistencias periféricas se desplomará - -
aguí desde su iniciación, por lo que el cuadro cl1-
n1co es de Lnstalaci6n caracterlsticamentc brusca. 
El tratamiento debe ser especialmente urgente y de­
be usarse adrenalina (antagonista específico de la 
histamina), por inyección subcutanca repitiéndose ~ 
cada 5 minutos si es necesario o bien diluida en 10 
ce. de agua destilada para prolongar su acci6n. 

Los esteroides y antihistamfoicos son de resul 
tados ütilcs pero tardíos. Tienen desde luego, im-7 
portancia en la protección posterior de alergia, pe 
ro de ningún modo resuelven el problema agudo y se­
vero de este tipo de shock. 

Como el colapso circulatorio es la manifesta-­
ción mjs importante y peligrosa, esta situación se­
rá tratada en primer lugar. 

En un principio quizá no :;0;1 posible distin- -
guir un sfncopc <le las primeras etapas del shock -­
anafiláctico, y por tanto comenzaremos a explicar -
el tratamiento como si estuvi6ram0~ frente a una al 
teraci6n benigna del sistema circulatorio; y preseñ 
taremos luego las modificaciones adecuadas para el­
caso de los· pacientes que no rcsponckn al tratamieñ 
to. !.a terape(1tica debe continuar hasta la recupera 
ci6n <.:ompl eta del enfermo. -

Palidez. 

En general l.a palidez es el primer sieno <le la 
insuficiencia circulatoria y por tanto la usaremos-



117 

como punto de partida en lo que respecta al trata-­
miento. 

Coloque al paciente acostado boca arriba, a 
continuación controle el pulso arterial carótida 
(justo por dentro del esternocleidomastoideo) es 
más conveniente que en la radial, si el pulso no es 
palpable, comience inmediatamente el masaje cardia­
co. Si hay pulso, continúe con el próximo paso, ele 
ve las piernas por encima del nivel del tórax, re-7 
cuerde que puede acumularse mucha sangre en los mús 
culos de los miembros inferiores, por tanto la ma-7 
niobra permitirá devolver buena parte de este volu­
men a la circulación activa. 

Coloque vapores de amoniaco bajo la nariz del 
paciente, si no hay mejoría recurra n la oxigenote7 
rapia. 

Si la recuperación no ha sido con~leta 1 centro 
le la presión arterial. Cuando la presión s1stólicK 
supera los 80 mmhg. continúe con las maniobras que­
acaban de mencionarse. 

Circulación inadecuada.- En el paciente cuya -
presión sistólica es menor de 80 o cuando hay sig-­
nos de ulergia, sugerimos continuar la a<lministra-­
ci6n do oxigeno. Usta es una de las pocas oportuni­
dades en que debemos apartarnos Jcl tratamiento sin 
temático y hacer el diagnóstico di fcrencial, es dc7 
cir, antes de elegir un vasopresnr. 

Si se considera que esta caída de la presión -
sanguinca obedece a una alergia (Shock J\nafilácti-­
co) por administración de una droga alergénica o -­
por la presencia de signos al6rgicos, la droga de -
elección es la adrenalina. 

La adrenalina posee tres acciones deseables en 
estas circunstancias: 

Es vasopresora, antihistaminica y broncodilata 
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dora. Acteas, el coaienzo de su acci6n es auy rápi­
do. La dosis de adrenalina en el adulto.en Shock 
anafillctico varia desde O ,3 •l. de solución a 1 - -
por 1000 (0,3 •&) por via intramuscular o subcutá-­
nea, hasta un miligramo por via intravenosa lenta.­
Si se ·.recurre a la v1a intravenosa, quizás convenga 
mas inyectarla en forma fraccionada la cual se pasa 
lentaaente desde 0,05 mg. para una caída m1nima de 
la presi6n sangu1nea, hasta 0,2 mg. para una ca1da7 
de presi6n importante empleando una dilución de 1 -
en 10000 y se espera dos minutos para juzgar el - -
efecto. 

Este procedimiento se repite, si es necesario, 
hasta que el paciente mejora o hasta que el estado­
cardiaco sugiera que hay que cesar el tratamiento -
porque la frecuencia del pulso se acelera por enci­
ma de 150 pulsaciones por minuto o porque el pulso 
se torna irregular. -

Lo conveniente es que el enfermo reciba la - -
adrenalina intravenosa si es posible en incremento 
de 2 mg. lentamente. Cualquier masa muscular accesI 
ble es aceptable como depósito incluso la lengua. 7 
Si se consigue punzar la vena conviene mantener es­
ta via iniciando un goteo de 500 a 1000 ml. de dex­
trosa al 5\ en agua pasando por lo menos 30 gotas -
por minuto a más en el shock intenso, 

Si en algún momento se ~reduce una pérdida com 
pleta del pulso o de la pres16n arterial es impera7 
tivo practicar el masaje cardíaco externo y proce-­
der a la respiraci6n artificial. 

Prevención del Shock. 

Sin lugar a dudas, es mucho más conveniente y 
simple prevenir el shock que tratarlo una vez ya 
comenzado. Los factores capaces de precipitarlo son 
la fatiga y las influencias psic6genas junto con el 
componente traumático. 
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En general siempre nos iµclinamos. en pensar -
que .la hemorragia y ~as lesi9nes ,~v~dentes s.on. los-
1lnicos factores que intervie~~n,en,la g6nesis del -
shock, ~in embargo hay otros que pued~n ser muy im­
portantes en su desarrollo como la deshidrataci6n,­
los agentes fisicos, ciert.as enfermedádes anterio- -
res, algunos medicamentos ,administrado.s previamente 
(los corticoides y los anticoagulantes) las toxico­
manias el alcoholismo y los estados de .~nanici6ri. -
Bn consecuencia y siempre que se'a posible no debe -
desaprovecharse, la oportuni.dad de r~~lizar un buen 
interrogatorio. · 

A veces los traumatismos maxilofaciales graves 
son los factores psic6genos más impor'tantes que las 
lesiones en el desarrollo del shock, para muchos pa 
cientes el temor de quedar desfigúrados en el fac-7 
tor más perturbador del cuadro capaz de desencade-­
nar el shock. En este caso deben darse seguridades­
acerca de un eventual restablecimiento, adem~s de -
comprensión un trato amable y un cuidado eficaz pa­
ra mitigar los temores. 

Los cambios en la frecuencia y en el ritmo car 
diacos, en la presión arterial y la presión difereñ 
cial, el aumento de la frecuencia respiratoria, o 7 
la aparición de una respiración superficial o de pa 
lidez, son signos de alerta que pueden orientar ha~ 
cia un shock en evolución. 

El paciente consciente nos brinda una ayuda va 
liosa al describir sus sensaciones, sed, escalofr1~ 
nerviosidad, apatfa, etc. A fin de contar con valo­
res básicos es necesario registrar los signos vita­
les apenas el paciente ha ingresado, recurriendo a 
controles frecuentes cuando hay evidencias de ines­
tabilidad. Esto se hará cada 10-15 minutos hasta -­
que se alcance un estado de equilibrio. 

El tratamiento del shock una vez que se ha de­
sarrollado, requiere un manejo básico similar. Sin­
embargo y por razones obvias, no hay que olvidar 
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que las medidas preventivas son las más útil~'s para 
disminuir la morbilidad y la mortalidad. Quizá uno_ 
de los puntos más importantes para prevenir el shock 
es el factor tiempo, en cons~cuencia el tratamiento 
preventivo debo instituirse lo antes posible. 

La posición del paciente es importante y no re 
quiere ningún tJquipo ospeci.al salvo el ingueneo deT 
operador. La elavaci6n de las extremidades ayudarl­
a desplazar algo de sangre hacia los centros vita-­
le!-;. 

En el shock inminentt~ por ejemplo el paciente_ 
no tolera bien los cambios rdpi<los de posici6n par­
ticularmente cuando se eleva la parte superior del 
cuerpo, esto puede provocar una calda brusca y pelI 
grasa de la presi6n arterial, factor que debe tener 

.se presente cuando haya que mover al paciente o : 7 
trasladarlo de la camilla a una cama, la posici6n -
dependerá del tipo y la ubicación de lns lecciones 
más importantes en general e~ suficiente, elevar -
las extremidades. 

En el shock hipovolémico es importante ante to 
do restablecer la volemia para prevenir o tratar er 
shock, en consecuencia como procedimiento de rutina 
se aconseja la infusión intravenosa de solución glu 
casada al si. -

El organismo traumatisado tiende a retener so­
dio de manera que Jebe postergarse la administra- -
ci6n de soluci6n glocosalina a menos que la pérdida 
de electrolitos haya sido considerable. 

llay que tener cuidado a s.í mLsmo de no provo-­
car una sobrecarga de l:iquidos, por ejemplo los - -
traumatismo de cr[inco obligan a regular cuidadosa-­
mente la infusión para evitar un edema cerebral. -­
Ademas la sobrecarga circulatorLa puede dcsencade-­
nar una insuficiencia cardiaca o un edema agudo de 
pulmón, y la infusión de soluciones gluco~adas, cn­
el diabético puede precipitar el coma o cualquiera-
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de las complicaciones de la enfermedad. En conse- -
. cuencia, es esencial vigilar continuamente para evi 
tar reacciones desfavorables. 

Bl restablecimiento de la volemia en el caso -
de hemorragias graves debe hacerse sobre la base de 
sangre total. 

Además la transfusión puede estar indicada en 
los casos de descenso de la hemoglobina, a un cuan7 
do la hemorragia no haya sido la causa, como sucede 
en pacientes desnutridos, con enfermedad debilitan­
te, anemia, etc, 

Hay que mantener la temperatura normal recu- -
rriendo a frazadas y no a medios artificiales como 
paños calientes, bolsas de agua caliente. 

La aplicaci6n de calor tiende a aumentar la 
circulaci6n cutánea en prejuicios de los centros vi 
tales ya afectados. 

Otra de las complicaciones del shock, es el -­
paro cardiaco, una técnica muy eficaz para el masa­
je cardiaco externo que no requiere ningún equipo y 
exige s6lo un minimo de experiencia. 

La administración de drogas en especial los -­
narcóticos, debe hacerse con sumo cuidado para no -
deprimir más los centros vitales, ni reducir la pre 
si6n arterial. Los barbitúricos pueden usarse para­
controlar el desasociego siempre que alibiar el do7 
lor no sea el objetivo fundamental. La rneperidina -
por vfa intramuscular tiene un efecto sedante y es­
pasmolitico y tambi6n constituye un analgésico efi-
caz. 

Es común que el traumatismo produzca un cierto 
grado de embotamiento inicial, por tanto el trata-­
miento adecuado debe instituirse en esta fase antes 
de que el dolor y el edema compliquen el cuadro. 
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Es importante tratar de inmediato y manera ade 
cuada y solicitar la presencia de un m~dico rnien- 7 
tras se instituyen las medidas de emergencias nece­
sarias. 
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