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CAPITULO PRIMERO 

INTROOUCCION 

La motivación para la elaboración de esta tesis se ba­
sa en el interés e importancia que tiene este tema. 

Muchas de las reacciones indeseables que se preeentan­
en la práctica odontológica quizás tengan poca importancia y 

sólo requieren tratamientos sencilloa. Sin embargo, hay ve­
ces en que el odontólogo puede verse obligado a tomar medi­
das para combatir la evolución de accidentes graves; como s~ 
rian obstrucciones por cuerpos extraños, Shock anafil.4ctico, 

cien• C?), prpb, . rdia\,eSCUla 1$.,;l!I 

'*' ~1C ,;;:e~:, .. :~~:~¡\; '•'' '•, ·; ... ' '· < .J;' .rf. •'J ... '·"····. ·''' 
l•ac:Cidf!rite, siíéde reqí.ierir cOriocimiilritciay.::.: 

~ctio·~--'.~ª~º!l!ll~~-.-t"?ue no ~ere de i."1r.-.::diwtQ el Ydu.t6logü. 

Las urgencias que suelen observar el odontólogo inclu­
yen las de tndole bucodental y también de tipo general. 

Consciente de la falta de expor·iencia en el tema he 
elaborado .ló tesis, con la recopilación de diferentes fuen-­
tes bibliooraficas, con el f'in de pmr.mntarlo lo más acepta­
ble posiblo para que algún dia pue&1 rmrvir didácticami;.:nte a 
alguno de nuestros compañeros de prof'osión. 

Realizada con el deseo de exponurla adecuadamente pon­
go a cons:ltloraci6n y benevolencia dol Honorable Jurado la -
siguiente l:osis. 



CAPITULO SEGUNDO 

EVALUACIDN FISICA 

El objetivo del Odontólogo en el examen previo consis­
te, simplemente en evaluar la capacidad fisica y emocional -
de un determinado paciente para tolerar un tratamiento odon­
tál6gico especifico. 

La evaluación permite si es posible, proseguir un tra~ 
miento con relativa seguridad o bien, en caso contrario, que 
nos indiquen la conveniencia de una consulta médica. 

via;_no .. hilri.~i!Jcl.rji89rio~ffrlld.,s, ~· e ~udo n.eceQ&iias fn!! 
cauéi.Cine~ eopecia1ea durante el tratamiento de pacientes con 
enfermedade!il generales; por lo tanto el odontólogo debe te-­
ner un conocimiento cabal de la salud del paciente antes de­
in ic ia r su trata mien to . 

Importa que el odontólogo sea un verdadero experto en­
el reconoc:.tmiento de signos y si.ntoma:.; tle enfermedades gene­
rales y en caso do nospechar alguna do llllas, puede estar i_Q 

dicada invr.mtigaci6n adicional, consulta, o ambas. Incumbe­
también al odontólono solicitar las pruobas de labora torio -
que consillore indict.1das. 

A todos los ptirJientes odontológicos se les debe hacer­
llenar un cuestionrlt'lo de salud. Esto no debe ser demadiado 
extenso porque resulta molesto para al paciente, lo distrae­
Y se presta para ltm inexactitudes. 
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Oespufs. de obtener infonlll!lciOn b4sica respecto a edad, 
sexo, estado civil, direcciOn, número de teléfono y ocupa- -
ci6n, debe el odontOlogo inquirir el motivo que obligó a el ~ 
ciente a solicitar consulta. 

Importa interrogar al paciente respecto a signos y ªÍ!l 
tomas de anomalias en cualquier sistema del organismo, asi· -
CD!"D con respecto a tolerancia para tratamientos dentales ª!! 
teriores, alergias medicamentosas, tendencias hamorrágicas,­
antecedentes pa.tolOgicos familiares y operaciones o lesiones 
previas. Es también aconsejable obtener una autovaloraciOn­
del estado de fuerzas y de salud general y recopilar después 
toda esta información metódicamente para referencia futura. 

:e 
ca cuestienar.io de la . preli­
miiiar ,· lo cual incluye una evaluación más especifica de los­
dstos positivos derivados del interrogatorio previo. 

Cuando el paciente vuelve al cosultorio después de un­
tiempo, es ncansejable averiguar si ha tenido problemas de -
salud a si nstá tomando alguna nueva medicación que na haya­
sido cons:id1..1ruda previamente, si existan cambio~i se anotan. 

Antor;i de consultar con el médico, el odontólogo debe -
elaborar cuidadosamente el plan de tratamiento oobre la base 
de un examrm completo del paciente. 

A con Unuaci6n so muestra un cuestionarte que deberá -
ser llenarlo por el ¡xici.an te. 



Para llenar por el paciente 

Nambre;~------------ººmicilio: ______________ _ 

Sexo: ______ .-Edad: _____ Estado civil,__ ____ _ 

Ocupación: Tel: ______ Fecha _______ _ 

Registro núm. 
----------~ 

¿ Le han dicho alguna vez que padezca trastornos car 
diacos ? 

¿ Respira usted fácilmente ? 

¿ Ha tenido vArtigos o vahidos a· temporadas ? 

¿ Se le hinchan los tobillos 7 

¿ Padece a menudo dolores intensos de cabeza ? 

¿ Le ha informado aluún m~dico de que rndezca neuri­
tis, nmiralgia o neurosis ? 

¿ Ha tenido alguna voz trastornos nervi.osos ? 

¿ Le ha dicho algún módico que ¡:ndezca npilepsia ? 

¿ Tiene usted obstrw~1;lón nasal con frecuencia ? 

¿ Tiene asma, fiolwn de heno, sinusitis o dolores 
frecuen tus de !Jll r111111 ta ? 

¿ Ha padecido tubfl1•r;1ilosis, enf:l.oema u otras enferme 
dades pulrnonaron '? 

SI NO 



¿ Sufre de dolores de estOnego o de diarrea frecuen­

te ? 

¿ Ha tomado alguna vez tabletas de tiroidea ? 

¿ Ha padecido usted o algún miembro de su familia 

diabetes ? 

¿ Le han dicho alguna vez que padezca del riñOn o la 
vejiga ? 

¿ Ha padecido de los oidos o de trastornos de los -­
ojos, aparte de aquellos que imponen el uso de le~ 
tes ? 

¿ Ha;aum.ó'taélo ~ d~mirn.lido .. ftiéhti de 

mente ? 

¿ Ha padecido sifilis o alguna otra enfermedad vené­
rea ? 

¿ Ha sido ~iometido a alguna intervención quirúrgica? 

¿ Le han nplicado alnuna \/eZ serie de inyecciones ? 

¿ Padece tle algún turnar a cáncer ? 

¿ Le han !"lplicado al~1una vez anestesia ? Local __ 
general __ _ 

¿ Le han di.cho aln11n11 \/Ll7. que no tome novocaina o al 
gún otro medicamor1 LtJ 7 

¿ Está tomtindo a 111u1111 rnorJLcina o recibe tratamiento­
de algún médico '/ 

SI NO 



¿ Qu6 dolor le trata ? 

¿ Hit tenido alguna vez hemorragias· copiosas despu~s­
de extracciones, de traunetismos o de pérdida de -
sangre por la nariz 7 

¿ Padece ~ ha padecido anemia 7 

¿ Padece del higado 7 

¿ Le han tratado alguna enfermedad de ltt piel ? 
¿ f>adece a menudo de dolor e inflarnac10n en las art,1 

culaciones ? 

intensos de cabeza o cara 

¿ Sangran aus encias cuando se limpia los dientes ? 

¿ Recuerda si ha padocido dolores intensos de boca ? 

¿ Se le har1 torrado rt1cliogrnfías de sus dientes ? 

Describa en puerto pa lt1bras cuál es su opinión respecto 
a su es ta O() general 1 lo salud. 



Para llaríar por el examirlador 

Lista de medicinas que ha tomado durante los últimos -
seis meses. 

Lista de hospitalizaciones cualquiera que sea el motivo 

año ciudad motivo complicaciones 

. . . 

Hist6rill mldica 

Firma del paciente~~~~~~~~~~~~~~~~~~~---

Firrra del lk. 

Fecha 



IntarpretáciOn del cuesticnario 

¿ Le han di.Cho alguna vez que padezca trastornos cárdiacos ? 
Una respuesta positiva debe despertar en el odont6logo 

la sÓspecha de posible defecto cardiaco congénito o historia 
de fiebre reum!tica con lesi6n valvular y predisposici6n ma­
nifiesta a endocarditis bacteriana subftguda. 

A veces un paciente sabe que su coraz6n se halla aume!! 
tado, lo que puede depender de insuficiencia congestiva o de 
hipertensi6n. La respuesta positiva a nata pregunta requie­
re consultar al mlldico para detenninar el motivo exacto. 

¿ Respira usted f4cilmente 7 

,._ ----- - - - .. ·-- - _- - f'.· - - ·'.0_.·:an --- -- : ·· -.,.' ' . -·- ,. ' •,- - -
co puede c°"taat.ar positivamente' a esta' pregunta. Par otra-
s-rte, enftl'l'ftÓs con insuficiencia eard:iaca cllngestiva y bro:... 
tes de edemtl pul.manar o de disnea nocturna pa.roxistica res-­
panden tambi~n positivamente: sin embargo, algunos indivi- -
duos, especialmente de cierta edad, que se encuentran perfe~ 
t:amente bion de salud dicen tener ciert~ dificultad respira­
toria, en consecuencia, un "si" a esto pregunta debe susci-­
t:ar cierta sospecha, lo que obliga a rovisar con el mayor -
cuidado el resto del cuantionario por oi es posible estable­
cer alguna correlación. 

¿ Ha padocido fiebre 1·m;n11Hica, doleros de crecimiento o co,!l 
tracturao de las oxt¡·¡1m:\rbdos ? 

Se f'ormula 0t1l-11 pru11u11ta especil'icamente para descu- -
brir la ponibiliclrHl rlu J1J!Ji6n valvular cardiada en fiebre -­
reunáticr1. Todo ¡:uc\1111tn quo respondtl "si" a esta pregunta­
debe consiljerarso ~1ir·r1 prumodicación cun antibióticos antes-



de cU&lquier tipo de .tratamiento dental que Pudiera indiJoir­
baoteriemia. No es raro que un paciente conteste "si" a es­
ta pregl.l'lta y "no" a la que se hizo previamente respecto a -
si Jadecia algún trastorno cardiaco~ Surge de nuevo la pos,i 
bilidsd de una cardiopatia no diagnosticada. 

¿ Se ha desmayado lll!ls de dos veces en su vida ? 

Una respuesta positiva puede indicar inestabilidad em.2 
cional. Trastorno neurol6gico coma epilepsia, hipatensi6n -
arterial, ciertos padecimientos cardiacos, o carecer en abs.2 
luta de importancia. Es interesante investigar si el pacie.!l 
te tiende a desmayarse cuando se le administra un anestésico 
local. 

los casos la causa del vértigo. 

¿ Se le hinchan los tobillos ? 

La h;\nchazón de los tobillos, constituye a menudo sig­
no de embamzo, nefropatia o insuficiencia cardiaca congest_i 
va. Si bifin puede depender de causas menos importantes como 
esquinces u viejas losiones traumáticas. 

¿ Padece r.1 menudo no lores in tensos do cabeza ? 

En coso a firmn 1;ivo procede dotorn1inar si son de tipo -
migrañoso con anon~l1as visuales, as1 como su frecuencia y -
duración. Las cofl1l11lgias son frocuuntes pero no constantes 
en hipertensión, t.umnres cerebra 10L1 y otros padecimientos -­
neurológicos. Alounot1 pacientes ronponden "si" cuando pade! 



can cefaleas sin importancia alguna con intervalos de unas '"'. ; ' 
dos semanas; 

¿ Le ha informado algún médico de que padezca neuritis, neu­
ralgia, o neurosis 7 

Pretende esta pregunta directamente determinar si el -
sujeto padece un trastorno neurológico o psicológico de al­
gún tipo. 

¿ Ha tenido alguna vez trastornos nerviosos ? 

Se trata de otro modo de investigar si padece el suje­
to algún trastomo psiquico. Los pacientes que han tenido -
crisis epiléptica pueden contestar "si" a esta pregunta. 

¿ Tiene obstrucción nasal con frecuencia ? 

En caso de rospuesta afirmativa puede ser la causa de­
alergia crónica o hipotensión, una h1.storia de alergia obli­
ga a inve51::lgar en busca de los antigenos que estimulan esta 
reacción. 

¿ Tiene amn.:i, fiebt•o de heno, sinusitis o dolores frecuentes 
de gargantl"I ? 

Si ol sujeta padece de asna o fiebre de heno, procede­
interrogar respect.11 a cualquier alergia conocida y tonv:ir no­
ta cuidado:~. Lon l.ndividuos con dolores frecuentes de gar­
ganta puerh;tn tene1· Infecciones estreptocócicas y fiebro reu­
mática no rHagnost.\catJa. Esta pregunta indica también la t2 



. ' ' 

lerancia general del paciente a la enfermedad y completa la- .. 
re~siuesta a preguntas previas. 

¿ Padece tuberculosis ? 

En caso afirmativo es importante para el odontólogo no 
solo para bien del paciente, sino también por su propia pro­
tecciOn y la de su personal auxiliar. 

¿ Sufre de trastornos de estómago o de diarrea frecuente ? 

Estas molestias se deben a menudo a gastritis, colitis 
o úlcera péptica. El paciente puede estar tomando atropina, 
que causa xergftomia, hecho importante que debe conocer el -
odontólogo. Los enfermos ulcerosos no deben tomar ciertos -

. l!l.~~~sic~n1; ~orno. ~sp~. ;~ .. :,;fh~tal'f~¡tor1,~;~~~'t;~):enido. · 

¿ Ha. tomado alguna vez tabletas de tiroides ? 

Se prescribe a ciertos pacientes extracto en presencia 
de un trastonio hipotiroideo confirmado o supuesto, lo que -
requiere investigación ulterior mediante consulta con el mé­
dico de cabocera. No suele existir contraindicaciones para­
el tratamionto dental en sujetos a q1Jicnes se administran do 
sis mínillk>R de extracto tiroideo (uo 6~ o 190 miligramos d~ 
rios) a monutio que exista hipotiroidinmo susceptible de de-­
mostración. 

¿ Ha padecldo usted o algún miembro de su familia de diabe-­
tes ? 

Si el paciente tione historJa familiar de disbotes y -
p:idece um1 enfermedad poriodontal avanzada, es importzmte -­
destacar un posible procoso diabót:l.co. Cuando se tra tu de -



un diabético Y!! conocido, debe el q¡:!ontOlogo consultar al ~ 
dica de cáb9cera respecto al grado de control de la enfenne­
ded mediante dieta, medicación o ambas, antes de iniciar el­
tratamiento odontológico. 

l ·Le han dicho alguna vez que Pl!ldezca del riñOn o la -
vejiga ? 

Si el paciente admite padecer un trastorno renal, debe 
el odont6logo determinar el tipo de padecimiento, cudndo oc~ 
rrieron los óltimos sintomas y cuándo comenzó el tratamiento. 
La nefritis y pielonefritis son complicaciones de la Fiebre­
reumática y una respuesta positiva puede ser una pista, in­
cluso si el paciente ignora o no admite que ha tenido fiebre 

· reum6tica .. ... En caso. de enfermedad evolutiva del riñón o µ.·.·'.'." 
.- '. '.=~~!.lrjt,J ·· · ·-. - ·~~·\1~1;··i.".:·< ~~,/'~~··;~;-.. --~:/:1, _2..,/ .. , : ..• r· ...... \i :-·~.> t;· ... \'.:~};_~/'· ·<-, :_z,~:r · ·· · -:/' -. · -- · '· · · · · · 

veces a tOlllllr contacto con el 

Una rospuesta positiva, a esta pregunta puede indicar­
la presencio de enfermedad venérea. 

¿ Ha padecitJo de los oidos o de tra~>tornos de los ojos, apar: 
te de aquollos que imponen el uso clo lentes ? 

Algunos padecin1 \antas neurol611icos como la enfermedad­
de Meniero pueden prCltlucir zumbido~> do oidos: los pacientes­
con hiportunsi6n arl:11r\.al oyen a vocea ruidos anormales. La 
visión en t(1nel u ol.1-r1s anornalios dn ln vista constituye a -
veces sionon de enfm·t11t:idad general. 

¿ Es usted sensible u nlérgico a algo incluyendo polvo, flo­
res, alimentos y drour1n como penicil:inn, procaina o aspiri-­
na ? 



Desde el punto de v_j.sta '"'dico legal esta es una de -
l.as·cuestiones más importantes.que debe revisar el odontólo­
go. Si el paciente tiene historia de sensibilidad a drogas-· 
y otros alergenos conocidos, es preciso administrar con gran 
cuidl!do, anestésicos locales o medicamentos y después de - -
adoptadas las precauciones convenientes para tratar una pos_! 
ble reacción alérgica. 

¿ Ha aumentado o disminuido mucho de peso recientemente 7 

La respuesta a esta pregunta puede proporcionar infor­
mación útil respecto al estado de salud general del paciente. 
Muchas enfermedades pueden ,causar pérdida de peso y otras C.9, 
mo la insuficiencia cardiaca congestiva o los trastornos em.9. 
cioi:iales puqt*i producir el efecto inverso •. No es. 

' . ·' ·.:,__,·, 

Si el paciente ccintesta i:::on la afirmativa, pero infor-. 
ma que la ftnrermedad se halla terapéuticamente controlada, -
debe tmtarne como un individuo normal, aunque seria prudente 
consultar con su médico. Con mucha frecuencia los pacientes 
niegan padDcer las enfermedades ven€Jreas. 

¿ Ha si.do !lometido 11 alguna intervención quirúrgica ? 

En caso nega U vo procede preguntar si todavia tiene 
amígdalas, lo que nmulta fácilmente comprobar. Esta pregu.!:! 
ta puedo ODtimular <1 l 5ujeto a proporcionar más información­
todavia no revelacj11, En prociso registrar todas las opera-­
cienes y hospitalimtiionos pmvias. 

¿ Le han aplicado 11 luuna vBz sorie de inyecciones ? 

En caso pos.l t 1110 procodo investigar ya que es posible­
que haya sido inyne\.tirltJ ¡x1ra inmuni.zar, desensibilizar o en-



plan exclusiva terap6utico. 

¿ Padece de e1lg\:ln temor o ~ncer '? · 

Si la respuesta es afirmativa es preciso determinar el 
tipa de tumor junto con el tratamiento prescrito y la dura-­
ciOn del mismo. Si el paciente recibió radioterapia para un 
tumor en la región facial, está·'definitivamente indiCltda la­
consulta, dada la posible relación con disfunción de lue - -
gl.4ndulas o con osteorradionecrosis. En caso de haber tra~ 
do un tumor rTBligno es aconsejable nuevo examen para descar­
tar la posibilidad de metástasis a los maxilares. 

¿ Le han aplicado alguna vez anestesia ? (¿local. .... general?) 

formula esta pregunta para confirmar una 

de confirmar preguntas 

¿ Está t~ndo alguna medicina o recibe tratamiento de algún 
médico ? 

¿ Qué dolor le trata ? 

Cualquier tratamionta médico puede ser importante, y -

es preciso registrar el t:lpo del mismo y el motivo para su -
institución. En caso do duda debe consultarse al médico de­
cabecern. 

¿ Ha tenido alguna vez homorragias copiosas ? (después de ex 
tracciones, de trauma t.lrnnm1 o de pérdida de sangre por la na 
riZ). 

¿ Padece o ha padecido onnmin ? 

Muchas mujerei:; l1ctn \:onh1a o tionen anemia sobre todo -



durante la menstruac16n. Uria historia .de anemia y maleátar­
psre cuyo trat:amiento se prescribi6 hierro o extracto de h1~ 
gado puede indicar anemia perniciosa, la cual contraindica -
fonnalmente la anestesia general. Puede ser aconsejable de­
terminaciOn de hemoglobina, hemat6crito, o de ambos; o con-~ 
sultar al médico de cabecera. 

¿ Padece de h1gado ? 

La hepatitis infecciosa, como es sabido, es contagiosa; 
la ictericia puede ser signo de hepatitis. Los pacientes -­
con lesi6n hepl§tica grave presentan a menudo hemorragias co­
piosas debido a la ausencia de factores del mismo de la coa­
gulación. La mayoria de individuos con problemas hemorrági-

el hecho y contestan!n positivamente a estas pre :,· "° ... ·· : ; ... ."·'.'.·' - : _- ; '· . "· '· . -· ,·,,: '•;' -' .· .. -. 

es llllnifestisciones n11Jitiforme, '."' 
lupus eritematoso y otras dernntosis. Es importante conocer 
la enfennedad y el tratamiento instituido. Muchos padeci- -
mientes cutáneos son tratados con cortisona exógena la cual, 
administrada durante cierto tiempo, puede deprimir la corte­
za suprarrenal y croar intolerancia al insulto quirúrgico en 
estos ca~ios, está i.ndicada consulta médica. 

¿ Padece a menudo dtJ dolor 13 ·inflamación en las articulacio­
nes ? 

En t'.ttso positivu puotJon ser ceusH de estos síntomas la 
artritis ruumatoide, ot;ras fonnas do artritis o incluso hi-­
pertensión ¡ en oca tl.i n11os su han proacri to es teroides. No es 
rara en es tos casat; ltt in f'¡·ieci6n do las articulaciones temp.9_ 
romaxilarm>. 

¿ Ha sufriclo m3s cJo unr.1 f'rTíctura o luxación ? 



La historia de fracturas mClltiples p..¡ede indicar la ~­
pre5encia de buen n~ro de enfermedades como por ejemplo, 
ostlltoporosis; osteomielitis o hiperparatiroidismo. 

¿ Tiene usted artritis 7 

Es preciso determinar el tipo de la misma. Es irnpor­
tant.e prescribir antibióticos a los pacientes con artritis -
reulll!ltoide antes de iniciar un tratamiento que implique san­
gría o flebotomia, estos pacientes p..¡eden haber sido tratado 
con corticosteroides suelen emplearse aspirina como droga es 
pecifica'en algunas fonnas de artritis que, si bien no suel; 
producir efectos secundarios de importancia, en ocasiones d~ 
prime el mecanismo de la coagulaci6n. Se observan a veces 
efectos colaterales indeseables con las nuevas drogas pam -

,• ~: . : .. ;-; ·,:. -:~;,;, '· ,' 

.... ·.,: :.-,-.:,.--, .- :.. _.:,· ·~,-~;·;-: .. , v~~F~~;~:--;~~~:~v,--.-·;-:,·.···.: .. ··:o·= · ... ,·.. . .. - ->< ... 

, Se "refiere fun.dl!alllántalniet1te a cefalalgias u odontál,:;. 
gias, pero incluye tant>iéÓ · nelJnsigias del trigémino o de -
otros nervios. 

¿ Sangran l~s encía5 cuando se capilla los dientes 7 

En B!':i\.os caso5 suele• hallan1e involucradas enfermeda-­
des periodw1tales. Es importanto determinar la causa de es­
te problern.'1 e instruir al p-::iciento respecto a cuidados en el 
hogar. l.J1 ltemorragt11 gingival e::1pontánea puede depender de­
discrasia::; r,anguínet:t,.;. 

¿ Ha padecido en alQ\Jna ocasión d~1lores intensos en la boca? 

Una ruspuesta positiva purntn indicar que el enfermo ha 
padecido al11una de 111~:; 5irJuien\:w1 dolencias: estorratitis af­
tosa, infect:ión de Vl.ncent, linwin plano erosivo u otras. 

Se rovisan tocltrn lnG rc:mpunot.as ponitivas y se recaba-



infoS,,.ci6n adicion11l'·solicit.ando del paciente s~ opiniOn -
respecto. a su ealud general. · Si el enfermo ha contestado n!! 
gativamente a todas las preguntas y afirms después que su e!! 
tado de salud es malo, es posible que no se haya incluido su 
enfermedad en el cuestionario o que haya interpretado mal la 
pregunta. Siempre que preguntas similares pero no idénticas 
provoquen re~puestas que no guardan correlaci6n diract.a debe 
analizarse ltt aituaciOn y explicarse ppr escrito. 

Confeccionar una lista de todos los medicamentos toma­
dos durante loe seis meses últimos. Si el enfermo ignora el 
tipo de f6rmflcos en cuesti6n, cabe solicitar informaciOn del 
médico, y si tiene en su poder algunos de ellos, deben iden-
tificarse y determinar ·los motivos que obligaron a Pf'.SSC.ri-

.·,'-·.·:·/····": .. ,.;:_. ........ ~ .. ,/:,;1<§~~-.::1.1.:::~·':~::·~,;-: ,;'.'·· "·:. ·_);.·.1·:.:.:/,;;···.\; "' -, •.. , .. -

~;~.;s i\1uy · p0aib1~ que ~i sujeto i9iio~ 
Los enfernDs que tonan prednisolona u otros corticost_! 

roides desconocen a menudo la raz6n para ello. 

Tomar nota de las hospitalizaciones, sea cual sea el -
motivo, incluyendo año y lugar. Por ejemplo, si a un pacie~ 
te le han extirpado las umigdalas durante los últimos meses­
sin complicociones es muy probablo quo las extracciones de -
uno o más d:l.entes no no 1:1c:ompaña do cllf'icultades. 

Despu(Js de recopllttdo la informución procedente del -­
cuestionario y del intun·ogatorio dirocto, debe hacerse un -
resumen do ln misma. IJn ojemplo típico de dicho resumen pa­
ra una historia médlcf\ pndria redael;a rse como sigue. 

El pcieiente n\¡1¡11:1 fl<:ldecer enfermedades cardiovascula-­
res y signo!.l o sínton111n tltJ las misiros, asi como afecciones -
respirator.l..cw grave!.! ,, nntr:?cedentos do padecimientos del hí-



gada o riñón. Son tambi.,, negativas sus resp..1'3stas en cuan;... 
to a ,d:t8betes, crisis convulsivas o intolerancias a drogas,­
alimantcs o medicamentos. No se obtuvo historia de fiebre -
reunatoide. Nunca surgieron dificultades dunsnte tratamien­
to Odontológico previos incluyendo cirugia bucal, ni padeció 
hemorragia anormal después de extracciones diversas. Mani-­
fiesta no padecer alergia a anestésicos locales o penicili-­
nas y afirma que a su juicio no existe motivo alguno que im-

, pida instituir un tratamiento dental. 

En el resumen ya terminado debe figurar la fecha y fi! 
ma del odontólogo, y también del paciente. El cuestionario­
se revisará periódicamente no siendo necesario confeccionar-



CN>ITULO . TEHCERO 

OXIGENOTER PflIA 

La mayoria de las urgencias que se presentan en el con 
sultorio se deben a reacciones provocadas por drogas o a la­
inc.apacidad del paciente pare soportar un stress emocional -
excesivo. En arribos casos se producirá una crisis si hay de­
presión de los mecanismos compensadores y si no se recurre a 
un tratamiento de urgencia. Es imperativo aumentar la capa­
cidad circulatoria, lo cual se consigue mediante la oxigeno­
terapia, y controlar continuamente los signos vitales; pre-­
sión arter:l,al, pulso y .color. Esta actitud deben! roontener-

•~ geni:f·no se a llll!leens er1·1as'tej:l. os,. es 
mmental mántener la nomaÚdad del ciclo fespirstor:i.o y del 
intercambio de ge.ses. Cualquier depresión de estos mecanis­
mos, sea por causa intrinseca o extrinseca, producirá daños­
variables un los tejidos. De este hecho deriva la importan­
cia de reconocer rápidamente los signos iniciales de una de­
ficienci.a do oxígeno, 

El !Ü!Jno más pniciso y fácil de consta mr, en lo que -
respecta o las necen\d"!des de oxigeno, os el aumento de la -
frecuencia del pulso, Si la taquiou·d:lu no se debe a un dé­
ficit de oxigeno, nt• rio modifican'.i con lo oxigenoterapia. 

Las olteracim1t1r:i del sisterrv.J no!'v1.oso central se mani­
fiestan por los bo~> LP<on e inquie t:uct, que pueden progresar -
hasta el delirio. f;I ~m ~m nlcanz,1dn rmm fase, la oxigeno­
terapia inmGdia ta ¡,., 1 rnpora ti va. 

Cuando la def\1;\nncia de ox1oonn ha durado mucho, el -



pulso puede tornarse lento y tenso, y las pupilas fijas y d! 
lataclas; la cianosis se hace evidente y pueden aparecer con­
vulsiones, que reemplazan a las sacudidas musculares. No d,2 
be olvidarse nunca que la cianosis es un signo tardio de hi­
poxemi.a. 

Con finea de resurrección lo ideal es dar 100 por cie~ 
to de oxigeno, Esto requiere una fuente de oxigeno y un me­
dio adecuado para aplicar presión positiva en una via aérea­

,;;_ permeable. 

i~ Lo rlás &propiado para este objeto es un equipo portá--
que consiste en un tanque de oxigeno, en una válvula re­

un tubo que va a una rláscara y a un componente-

'.'· _'.,).' ,':•:o',;'".'',>. · · ,' .-.: :· -_·, ~.-.· ··.·-:, ':"·' · :·: ,o·-.: . -" .. ---- . ·.- - · ·. :-

5detlían'da y que •'t.ambi6n provee una respiraci6ri intermitente 
;'de ·.pres ion<· pci91 tiv&; · El · d~posi.tivo puede· fl.SÍcionar ineci~-2' · 
fe una toma de oxigeno mural o un tanque con su válvula re­
ductora corre6pOndiente. Se obtiene un flujo máximo de 150-
litros por mlnuto cuando la presión es de 50 libras por pul­
gada cuadrada. Se afirnlfJ que esto alcanza para ventilar a -
un paciente aunque hnyc1 p(:nJidas import.antes en el contomo­
de la máscara. 

La presión po~I tiv1:1 •;o obtiene oprimiendo un botón; la 
intensidad del flujo no cnrit:roln median to la presión del bo­
tón. El flujo se in tun1.Jrnpn curmdo se llega a una presión -
de aire alrededor do !)fl un. rJn ngua, aunque el botón todavia 
esté oprimido. 

Es preferible dl~.¡p11r11!t' rln máscaras de tres tarraños (n_! 
ños, adultos y adolmwt111l1l'·•) pnm lograr la mejor adaptación 
facial. Se nconse.)a tJfltí rrli•.ictit·n transparente de plástico, -



~,que permite ver el vómito y retirarla. antes de que llegue a- .. · n;. . . .. · . . 
f producir la aspi.nlci6n. 
~le; 

~;· Aunque en los enfennos conscientes la permeabilidad de 
f1:1a v1a aérea no ofrece problemas, en el sujeto inconsciente­
~'.el desplazamiento de la l!Bndibula hacia atMs suele acarrear 
0; serias dificultades. Esto se subsana mejor colocando la man 
¡'r dibul.a en posición correcta y empleando una cAnula. Se ha : 
·~.desacreditado el empleo de la cánula de dos puntas en forma­
~{ de "s" porque muchas veces las personas inexpertas solo con­
,,, siguieron aumentar la obstrucci6n y lesionar al pe.ciente. 

Los dispositivos de ventilación accionados a mano son­
rni§s eficaces y menos cansadores que la respiraci6n boca a b,2 

,, Son. ideales .para e.asas de emergencil.l cuando no se CU'3fi• 
,,f,,,f~'\:,/ :: ".i ' 

'· 

.~~~·Cien . . o 
so cie eniergeói::Ü agucill eritregá 'oxitJéno a 

Habiendo colocado la máscara sobre la nariz y la boca­
del pe.ciento, se aplican el pulgar y el indice de una mano -
debajo de 111 toma de la máscara y los tres dedos restantes -
debajo del montón. tlllfmteniendo los dedos firmes, se extien­
de la cabez11 del pacionto y ne proyecto la mandibula hacia -
adelante para rran ten et' libro la vía aéroa. En es te mamen to­
se introduco una c.ánulti ornl si el odontólogo no logra desp~ 
jar la vi.a !ll~rea con tH':iln en.Locar la rmntlibula en posición -
correcta. 

Con al pulgar dn lr1 otrn mano se oprime el botón de la 
válvula para abrir nl 1rn11J 1hi oxigeno. Al soltar el botón -
la válvula no respin1l.1w111 r.11 obre y los pulmones se desin-­
flan hasta igualar lt1 prnr1J6n atmosférica. El odontólogo 
controla el ritmo opt'irri111ndo 1íl botón y solt.ándolo de rranera 



que ~~incida con sus propios movimientos respiratorios. 

·Si el paciente es. capaz de 111!ntener su ciclo· respil'St.2 
· ria por su cuenta, no han! falta aplié:ar presi6n positiva, -

pero se le debe dar oxigeno en toda crisis en que esté fisi.2 
lógicamente deprimido. 

Un esfuerzo inspiratorio de -1 cm .. de agua de parte ~ 
··del paciente proporciona suficiente oxigeno para suplir sus-
. necesidades en reposo. Con una presión de -3 cm. de agua la 

válvula de demanda proporciona un caudal m1nimo de 150 li- -
tres por minwto. La válvula no respiratoria se abre al ins­
tante para dar salida al aire en cuanto cf(sa la inspiración. 
Como en la válvula no respiratoria hay menos de 4 ml. de 

• ... pacio fllJ8~~o,.< ctU.!llllflte.:l :,•1$Pinld 

~{ Se mantiene la oxigenoterepia hasta c¡ue se diagnostica 
la causa de la depresión o colapso respiratorio y, si es ne­
cesario, se emprende el tratamiento por otros medios. 

RESPIRACION JlflT!flCIAL (Método boca a boca) 

En ooso de no tenor oxiueno y se produzca paro 
torio, debr1 procederso 11 lu rospiraci6n artificial. 
do es el elauiente. 

1. Limpiar las vias aór'!Jtrn. 

respir~ 

El méto 

2. Colocar al paciont11 1Ju ll~p11 lt:krn, con nl cuello extendido, 
la cabeza nexionarln tu;eltt utrt1n y ol rnent6n hacia arriba ~ 
ra endereuir la vi.u 1:1f1n1n. 

J. Se in trocluce un lh~110 pulam' 11r1 lu boc::ti, ll nivel de la co­
misura labjol y se Lr·ni:clonn IJ rrnumrmto la mandíbula con el-



;pulgar y los denÍb dedos. 

4. Con la otra nano se ocluye las fosas ns5ales para evitar­
: escapes de aire. 

5. Se coloca la boca abierta sobre la boca de la victinw:l de­
manere que el contacto sea lo más estrecho posible. 

6. Se expulsa firmemente el aire en la boca del paciente, 
con suficiente fuerza y en suficiente cantidad como para ex• 
pandir sus pulmones (la eficacia puede estimarse por la mag­
nitud de los movimientos de expansión del tórax). 

?. Se separa la boca y se aprovecha para inspirar cuando el-
aire escapa de pulmones de la victima. 

· 10. De ser pO~ible, 
ges. 

recurrirse a la intubación 

11. Se reajusta la posición del mentón y del cuello si el a_! 
re no fluyo libremente. 

12. Puede emplearse una compresa p:ira impedir escapes de ai­
re a nivel tls otras lesiones facialoa. Si es necesario pue­
de ocluirsu la boca y practicar la respiración por el método 
boca-nariz. 



Obstrucci6n de vían aéreas .Abertura de vías aéreas 
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·- CAPITULO CUAATO 

OEGUJCION DE·. CUERPOS EXTRAÑOS 

f Una urgencia en el consultorio dental que puede ser --
~~,-;frecuente por un descuido insignificante es la aspiración ó­
:V.l.a degluci6n de un cuerpo extraño. Los objetos implicados -
;Tcon mayor frecuencia son los dientes; sin embargo, cualquier 
~!/cuerpo (fragmento de raíces, tap0nes de gasa, incrustaciones, 
~/coronas, puentee) puede ser aspirado o deglutido. 

Deben tomarse todas las precaucionas necesarias para 
evitar esta complicación. La garganta siempre tapada cuando 

llave a cabe C:USl~ier inter,venciOn bajo al"leste¡sia gane-:- . 

Una vez que el cuerpo extraño ha a.ido a la garganta,­
el paciente, on general, toserá o hará arcadas y habitualmeu 
te conseguirá expulsarlo. 

LB anatomia y fisiologia de los labios, lengua, bucof~ 
ringa y nasofr.lringe se combinan para conservar la via aérea­
libre para el paso del aire y para ofrecer protección contra 
los materialon extraños en el paciente consciente los refle­
jos neuromw:;culares guian al paciente para proteger la via -

, aérea superlor. Si el paciente pierde el control de sus re­
flejos, puedn presentarse la obstrucción de la via aérea. 

Con mucha frecuencia, la acción refleja estimulada por 
un cuerpo extraño en la faringe bucal es deglutir y por lo -
tanto, el objeto será llevado al estómago. Si la acción re­
fleja fue un acceso de tos, es posible que el objeto haya si 



<'; 

tdo aspirado dentro del conducto respiratorio; la tos tambil\n ! 

:;¡puede forzar el paso del objeto a la cavidad nasal. 

Cualquier cuerpo extraño que pase a la faringe y que -
>no sea expulaadcí caerá en el aparato respiratorio o en el t~ 

bo digestivo, 

Si se determina por examen radiográfico que el cuerpo­
extraño se encuentra en el est6nego debe infonrerse al pa- -
ciente y alentarse a ingerir una dieta que contenga algunas­
fibras de celulosa y haga un volumen suave. El objeto será-

. rodeado por ee@ material y pasará a través del conducto gas­
trointestinal. Los cuerpos extraños, como extremos de ins-­

dentales, pueden -

Cuando el cuerpo extraño no es grande se hace circular 
por medio de agua o plátano; se protege la mucosa con alimeu 
tos fibrosos como espárragos. 

La limitación del flujo de airo a nivel de la glotis -
suele deber50 a la obstrur.ción con un cuerpo demasiado gran­

de. 

La intorrupción clol flujo de uire on la laringe puede­
deberse a una aducción p1n·cial o total de las cuerdas vaca-­
les ( larin¡¡ospasmo). Un c:uorpo puedo causar esta reacción.­
La aducción espástic;, !111 lr:rn cuerdf.ln es un reflejo para pro­
teger el trr.icto resp1 t•n l.ot•lo inferior contra la contamina- -
ción. 

Los cuerpos ox t.mfior.1 pueden nlojars13 en la faringe y -

producir una obstrucc Ión t'espiratoria aguda, La complica-:- -
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;et6n se reconoce por los cambios que origina en ia' fisiolo--
7gta respiratoria que se nenifiesta por cianosis• disnea, es­
·'tridor l.aringeo, asfixia y sincope. 

Una ObstrucciOn completa de las vi.as aéreas, durante 3 
a 5 minutos, produce lesiones cerebrales irreversibles o l.a­
'muerte. Las obstrucciones parciales no son tan criticas, -­
: aunque también puede provocar las misrms consecuencias si el 
~'tratamierito no es n§pido y adecuado. 

El dentista está obligado a efectuar un tratamiento u,r 
gente si se produce una obstrucción completa. Para ello de­
be disponer del equipo apropiado y restablecer la vía en un­
tiempo m6ximo de 3 a 5 minutos a fin de evitar lesiones irl"!! 

ra~l'Jl!l .. de la estructuns c:a,rebral. 

~pido·a9·"~: 1~béltücdl6ri¡·,~j mariiotirii~ iíCic (i;Wrgiéás ~t-a .. /i 
':italiviÍ!lrla; 3} respti-ac16n bÓc:a a boca para vencerla o para -
~~ diagnosticár la persistencia de una obstrucciOn, y 4) eata-­
tblecimiento de una via de emergencia por medios quirúrgicos. 

Debe sospecharse una obstrucción de las vías superio-­
res cuando el paciente comienza a boq1.mar con gran esfuerzo­

se observa tiraje supraesternal e tncapacidad para 1nter-­
mbiar el aire; las maniobras no quirúrgicas ~~ra aliviar -

obstrucción se iniciarán de inmediato. 

Frente a un paciente que no rerJpira es necesario averi 
r si la apnea se debe a obstrucción o a alguna otra causa. 

no es dificil, en general, porque de existir una obs- -
ción se habré manifestado algún nigno de dificultad res­
oria. Sin embargo, la apnea que sigue a la hiperventi­
n producida por un es\/:ido de anoiedad, y especirllrnente­

acompaña de cianosis, puede crear confusión mientras -



;ho se determine su verdadera naturaleza. Este y otros tras-
1tornos, como los que pueden seguir a· inyecci6n intravascular 
~de uh anestésico local, o al efecto de barbitúricos o de dro 
foas que deprime el centro respiratorio, se distingue de, los: 
!fen6menos obstructivos porque no hay resistencia al paso de­
éaire o de oxigeno durante las maniobras de resúcitación. 

En el paciente consciente, la obstrucción respiratoria 
desencadena una serie de mecanismos protectores, de origen -
reflejo, cuya finalidad es expulsar el objeto. 

Habrá accesos de tos, ruidos y arcadas, y el paciente-
hará Una 

.. " ... s ce err 
fiat.se; cuan da ~:t p;.;:~te' ccxnien~ a perder la conciencia. -
Se coloca al paciel'lte boca abajo, se aspira los liquidas y -
se explore la boca y la faringe con los dedos, extrayendo -­
cualquier cuerpo extraño que se encuentre. La mandíbula de­
be ser traccionada hacia adelante para impedir que la lengua 
ocluya la faringe; esto puede conseguirse, asimismo, tomando 
la lengua con gasa y traccionando hacia adelante. Con este­
procedimien to se corrigen muchas obstrucciones. Si la respl: 
ración espont.ánea no se restablece, '.JO puede iniciar la res-

~ piración boca a boca. 

~ 
Cuando la obstrucción no es completa, la respiración -

rtificial, por el método boca a bo~3, puede hacer llegar s~ 
iciente aire como para mantener al P'lCiente con la vida ha~ 

uo acuda el médico o haste la recuperación completa. Du 
e oste lapso es importante traccionar la ~~nd1bula hacia 
ante pnro evitar que la lengua obstruya ol. istmo de las-

\ 
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itrauces; Si las lllf!niobras son eficaces, se observárá que el;.;; 
¡~.'pecho ···~e .levanta y baja ritlllicamente mientras el salvador -
o!);\ respire en la boca del paciente y pemi te la respiración pa-
~~ . . 
\'(~isiva. ir,-
'~ 
f: Es importante controlar el pulso y el diámetro de las-
i(pupilas. Si el pulso está ausente y las pupilas se encuen--

tran dilatadas, debe efectuarse el masaje cardiaco externo -
;:~al mismo ti.ampo que la respiración boca a boca. 

Ln imposibilidad de hacer entrar aire, sea porque exi~ 
te una obstrucción completa o por un mecanismo de obstruc- -
ci6n velvular (que impide la espiración), se hace evidente -
en seguida. En tales circunstancias es imperativo estable-
cer una via de por medios quirúrgicos. • . 

•• -.· J .... , - • : '<- ··' : '. ',;_., ,_.:·'·~ .. ::: ·. · .. '··'· ,,. ....... _, ... , .~, . 

. . · ... · . . E:i l::arthago cricoides e~ ' 
. <1.rim1n.i~~~te debajo del cartilago tiroides y fonna­
~Por debajo de las cuerdas vocales, un anillo completo alred~ 
~ dor de la laringe. Es el único anillo cartilaginoso comple­
. to, y se lo puede palpar en la línea media del cuello como -

una protubet"üncia más o menos pequeña por debajo del cartil2_ 
go tiroides. La parad posterior dol cricoides es nrls ancha­
Y más gruesa que la nn terior, lo cun l cons ti tu ye un factor -
de seguricl::id duran to la punción, cap:i;.: de impedir cualquier­
lesi6n accirltmtal dral esófago. LO!:J ciu·tilagos tiroides y -­
cricoidee entón unidos, en su porción nnterior, por la mem--

~
rana cricottroidea, estructura suporf:tcial solo cubierta -
or la piel, una del()ucl::i capa de tej1.do adiposo y la fascia. 
u forma es oliptica y mide, a nivel de 1a linea media, Q.5-
, 1, 2 cm. rlo alto y 3 cm. de ancho. Cut1lquier instrumento­
\:i atravio:m la piel y la membrana cricotiraidea penotrará-

\ "',:,iatamcnlu en lo laringe, por debajo de las cuerdas vaca 



;;,, _, 

;las; Adem6s la miambrana carece de vasos sangu1n8os irnport.an 
¡,as y en consecuencia no hay peÚgro de hemornsg:i.a. Se nec! 
'.ilita .cierta prjctica para localizar Mpidamente la mentirana­
::cricátiroidea. Es posible ubicarla con m6s f1foiliclad colo-­
·.c::ando el cuello en posici6n nonnal ó ligeramente flexionado. 
''En el hombre en el cual el cartílago tiroides es prominente, 
;el dedo que palpa debe ser colocado sobre esta estructura P.l 
)1"8 luego deslizarlo hacia bajo, a lo largo de la linea media, 
('nasta alcanzar la depresión blanda que separa al tiroides -
'.~del cricoides. Ei cart1lago tiroides ea menos notable en m.!;!. 
.:\;jeras y niños, y en ellos la maniobra debe realizarse en seu 
t'_'tido inverso, deslizando el dedo desde la horquilla eatemal 
•.-hacia arriba hasta alcanzar la prominencia del cricoides. 

: ~H.nge y:·dlJ :ii'"d~~tii&i de ~! ribras · d&''ia mfmti~-~1 
)f~;;~Ust1C4. 
:'1'i.';" 
•: ..• ~ ' La piel es móvil, dura y resistente. Cualquier inten-
' to enérgico de atravesarla con un objeto punti.agudó, capaz -
\ de vencer brusGctmente la resi3tencia, puede atravesar la pa­
l\ red posterior clnl cartHago y perforar ol esófago. Si se --

san un trocar y una cánula, ol borde fin ésta puede enganchar 
a piel. Como la piel es móvil, las maniobras que no efec-­
'en para libemr la cánula pueden madi rtcar su dirección y­

cerla penetror bruseamente en los toj:ltlos adyacentes a la­
quea. Esuw compl:lcaciones se evi ton haciendo un13 inci-­
n cutánea con un bisturi sobre la mombrana cricotiroidea, 
\1rando de lo piel y efectuando un ojo 1 con la tijera, pa­
\.uego ampliar la incisión. 

\ También la membrana cricotiroidea es resistente a la -
\ración, aunque monos que la piel. Como la laringe es -

\ 



. . 
~~s-b.nte m6_vil, se la debe nantener fija con los d~dos durau 
(••',· 

'.iete la punci6n. 

La punciOn de esta membrana tiene la finalidad de pro­
porcionar una abertura lo suficientemente grande como para -
establecer una ventilaci6n satisfactoria. Esto se consigue­

. mediante maniobras de divulsiOn, separando sus fibras en di­
. recciOn perpendicular al trayecto que recorren. Si el ins­
. trumento se mantiene en la posiciOn adecuada. para evitar el-

colapso del orificio, se habré logrado el objetivo. A cont_! 
nuaciOn, entre las hojas del instrumento dilatador se desli­
za un tubo de pl!stico, de m~tal o de gonn no colapeable, 
hasta alcanzar la luz de la tráquea. 

;'!'se ea~ fli~~iel'lta con 

llo en, hiperextensi&l moderada, lo cual puede lograrse fáci,1 
mente, BI'\ el sillOn odontolOgicb, bajando el apoyo de la ca­
beza. En los sillones que carecen de almohadilla móvil, el 
cuello se hiparextiende y so coloca un rollo detrás de los -
hombros. Si el paciente estA en el piso, la hiperextensi6n­
del cuello se consigue colomndo una Ellmohada bajo lfl espal­
da y los hombros. El mentón, ademr.1s, dotlo ser mantenido en -
el plano medioesternal. Se hace una :l.nc.l.ai6n de 2 cm. sobre 

\ la membrana cricotiroidea que solo abarqun la piel; en to pu~ 
\de lograrse con un bisturi o bien con unu tijera, trucciona!)_ 
~o la piel, introduciendo una de las puntas del instrumento-
\,1uego cortando. La laringe se man tieno fija tonántlola en­

\\ el pulgar y el dedo medio izquierdo, y con el indice iz­
~rdo se comprime la membrana cricotiroidea a través de la 

\ 
\i6n. Se desliza una pinza delgada y pun t1ar¡udu o una -
\ a lo largo de este dedo y se fuerza el lnstrumento a-
\, 
\ 

', 
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l~Vts de la membrena, pant que penetre en la luz de la tr4- · 
l~~ea. En genenal, el ingreso en la tr4quea se hace evidentia 
~!ipor un acceso de tos. Después de perforar la membrana ee -­
flti,llbren lae ra1111s del instrumento .y se dilata el orificio en .,. 
~};sentido transversal. Se inserta un tubo entre los extrernos­
~~;'rdel instrumento dilatador y se retira éste. 

~~:1,, Para impedir que los movimientos o la tas provoquen la 
/:expulsiOn del tubo, y también para ·evitar que sea aspirado y 

,. penetre en la tráquea, es necesario man tener fijo en su lu--.. ~,, 
:)' gar. Los tubos de goma o de plástico pueden ser suturados a 
'· 

la piel o aeeguntrse con tela adhesiva. Muchos de los tubos 
metálicos est4n provistos de un par de alerones que cumplen­
con un doble fin: impedir la aspireci6n y proporcionar un -

t:Q. de • la cin.ta acl'lesiva., que. puede ser PlllMl~-
• 0 f;·:,. ¡ t'>"-'.' o_; · ' ' . ·" ' · · ·. , .. , · ·: ~. , ·• , e?.·.: t,' .• ; 

puede ocas ~-
. .. . y necrosis por presión del cart1lago cricoides. 

A veces se Pt"Oduce cierto grado de estenosis lar1ngea si el­
tubo no se retira dentro de las 48-72 horas. 

Durante mucho tiempo se recurrió, como procedimiento -
de emergencia, a la punción de la membrana cricotiroidea con 
una aguja da gran calibre, método simplo y directo parF.1 pro­
veer una vía de airo. Gin embargo, raro vez es posiblo dis­
poner de una aguja da este tipo en ol consultorio. Adcmás,­
si se la necesita tll) tiompo prolongado, no permitirá un in-­
tercambio adecuado tll1 n:!.t'l:J 1 y la r6pidet 11cumulación de sec~ 
ciones limitará la 0Fc1ctividad de do~ o incluso de tres agu­
jas colocadas simul ti\nonmen te. 

Si la urgencit1 os ux trem:i, la vfo u6rea puede estable­
incidiendo lt1 momtirnna cricotiroidea y colocando el -­
de un bisturí, tJ a lg(1n otro obju t·.o chato, entre el car 



~
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'11:.~t;~:, 
rl~f>t!.lago tiroides y el cricoides para mantener la herida abier 
1f';''..''f'> . ,. --

'1,;t'' ta. Este método, si bien es rápido, puede lesionar el cri--
~tY/ coides y producir una estenosis de la laringe. La posibili­
~{~/ dad de que surja esa complicaci6n se reduce al mínimo median 
~~~· . -
~~·:;, ·te una tnlqueotomia baja ten pronto como el paciente lo per-
'"·,; · 
;!': mita. 

~> La técnica para realizar la traqueotom1a no es senci-­
tf; Ua para el odont61ogo general; sin embargo, si éste conoce-, .. _. 

i'i·· los pasos qua deben seguirse puede resultar un valioso ayu--
f,'.- .. dante para el cirujano que haga la operación. 

El paciente debe ser colocado en posición supina, con-
.· el cuello en hiperextensiOn y manteniendo el plano sagital -

1;"- .. 1111•, linea, ue •l . . et • 

Se atravie98 la piel con una incisiOn longitudinal me­
dia de unos 5 cm. de largo, desde el Hmite inferior del car 
tilago cricoides hasta el borde superior del manubrio ester­
nal. Este crwte no en tan estético como la incisión trans-­
versal, pero proporciJHit\ un acceso más fácil y rápi.tlo p:¡ra -
la mayoria do los canon, Si se ha de hncor una incisión cu­
tánea transvorsa, lti l fono de la incisión tiene que estar a­
nivel del cuarto ani 1111 trnqueal. En e3te sitio se incide -
el tejido y la fo~1r~\n nubcutánéa hasta la musculatura -­
oblicua dol cuello. lltmrln nllí en adelante se l1ace la -
disección roma en ol pln1111 rinnital medio, como si se tratase 
de una inciDi.ón cut:c'\non 11nr'l;\cal. Esto se logra fácilmente­
colocando lcm ex trornn,1 1 '.Urt 't'11 luB ele una pinza hemost6 tica o -

\una tijere on la pr..1f'und\1k11! rlnl corto, y divulsi.onando lue­
\ go a lo larnt1 del p1rH1u litll'\\r~ril con ol fin de separar los -

~\ 
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;~~;, 
'.~~~sculos en el eje longitudinal. A medida que se profundiza 
t-z;>!i\·:· . 
~tf(de esta !TElnera, los colgajos laterales pueden ser separadas-
~~·. . . . 
~~~n clams pl!U"8 campo si no se dispone de separadores. 
f.¡;l: 
et&i' En general, la disección roma evita las hemorragias co 
~~/p1osas. Si se encuentran vasos de recorrido transverool de­
} be efe.ctuarse la ligadura. Otro hallazgo frecuente es el --

, istmo de la tiroides¡ si no se lo puede desplazar para lle-­
Ql!lr a la tráquea, se lo debe pinzas y suturar a cada lodo de 
la linea media con puntos ffjos de algodón o seda, paro lue­

. go cortarlo entre las dos suturas. 

Una vez alcanzada la tráquea hay que estabilizar con -
los dedos o preferentemente con un gancho resistente. Con -
un bisturi pequeño incisiOti en media luna. 11.tn;t-

.)~,~~~a~ . , . ,, .. ,, ... . .. 

r( p!nt uegc{'secci~r y­
'.Xtna•r un ~to semicircular que sea suficientemente - -
.!P"lnd8 com0 para permitir la introducciOn del tubo de tra- -
queostomia. La extirpación de un segmento circular de la -­
tráquea, en vez de practicar una simple incisión a través de 
los anillos t11aqueales, reduce el "efecto de bucle" sobre la 
tráquea al introducir el tubo traqueal. Además facilitará -
más adelante lo reintroducción a ciogas del tubo endotra- -­
queal, en caso de que éste se desploco inadvertida monte. La 
tos que aparece al oonipular la tr6quoa puede suprim1 rse por 
infiltración di.recta con un anestéHi.ca local o instalando un 
spray anestésico en la mucosa endotmqueal. 

Paro. insertar el dispositivo se coloca el obturador -­
\dentro del tubo externo y luego se lo introduce en el sitio-
~e la traqueotomia, ubicándolo en la posición correcta. Se­
\trae rápidamente el obturador y se lo reemplazo por la cá­
\~, es decir, por el tubo interno máa pequeño. El tubo ex 

\ 
'· 
\ 

\ 
.// 



~\;arior .se fija de sus alas con una tira de algodOn pasada -
~!por detrás del cuéllo y se lo deja el tiempo necesario. Se­
·: aproximan los bordes de la herida a cada lado del disposit1..: 
;Jvo, con puntos no muy ajustados que abarquen la región pro--

funda de la piel, y se coloca un apO!ito de gasa para prote­
ger la piel del contacto con el tubo metálico. 

El tubo traqueal debe tener el mayor diámetro posible • 
. Su longitud y las maniobras ¡Era colocarlo cumplirán con el­
. fin de no lesionar la tráquea ni tocar la carina. Si es de­

masiado largo, el contacto con la carina da lugar a un refl~ 
jo tusigeno prolongado 1 

metálicos y de un 

111Bnta'de!ap;4.9·~· C:o1dCélr ei disPcJsitivo. 
'.;neceeario disponer de un equipo de aspiradOn para extraer -
··.· ia sangre o las secreciones. En general, las secreciones au 
' -.··mentan inmediatamente después de colocar el tubo lo cual re-

quiere aspiraciOn continua hasta que haya pasado la reacción 
inicial. Toda vez que la luz de la clinula se lleno de san~ 
gre y de secreciones espeoos, se la rlobe sacar, l:lrnpiar y C!?_ 
locar nuevamente. Si. no se tare esl:t:ti; precaucionw:i la obs-­
trucción puede producirse en form.'J irPJidiosa, caP'1 Z de prov!?_ 
car una anoxia seria s:l.n que el obserw1dor se aperciba de -­
los cambios. Una capa que disminuya 1111 1/4 el di11metro del­
tubo reducirá en nés del 55 por cien t:o la columna de aire. -
A medida que se depositan capas suceslvas, la columna ce ai­
re puede disminuir rápidamente ~iasta alcanzar un volumen cri 

\.tico. 

\ 

\,..., ., 
\ 



Técnica de la punción cricotiroidea. 

PUNCION 
CRlCOTIROIDEA 

SE A.a~E LA ME.MORANA.CA11..\lT!l\01DEI\ 
CON UN BIS TURI. UN CUCHH l t} u orno 
1P>.ST~t.JP.AtHT\) PUNZOCOIUANtt: 01$­
PONlSLE ~l!. l'U(Q[ (Nfl..V~l'-H,\,H LA 
Af]EA.TUH.\ 01f\ANDO (L INSlUtJt.,.lfNTO, 
Y SE ~ANTttNC UNA. VIA A.lll(t\l"' COLO­
CU<OO UN 1lJ80 OE 0.UC .. ll <l CUAL· 
OU•ER OBJETO DISPONIOLE 

... 



CAPITULO QUINTO 

URGENCIAS EN FRACTl.AAS DE PIEZAS DENTARIAS E INCWISIONES 
A SENO 

· .. Fractura del diente 

Es el accidente más frecuente de la exodoncia; en el -
curso de la extracción, al aplicarse la pinza sobre el cue-­
llo del diente y efectuarse los movimientos de luxación, la­
corona o parte de ~sta o parte de la .raíz se quiebra, quedan 
do por lo tanto la porción radicular en el alvéolo. Las ca.!;! 
sas de este accidente son múltiples, la fractura es un acci-

''daite. evitable gran propol".ci6n de. loa .casos· 
• • k· •• •• : •• :'.'·• ')\_.:,_;,,:.{.;:t".i~~kl 

~"''. ·, .~·: ;'' 'é•., ·casos 
., .. ,ns. 

Los órgantls dentarios, debilitados de caries o con an~ 
malías radiculc11·es, no puede resistir el esfuerzo aplicado -
sobre su coron~ y se quiebran en el punto de menor resisten­
cia. La fract:twa adquiere, por lo tanto, las forrrns más di­
versas. 

En el incompletn estudio clínico y radiográfico del -­
diente a extreor y eriulvocada tócnica quirúrgica, se funda -
la causa principal do! ncciden\:e. 

Producidu la f1n1~b.1rn, ntJC!!>trw:i cuidados deben dirigi! 
se a extraer lt1 porcV111 rod·iculnr qua tweda en el alvéolo. -
Para ello se deben ron l llnr rTVm:lobrrw provias, que salven el 
error comet:ldo. Si ln tw. tracción f1m intentada sin el exa--
-en radiográfico prev 111, ciaspués rJo producida lo fractura se 



,;.toma~· 1.1na nsdiognsf1a .que nos indicara la posiciOn, for'ITl!l y 
'i,'disposici6n radicular. No disponiendo de un aparato de ra-­
;: yes ><, habf.á de intentar la extracciOn con este factor en -­
: cootra. 

A causa del traumatismo producido por la fractura del­
>diente a extraer, se producen desgarros de la encia, ea des­

plazan. esquirlas Oseas, y sobre todo en la boca del alvéolo­
se sitCian trozos del diente; la pulpa puede quedar expuesta. 

· La encia desgarrada y el periostio lesicnado producen una h! 
morragia abundante que oscurece el campo operatorio. 

Por preparación del campo operatorio se entiende elim1 
-nar los trozos óseos y dentarios que lo cubren; cohibir la -
; hemorragia de. las partes blandas, es. decir .aclarar. la 

,· ,;-. - ·: .. ., ,~:.,· - ; . )•. . - . " 

orr~i' e· o•.suero .fiSfol6gieo,···se 
con gasa y se practica lii hemastosis con los est1picos­

Cde que se disponen; adrenalina, clauden, métodos eléctricos. 
·-.-sin el requisito previo de tener un campo blanco, exangüe, -

no puede intentarse la extracción con 6xito. Una vez termi­
nada la hemorragia se practica la extrncci6n de las raices. 

Fractura y luxación de los dientes VEttÜnll"I 

La presión ejercida sobre la pin~tl tJe ex tracción o so­
los elevadores puede ser transm1.ticltl 11 los dientes veci­

os, provocando la fractura de su corona (debilitada por ob­
. raciones o caries) o luxando el di.anta cuando disposicio-­

radiculares (raices fusionadas) lo faci.liten. El diente 
do puede ser re implan ta do en su e1 lvéolo, fijándolo por -

\oced im ien tos usuales. 

\ 
'\ 

.... > 
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, ... c.,, ... del borde alvaoJ). G~ B. - UNAM 
lt~;: Accidente frecuente en el curso de la ~xodoncia¡ de la 
4W<"8ried!ld de la fractura depende la importancJ.a del accidente. 
~JI.a fnsctura del borde alveolar no tiene mayor tn:1scendencia¡ 
:r¡te1 trozo de hueso se elimina con el órgano dentario o queda-
1:-".\ 

i,~ relegado en el alv~olo. En el primer caso no hay conducta -
';'.:'.·especial a seguir; en el segundo, debe eliminarse el trozo -

;fracture.do, de lo contrario, el secuestro origina los proce­
, sos inflane torios consiguientes¡ osteí tia, abscesos, que no­
tenninan hasta la extir¡:BciOn del hueso. 

El mecanismo de la fractura del borde 
trozos neyores de hueso, reside en la fuerza que la 

dicular .ejel"!;e al P~ten!ier- aba da.rJar el 11ly6plo 
~,;~ .. . ... ' -

;,u;yor ~j:~~, 
guiendo · ltneas ·variadas; en general es lit 
trozo de la cual se extrae con el diente. 

Fractura de la tuberosidad 

En la extracción del tercer molar superior, sobre todo 
·~n los retenidos, y por el uso de olevarJores aplicadon con -

fuerza excesiva, la tuberosidad dol max1 lar superior o tam­
ién parte de ella puede desprenderse, acompañando nl molar; 
· tales circunstancia5 puede abrirse el nena m::ixilar, deja~ 

una comunicación bucosinusal, cuya obturación requiere un 
tamiento apropiado. 

total de la mandíbula 

fractura total es un accidente posible, aunque no -
te; en general es a nivel del tercer molar donde la -

\ 
\ 
'\ 



~)fractura se produce y se C:ebe a la aplicaciOn incorrecta y -
'0::fuerza exagerada eri el intento de extraer un tercer molar l'! 
'i;:tenido, u otro diente retenido, con raices con cementosis y­
''idilacere.das. La disminución de la resistencia ósea, debida­
¡".;,al gran alvéolo del molar, actua como causa predisponente ~ 
',Te. la fractura de la mandíbula, del mismo modo como intervi,2 

ne, debilitando el hueso, una osteomielitis o un tumor quis­
tico. 

Las afecc:i.ones generales y los estados flisiolOgicos li 
gados al metabolismo del calcio, la diabetes, las enfermeda­

. des parasifiliticas (tabes dorsal, parálisis general y ata-­
xia locomotriz), predisponen a los maxilares, como a otros -

la fractura¡ suf:l.cier¡te del .actq 

cúrso 'de ~a extrecci611 de Ul'I premolar o mol.ar -
superior, una raiz vestibular o palatina puede atravesar las 
tablas Oseas, ya sea por un debilitamiento del hueso a causa 
de un proceso previo o esfuerzos mecénicos; el caso es que -
la raiz se halla, en un momento dado, debajo de la fibromucE 
sa, entre ésta y el hueso, en cualquiera de las dos caras, -
estibuler o palatina. 

La búsqueda y extracc:!ón de talan raices, por v1a al--

~
lar, es generalmente engorrosa. Mt.fa aoncillo resulta - -
cticar una pequeña incisión en el vestibulo o en paladar, 
revia separación de los colgajos, por esta via se extraen 
raices. Un punto aproxima los bordes de la herida. Con 

\a'cto a la mandibula, tal accidento es también posible. -
\ tablas pueden ser perforadas. 

\ 
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~'Fractu"1s Q\e afectan solo al esmalte 
~'.;,,,. 

!;;7 Las fracturas que afectan solo al esmalte son astilla­
i~Í:\'dos de la ix>rci6n central del borde incisal de la pieza, o -
<',\:" 

~~~fractura nucho nás comunes de ángulos incisoproximales. El-
f\·grem peligro en estas fractures aparentemente benignas, radi 
¡~:ca en menospreciar los posibles efectos perjudiciales de e~ 
;,'~mociones en ,J.a pulpa. Si se examina al paciente poco tiemp~ 
~'después del accidente, puede cubrirse el borde fracturado -­
~~/con algún adhesivo para proteger la pulpa contra mayores - -. 
ft'1rritaciones. Si la fractura es ya antigua cuando la exami-

na el odontólogo, y la pulpa está vital. y asintomática puede 
no ser necesaria cubierta alguna para proteger o mitigar. 

} : ·1or\de una pieza pernanente ti,;.u~ti~~'.9enera1~t.e':;fud_ 
·;~;-#& pérdida de vitalidad pulper. Oeber6n llevarse a cabo en­
/ieste momento pruebas de vitalidad, y deberin compararse con­

las tomadas en el examen inicial. 

Todos las resultados de estas pruebas posteriores son­
más seguros que los tomados inmediatamente después de la le­
sión. 

En fracturt'ls donde se piert.le un minima de substancia -
dental, a menudo se pueden obtener resultados de buen efecto 
estética remodelando el borde incisal con un disco de diarnan 
te, en cuyo caso no seria necesario restaurar. 

Rebajar ol borde incisivo doburé siempre empezarse tan 
solo después do ostar suficientemento seguro de que la pulpa 
se recuperó. 
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'Fracturas gue afectan a esmalte y dSntina, sin presencia de­

:'expoeici6n F!Jlpar. 

'Estas fracturas pueden ser horizontales, afectando a -
la superficie incisiva completa, o pueden ser diagonales, en 
cuyo caso se puede perder una gran porción del ángulo incis2 . 

. proxii:aL 

Como en todos los casos de lea16n, después de estudiar 
cuidadosamente la historia completa y evaluar los resultados 
del examen clínico, se comienza el tratamiento de urgencia.­

. A.Jnque en esta categoria de fractura el tejido pulpar no es-
tA visiblemente expuesto, es necesario tratamiento de urgen-

,, .cia para proteger la pulpa ya traumtizada contra m!s insul-, 
·~·· · ter 

. ,,;3;\'·~(~> 

eabllr 'prOximas a la ?Al:_ 
i,i'~ que será visible un color rosado por la delgada dentina -

, .. ~e la pared pulper. En el tipo de fractura diagonal que - -
afecta a un ángulo incisoproximal, a menudo ocurren diminu-­
tas aberturas en la cámara pulpar, poro pueden ser tan pequ~ 
ñas que escapan a la inspección. En cualquier caso, se apl1 
ca sobre la dentina una capa de Hidróxido de calcio, estimu­
lante para la ctontina. Sobre la Hnna de fractura. Deberá­
utilizarse un preparado de Hidróxido do calcio de fijación -
dura que no se desplace hacia la pulfY.1 al asentar la restau­
ración temporal en caso de existir exposiciones diminutas. 

Para asnnurar la retención de la curación de hidróxido 
calcio hastn que la pulpa se re\:1re de la proximidad de -
fractura y no hoya forrrado una capo adecuada de dentina -

·.un da ria, dnhorá emplearse un retonndor tempera l o r.lecuado. 
ien emplearno a este efecto un adhosivo comercial., una -­

l ortodóntlca, una fo:rma de corono de celuloide obturada 
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;;con 11111terial restaurativo de resina compuesta, o una corona­
';de. ~cero inoxidsble. 
~~i: 

La restauraciOn temporal debertl permanecer en au lugar 
un mínimo de ocho semBnas, lo que, segCn observaciones clini 
cas se considera el periodo critico para que la pulpa se no! 

· 11111lice. Si la pieza parece sana clinica y radiográficarnente 
se aplica una restauraci6n intermedia o ternporal-perl!lflnente, 

': despu~s del tiempo de espera, 

Fractura gue afectan a la pulpa 

-:·,:_ : .. .-.. ~· -- -. . •'f.?\:_•."-
~ .· 1) recubrimieiito - .• 
:i';Pü1psr, 2) pulpotomia, 3) ¡Julpectomia can o s~ apicectornia\ 

y 4} extracciOn de la pieza. La elecci6n dependerá del gra­
do de exposición, del estado de la pulpa y del grado de deS!! 
rrollo del agujero apical, y del grado de lesi6n de la raiz­
y tejido de soporte. También, al decidirse por terapéuticas 
pulpares y determinar cuál de ellas utilizar, habrá que to-­
mar en consideración factores secundarios, tales como aspec­
to general de lo cavidad bucal y cooporación e interós por -
parte del paciente. 

1) Recubrimiento pulpar. Puede emplearse si la exposición -
es minima y no tiene rrás de 24 horas. Cuando solo está ex-­
puesta una pequeña punta del cuerno pulpar, clinicamrJnte el-

\ tejido deberá aparecer saludable y vital. Un factor aclicio­
\"lal que favorece este tratamiento e~3 la presencia de un ápi­

·, ancho de fonnación incompleta. 



i\~) Se aconseja pulpotomia cuando existe hemorrsgia .moderada­
~icon exposici6n pul¡:er relativamente amplia y se examina al -
~~paciente .dentro de las ?2 horas. Los incisivos con ápices -
\;'anchos .y fonnaci6n radicular incompleta son considerados bue 
j;~os candidatos ¡:era esta t~cnica por la mejor: capacidad de : 
~~recuparaci6n de la pulpa joven y por la dificultad que exis­
/.te para intentar los procedimientos endod6nticos ordinarios. 
·.;¡· .. · 

;'3) Pulpectomia o eliminación completa. de la pulpa, se acense 
~ja si la pulpa est.á degenerada, putrefacta o muestra vitsli: 
'./'dad dudosa. 

Si la expasici6n tiene nás de 72 horas, generalmente -
la pulpa estará infectada, sin salvación posible en cuyo ca­

, se aco:~Ja . 1a pu:LPf!!ctomifs • 

·';~·'.''i~f~f:::\;;:;~;''''~:'~~~,, i~ p~sentá · fnscturs 

"iiilnta1 cercá. de li! uni6n é;,tre cemento y esmlte. s~ acon~! 
'.'J~ extracción si 16 linea de hendidura es tal que la restau­
. 1"8ci0n de la pieza resulta imposible. 

Tratamiento de raíces fracturadas 

~ La mayor1a de las fracturas radiculares ocurren en pi~ 
~\as con raices plenamente forriadae y engastadas en hueso al­

\iolar ya riaduro. Las fracturas pueden ocurrir en el tercio 
'fvical, en el tercio medio o en el tercio apical de la - -

~ 
Las fracturas menas frecuentes y rrás difíciles de t~ 

on las que ocurren en el tercio cervical. 

El lugar de la fractura aparecerá radiotransparente en 
\es radiográficas y se puede formular diagnóstico al h~ 
\ª linea radiatransparente que rompa la continuidad --\ªraíz. 



~. . lf El tratamiento de fractura radicular comprende: 1) re­
~iiucciOn de la pieza desplazada y aposiciOn de las partes 
é;{f'nacturadas, 2) inmovilizaci6n, y 3) observac::i6n minuciosa -
;;;buscando cambios patol6gicos en la pieza lesionada o en la -
f{~<: 

:!regiOn apical circundante. 
;·~, 
•. Cuando un paciente presenta fractura radicular los seJi! 
1:)nentos pueden estar en gran proximidad o pueden estar separa 
.·,dos. Si están separados deberán tratarse con rranipulaci6n : 
f2digital del segmento coronario y bajo anestesia local, lle--

wr las extremidades a aposición próxima. Si estos segmen­
tos est:án en estrecho contacto se pueden ~ograr mejores re-­
aultados. Después de reducir, debe inmovilizarse la pieza -

• lesionada durante. un periodo suficiente para permitir la 
;de O·;i.11clu .·· 

1t1A. eatabllizaci.dri ···~·· progiosis .. de. 
nas radiculares del tercio medio y apical es muy buena. 

·prognosis de fracturas del tercio cervical es mala por la d1 
ficultad que existe para estabilizar el segmento coronario y 
a causa de la facilidad de infección en el área de fractura­
por bacterias de la fosa gingival y la saliva. Incluirán en 
la curación la salud general del pacinnt.e y su oGtodo bucal. 

Si ocurren cambios patológicot1 durante el periodo de -
inmovilización. Deberá volverse a conoiderar la retención -

t\;.de la pieza. En estas circunstancilrn retener l<i pieza requ§_ 
\irá terapéutica de canal pul¡:iar en 111 segmento principal. -
l \ede dejarse solo el segmento apical, obturado con una ex-­

\sión de la obturación radicular dol segmento principal, o 
\uede extirpar quirúrgicamente (apicectomia). 
\ 

\ 
\ 

\ 
\\,. 

\ 
' 



;;,',Trat:amiento éla piezas desplazadSs 

El desplazamiento de piezas permanentes con o sin pér­
dida de estructure. dental, cubre gran variedad de casos, des 

,; de simple desarticulaciOn hasta cambios reales de posición,: 
con varios grados de gravedad en cada categoría. 

Al tratar piezas desarticuladas o desplazadas en dire_E 
ci6n lateral o labiolingual deberá reducirse el desplazamie!!. 

, to y volver a alinear las piezas en su posición inicial en -
cuanto sea posible. Si el desplazamiento no es derresiado -­
pronunciado y se examina al paciente poco tiempo despu~s del 
accidente, en algunos casos puede llevarse a cabo la reduc-­

las 

Eri:',~~~"11~' ~dJé~ik:":'; 
'~~ ri8s tiem:.c:u.t:1s, t::l üdüñtélogo áebere asegurarse siempre de qu-; 

:la alineaci6n es normal y que no existe interferencia de mor 
dida. , Pueden hacerse aplicaciones calientes pare. red~cir _: 
cualquier molestia inherente, y deberá ferulizar al paciente 
4 a 12 semanas, según el carácter del desplazamiento. 

Si las piezas hocon 11xtrusi6n, deberán colocarse cuida 
dosamente, con la mano, on sus respectivos alveolos y debe-­
rán ferulizarse. 

Deberán pemi t: 1 t•:,HJ 11alver a brotar las piezas anterio­
res perm::inentes en 1n1:rw1Hm. Generalmente no es necesario­
ferulizar, pero la p\r1/n \Joberá exam:!.narse cuidadosamente en 
busca de señales do nmwu'.1\B pulpar. Generalmente se lleva­
firmemente una piem 1111 \nl:rusi6n hacia su alvéolo. El odon 

, t6logo deberá guardnrn11 1h1 trotar do llevar una pieza en ex­
\trusiva excesiva al pl,ttrH1 nclusal. Al hacer esto, puede prE!_ 

\ 
' '· 

\ 



,', .... ~;.,,.: .. i 
'.' :'~\:-:: ~-\~ 

~O:,cir la l!kJerte #8 la pulpa al sesgar el suministro de san~-
~k~re a la pieza.' ' . 

B,z> Se aconseja seriamente realizar pruebas pulpares repe- · 
"l!tidas en piezas desplazadas durante un periodo de meses. 

Cuando ocurre intrusión o extrusión, la pulpa tiendo a su- -
··,·.frir lesion"'::; mds graves. Por lo tanto, existe mayor parce!:!. 
''taje de pulpas no vitales, lo que resulta en rrayor probabil,! 
·. dad de cese de fornaci6n radicular. La resorci6n radicular­
·:·~puede ser una consecuencia adicional. La prueba radiográfi­
': ca de resorciOrf radicular in tema o externa es una indica- -
:. ción pera realizar pulpectam1a en la pieza afectada. La au-

sencia de reacciOn positiva al vitalómetro varios meses des­
pués de la ·1esiOn también es indicación para realizar 
·· tasde .. i· fa~,·· 

lesiones cOllU'les son los desp1azamientos. y no. 
Esto puede deberse a la plasticidad del hue­

so alveolar en los niños pequeñas, que ceden can mayor faci- · 
lidad a piezas propulsadas apicalmente. 

El hueso a l.veolar más denso del niña rrayor estabiliza­
la pieza permanente y la vuelve rrás susceptible. 

Debido a li:l proximidad de las pi.ez.as sucedáneas on de-
sarrollo, deberá instituirse con la mayor rapidez posible el 
tratamiento definitivo de las piezas primarias traumatizadas. 

~acturas coronarias 

\ En estados de urgencia, raramente se ven fracturas ca-
' 
\rias que afectan salo al esnalte a o una pequeña canti--
\ie esrralte y dentina. Cuando se presente este tipo de -

\ . 
~ras, deberán recibir el misma tratamiento que el des--
\ 

\. 
\ 

\ 
'; 



;;,.:,;·.· 

~ifcri to para fracturas similares en den ttlcluras pal"!llinentes, 
f}lsin embargo, las fracturas que exponen tejido vital pulpar ..; 
~'1;'!',, 

rdebenln recibir tratamiento inmediatamente de urgencia. 

Las pulpas vitales expuestas en piezas primarias debe­
nin tratarse por pulpotomias en los casos en que se cuenta -
·con la coopereciOn del paciente. Cuando el ápice de la pie­
za no está desarrollado totalmente, se emplea hidróxido de -

,ci" calcio en una pieza permanente inmadura. Si la formaciOn ~ 
dicular es completa en el momento de la lesiOn, se puede I'8! 
lizar pulpotomia con fonnocresol, o el odontOlogo puede dec.!, 
dirse por una pulpectomia. Si se elige este último procedi­
miento, deberá abrirse y limarse el canal irrigarlo con 

·, cione.s alternadas hipoclorito de sodio. y 

Después de realizar la tera~utica pulpar y suponiendo 
haber logrado suficiente retenciOn. Se puede aplicar uno de 
los siguientes tipos de restauraciones: 1) coronas de acero­
inoxidable, con o sin ventana labial; 2) corona de funda - -
acrilica fabricada, utilizando molde do, celuloide, o 3) coro 
na preformada do policarbonato. 

Fracturas radiculares 

En casos de fractura radicular, circunstancias muy ra­
ra en piezas primarias, se aconseja generalmente la extrae­

;, ción de la pieza. 

Ocasionalmente, se diagnostican fracturas radi,culares­
\~pués de un examen radiográfico ordinario, Si la pieza no 

·~en ta síntomas y no so observa pato logia, cteben:i dejarse­
\ra tar, deberá registrarse la presencia de fracturas y -



~2Resplazamientos 
i&f!~;.· 
lf't:if' 0 Entre 1os desplazamientos parciales, la intrusión es -
i:L~s predominantes en el arco superior. Estos desplazamien-­
)'tos son producidos generalmente por el impacto de objetos en 
(su calda, lo que es accidente común. Por la misma razón p~ 
,•,.dominan en el arco inferior los desplazamientos linguales. -
·.'Se aconseja un periodo de espera y observación. Ponque apa­
:;:,:_rezca solo una pequeña parte de la corona estas piezas mues­
'·tran tendencia a volver a brotar en seis a ocho semanas. 
}Sin embargo, si la pieza en intrusiOn ejerce presión sobre -
•,al pieza o puede dañar la 

' .~l .. 4 

rpiBza' &~~dJ-'.'lMíel::i6iuut a~t:'1üea 
; 8n pos:Í.ciOn de seis a ocho senarias ~ 

Cuando se presenta extrusiOn, generalmente se debe a -
fractura radicular y a la extrusión resultante del segmento­
coronario. 

Si la pieza desplazada se vuelvo no vital, se puede -­
pulpectomia. 

Inclusiones a seno 

Penetraciones accidentales 

Si la radiografía preoperatoria muestra que los ápices 
los dientes por extrarse penetran en el piso del seno, y­

\ se sospecha es te es ta do después de la ex tracción, se ind.! 
·,~ paciente que cierre las narinas con los dedos y trate­

\pulsar aire suavemente por la nariz. S:I. se atravesó la 



:_,:. 

~~;:;.mbrana del seno, la sangre en el alvéolo hará burbujas. 

Si la penetracil>n es pequere y se ha tenido cuidado, · i 
:litevi tan do lavados, colutorios enérgicos y sonarse la nariz --
, frecuentemente y fuertemente, en la mayor parte de los casos 
se forman! un buen cot§gulo, se orgariizard y ocurrirá cicatr_! 
zaci6n normal. Estos alvéolos nunca deben empacarse con ga­
sas, algodón, etcétera, porque estos procedimientos casi - -
siempre perpetuarán la abertura en vez de, servir para cerra,t 
la. La exploración instrumental de los alvéolos debe evita,t 
se lo más posible, para no llevar la infección a regiones no 
contaminadas. 

·- feccionas· bueales; evita> fos é:al!'bios patológicos áel sBÍ'lo 
que pueden persistir durante algún tiempo y- requerirán mds -
esfuerzos terapóuticos y muchas veces evita la formación de­
fistula bucoantral que exigirá cirugia ulterior, de naturale 
za rrás difícil y extensa. 

Un procedi.mien to sencH lo que da buenos resulta dos pa­
ra cerrar una penetración accidental en el seno es el si- -­
guiente; Re lovanta el mucoporiostio del lado bucal y del 
lingual, y se reduce y disminuye bastante la altura de la --
cresta alveolar a nivel de lo penetración. Los bordos del -
tejido blando que van a ser aproximados se reavivan para que 
- s superficies cruentas queden en contacto. Las inci.si.ones 
\relajación se hacen como se muestra en seguida. 

\ 

\ 
\. 
\ 

\ 



Cierre de una abertura accidental del seno 

la'mucosa; hay que ev:l.tar lesiooarl.El~. 
arteria palatina. Las ¡:aredes bucal y lingual del alvéofo :... • 
se reducen con el alveolótomo. 

B. Se avivan los bordes de la mucosa al nivel de la apófi­
sis alveolar y se levantan los CDl\Jajos. La aproximación de 
los bordes ch; la mucosa se llevo u cabo levan tnndo con legro 
el mucoperlii-.tio rnlatino. 

C. Se sutunm 10~1 colgajo'..;, U1 cicatriz"'ción !JO hace por -
primera i11i1,11ci6n. La her:lda p<ilnl:ina ~m cleja abierta. 

Entom:l!'.; ptir!r:le hacerne sut.un; sin tonsi.ón. Los bordes 

se aproxirrnn cnn puntos do colchnnoro y '''" n:?fuerza con pun­
tos se¡»n·a1ki·, m(r l tiples rJe seda .:J-0. 

1 

1 



Cierre de una gran abertura accidental del seno en -
una reai6n desdentada (pérdida de la tuberosidad na­
xilar). 

B. Reducción de las paredes lingual y bucal para facilitar­
la coaptación de los colgajos de tejido blando. Los colga~ 
jos se recortan sin exagerar pare que formen una línea uní~ 
forme. 

c. Suturo de lo:; colgajos. 

Los punto!J se dejan do cincL1 o ~>iete días, se pr-escri­
ben gotas nasalu:.; paro contrner la mucosa nasal y fovorecer­
el drennje. 

La proximlda.d rnmt6mica ue lirn mices rJe molar'C:c, y p~ 

molai'es y ol pho del seno facilit,:i la infección del nntro,­
por nxtonsión cl.irec\:;1 de un absceso apical, o por p1~rfora- -
ción accidental durante la extracción. El l.'ipice ft'ilcturado-

' de una ra:z, sUl)'H'fJLlil rlol piso del :;uno por una l.':irnlnfJ r<•.Jy -

·-\del<y1da ele hue:10, f'6c1·1monte puedo :..or empuji.ldo hm:h el an-
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}'~o, y lo contamina con. bacterias virulentas. Si el ciruja­
. no no tiene pericia para extraer estos 4pices desplazados a.e 
.)::ident.almente, la mimipulaci6n y el traurrátismo generalmente 
: causan infecciOn aguda. Si fracasa el intento de quitar el­
. f'regmer:ito radicular la operaci6n debe suspenderse y se esti-
mulan§ la curaciOn de la herida. Si ésta es grande 1 debe -
aproximarse el mucoperiostio bucal y palatino. 

Al paciente se le haré saber que quedO"el fragmento de 
· raiz. El acceso quirúrgico para la remociOn de una raiz en­
el seno maxilar no debe hacerse a través del alvéolo después 
que se ha intentado extraerla. Se empleará una incisión de­
Celdwell-Luc, que permitiera visualizar adecuadamente todo -

J.;;~l seno. A veces, durante el procedimiento ¡:ara extraer un-

.' ..•. ·········• .. ·.··· . .;•/ . .· ''. ..• ·.·. 
1iii;!1~~{ .· .. ·· 

1;::i!i.:c1o parte de la pared, .. Puede haber sido desalojado de su -
'?cripta en el hueso mxilar y· haberse deslizado a la fosa ci-
·. g~tica. 

No deberán realizarse esfuerzos por recuperarlo hasta­
precisar la localización exacta del diente con un examen cui 
cladoso clinico y radiográfico. Es truumátl.co para el pgcie!:)_ 
te, si está bajo anestesia general, y tamb1én pnra el opora­
dor, darse cuen t.o de pronto de que rw té trolmjando en el - -
área equivocada. 

El uso de radioom fías esteroascópicos y pgnográ r 1cas­
ayudará definitjvamentu a localizar el diente desviado. Si­
al explorar con uonda nl área donde estaba ol diente nnto- -
riormente, el instrumunto va directomente !lucia la ca11ldr1d -
del antro, y si so prc1t1uce hemorraaia nasal jnmediatarnnnte -
después de perder el il 18nte (producido por ~mnure escup11ndo­
se del seno a través dn la abertur(;I natural hacia la ri1.iriz), 



l¡,,tonces el diente estA seguramente en el. seno maxilar. La­
'~í,itervenci6n Pllnl extraerlo es el. procedimiento Caldwell-Luc. 
~,~'"-' . 

Si el diente nn se encontrara en la cavidad del seno -·~>e• 
: ni tampoco en los tejidos blandos, entonces es de esencial -
· i.mportsncia practicar una intervenci6n cuidadosa y práctica. 

La causa de la pérdida puede haber sido exposición inadecua­
\da por no haber separado un colgajo adecuado. Por ejemplo,­
.. cuando se aplicO presiOn por medio de un elevador para ex- -
'traer el diente de su alvéolo, la tensiOn y la elasticidad -
.del colgajo mucoperiostio empujó el diente fuera de la vista 
hacia los tejidos blandos. En ese momento debería extender-
se, más el colgajo y elevarse, a manera de poder explorar el 

'::tejido en busca del diente perdido. Frecuentemente se abri-
~~ , 

Deberá infürmar:se al PEicioote sobre el problema y aba0, 
donar la búsqueoo durante un periodo de cinco a seis semanas. 
La mayoría de lon pacientes reaccionará favorablemente a una 
explicación completa y acertada de la si tuaci6n. 

La ley de oraved no puede violarse. Se producirá al 
gún movimiento hncia a una posición de declive, y mfon tras -
tanto el diente se volverá fibr6tico y no se moveré en diver 
sas direcciones ul tratar de extraerlo. Se puede hacer la -
incisión directamente hacia el diente y se puede recuporar -
éste con esfuerzo mínimo. 

, Operación de Caldwell-Luc 
'\ 

\ Las i.ndicaciones para esta operación radical del seno-
''¡ muchas, incluyendo, extracciones de dientes o fragmontos 
\,~ices del seno. La operación de Caldwell-Luc elim1.na --

\ 



~ ;;. . 

~los p~edirnientós .ciegos y facilita extirpar el cuerpo ex--, 
~~~ño. · 
rf.1~"',~ . 

r:::, El procedimiento quirúrgico es el siguiente; se prepa­
';i'ris boca y cara. del paciente de la manera usual; se utiliza -
(el anestésico, 

Se eleva el labio superior con separadores y na hace -
, Llna incisión en f'orma de U a través del mucoperiostio, hasta 
· el hueso. Las incisiones verticales se hacen a nivel del ~ 
·nino y del segundo molar desde sitios inmediatamente superio 
res a la inserciOn gingival hasta más allá del repliegue mu: 
'cobucal. Se hace una linea horizontal conectando las dos 111 
cisiones verticales en la mucosa alveolar, varios milímetros 

'•.rriba de la inserci6n gingival de losq:lientes; se despeja -
.,;-', 

~i~f~g;·,;ó· m ·en ia· pít~'d 
las ra1ces de los premolares utili­

'J~Ürido cincel, gubia o fresas; la abertura se agranda por me-
;/dio de osteotomos para que permita la inspección de la cavi­

dad. La abertura final permitirá la introducción del dedo -
indice. 

La abertu1'<1 deba ser lo suficientemente al ta para no -
tocar las raicrm de lof; dientes. El motivo de esta opera- -
ci6n, extirpar puntos rndiculares o cuerpos extraños, se - -
efectúa fácilmonte. Lu extirpación radical de la mucosa del 
seno no se req1.d.ere en todas las ocasiones, pero si se cree-

, necesario quitnrla, ollo ce hace fácilmente con elevadores y 

raspas para periostio. So limpia la cavidad; se coloca de -
nuevo en su lunar el colunjo de tujido blando y se sutura 5,2 

bre el hueso con pun tnu nopnrudo::; do soda negra. ES tos se -
dejan cinco a siete rJfou. 



·La .anestesia ele carrillo y dientes puede depender de -
traunetiamo del nervio infraorbit.ario o de nervios dentarios 
al cincelar la pared.Osea. La tumefacciOn del carrillo es -
común, poro desaparece en unos d1as. El pronOstico es bueno 
y son raras las complicaciones. 

Operación de Caldwell-Luc 

fJPE~ lll 
t~P~C~C.Cl'J'I 



. CAPITULO SEXTO 

IJ\GENCIAS EN FÁACTUAAS DE MAXILM Y MANDIBULA 

Las fracturas de los maxilares y de la mandibula com­
. prenden el O, 04 por 100 de todas las fracturas. Las causas­
de la neyor1a de estos traumatismos son las peleas, acciden-

, tes, extracciones, etc. La mandibula tiende a fracturarse,­
pues tiene la forma de un arco que articula con el cráneo en 
·sus extremos proximales mediante dos articulaciones, siendo­
el mentOn una parte prominente de la cara. La mandibula se­
ha comparado con un arco p:i.ra flecha que es más fuerte en su 

.. ;centro y mt1s débil. en sus extremos, donde se fractura fre- -

'.:1;,;;,,.·,.¿¡"'~¿<j4•i.,'. 

·na do'Ui'f'ractUrit '.:det'nex 
.:·~ '.. • •• ' • - • -- •• - _,: ' ' • • ••• • • ~ ' •• < ., 

Jy'poaibleinehte la mandibula. Las fracturas ocurren mt1s fre- · 
éUeritemente en la nandibula debilitada por factores predisPQ 

" -nantes. Estos pueden ser; enfennedades que debilitan los -
huesos, por ejemplo, trastornos endócrinos como hiper¡:Erati­
roidismo y la osteoporosis posmenop1usica y desórdenes del -
desarrollo como la osteopetros:Ls y ltrn enfermedades genera-­
les como la del sistema reticuloontlot.olial, la onfermeood de 
Paget, la osteo1n.-:11acia y la anemfo rlul Moditerr6.neo. Las 8!). 

fermedades local os como displasio litlrosa, tumores y quistes 
pueden ser factores predisponentos. 

Las frachn-as se clasifican en vorios tipos dependien­
do de su graverltld y de si es simple, compuesta o conminuta.­
En la fracture !mncilltl o simple la plul permanece intr.Jcta ¡­
el hueso ha sido fracturado complotamonte pero no estli ex- -
puesto y puede o no ontor desplazado. 

En la fructura 011 tallo verde un lado dnl hueso ostá -
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iincturado y el otro sólamente doblado. A veces es dificil-
,.l;;J' ·" ' 

r4ia9"1ostiear y debe diferenciarse en la radiografía de las -
';'lSnees de sutura anatOmioas nonnales. Requiere tratamiento, 
ti4 que la resorciOn de hueso ocurrir!§ durante el proceso de­
:'cicatrizaci6n. l.11 función del miembro y la fuerza muscular-

pueden dar como resultado una falta de uniOn durante la ci~ 
trizaci6n si los extremos del hueso no están sujetos r1gida­

; 111ente, Sin embargo, el tiempo que se reqúiere ¡:ara su cica­
: trizaci6n generalmente es minimo. Este tipo de fracturas se 
.·\te frecuentemente en niños en los cuales el hueso se dobla -
_sin fracturarse. 

externa que -­
fractura 

, cii8ntes. san. 2~a~ta¿;·, 1:J1 rlítndibuiá res~dE!M al· -
'_i:~~ss fraétun§ndose en su parte ITd~ débil en vez de fractu­

rarse en todo su grosor en un espacio interdental. Se frac­
. tUra a través de un alvéolo y se extiende desde el ápice del 
alvéolo hasta el borde inferior. La membrana periodont:al y­
la mucosa alveol~r delgada se fracturan en un punto adyacen­
te al diente. La mandíbula edéntula nuele fracturarse de m,:. 
nera sencilla. Aunque la fracture puude estar desplaz:acJ,3 de 
manera que apareco una saliente en al borde alveolar, el pe­
riostio y los tejidos suprayacentes pueden dar de si un poco 
ya que no hay unn inserción intima do los tejidos al diente. 

Una fracturo compuesta a través ele ls piel es rrás difi 
cil de tratar y se puede desarrollar mds fácilmente la oste2 
mielitis. 

En la fractura conrninuta el huoso está aplastado o as­
tillado: puede ser sencilla (os decir, no expuoata} o com- -



JJ1.1;9sta. Las fracturas de la rama ascendente de la mand1bula 
·.,r;esentan algunas veces 10 o más fragmento y, sin embargo, -
n~" hay desplazamientos debido a la acciOn de f~rula de los -
~sculos de la masticaciOn¡ tampoco hay fractura expuesta. -
Sf -las conminutas ocurren en el cuerpo de la mand1bula el .:.._ 
tratamiento es a vacas distinto. Cuando se puede hacer nor­
nelmente una reducciOn abierta (en la cual el hueao se expo­
ne quirúrgicamenta, se hacen unas perforaciones y se colocan 
alambres pera nBntener en su lugar los fragmentos), este Pf'2 
cedimiento hace que el periostio se separe de los fragmentos 
y la curaciOn se retarde. El procedimiento cerrado puede 8!!!. 
plearse pira asegurar la viabilidad de los fragmentos. 

Las heridas por arnBs de fuego generalmente son free~ 
conminutas compuestas con ~rdida da hueso donde ha 
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P. 

~~tªnen 
,.,, Cualquier paciente que haya sufrido treulll!ltisma en la-
' cabeza o cara debe ser examinada en busca de fracturas de -­

.·.· mandibula. Las fracturas son más dificiles y en algunas ca­
sos imposibles de tratar satisfactoriamente en fecha tardia. 

El estado general del paciente y la presencia o ausen­
cia de treumatismos más serios son de primordial importancia. 
La asfixia, choque y hemorragia exigen atención inmediata. -

.. Las heridas extensas de tejidos blandos de la cara se atien­
den antes o junto con la reducci6n de las fracturas, con ex­
cepción de los pocos casos donde las fracturas pueden ser ~­
tratadas por alambres directos antes de que se lleve a cabo-

ia.,.91.1 ··* los;t.tj~do 

.... . . , .,, _ ..... llrm9•:• c. •·. •: ... ·, >'l'ijr, .. 
. \al ami9o o IJC!Ucia debe proporeiQ'lar los eintecectentes. Todo 
',': :-io que ,ocun.10 entre el accidente y el momento de lleEJ3.r ·a1-

hospi tal debe ser anotaóo. Al paciente se le debe preguntar 
respecto a la pérdida del conocimiento y su duración, v6mi-­
tos, hemorragia y otros sintomas. También se registra las -
medicinas que so dieron antes de llagar al hospital. 

Después so pregunta sobre enforrnedades anteriores, tra 
temiente médico inmediato antes del tlccidente, medicamentos­
que se están tonando y cualquier sori:.ilbilidad a alguna droga. 
Si el paciente no está cómodo, la hi13toria detallada puede -
hacerse despúés. El examen sistemc1 t.Lco puede hacerse un es­
te momento o 'm1n tarde, de acuerdo con el juici.c del examin~ 
dar. 

Al examinc:ir al paciente para dotcrminar si existe o no 
fractura de la mondibula y su localización, es bueno buscar­
las regiones tic contusión. Esto nos dará in forrroción acerca 



.. ,del tipa, direcc16n y fuerza del traumatismo. ·La contuei6n­
muohas veces pJede esconder fracturas importantes deprimidas 
debido al edema .tisular. 

Los dientes deben examinarse. Las fracturas desplaza­
das en regiones desdentadas se demuestran por fragmentos de­
primidos o levantados y por la pérdida de la continuidad del 
plano ocluse.¡, especialmente en la mand1bula. ' 

Generalmente se nota una solución de continuidad en la 

.mucosa con hemorragia concomitante. Existe un olor caracte­
r1stico en la fractura de la mand1bula, que se debe posible­
mente a la ~ezcla de sangre y saliva estancada. 

dádos se mueven en la arcada colo~ndolos en cada cuatro - -
dientes, haciendo el mismo movimiento. Las fracturas most~ 
rén movimientos entre los dedos y se oirá un sonido peculiar 
(crepitación). Estos movimientos deben ser minimos, ya que­
se causará traumatismo a la fractura y se permite que entre­
la in facción . 

El borde enterior de la rama ascendente de la apófisis 
coronoides debe pt.llparse intrabuc:almente. 

Se deben palp=ir los cóndilos mandibulares on cada lado 
de la cara. Loo dedos indices pueden colocarse on orificio­
auditivo externo con las yemas de los dedos hacia adelante.­
Si las cóndilos ustán situados en les fosan glemiideas pue-­
den ser palpado~'\. Los cóndilos no fracturados r:;u lon de fosa 
cuando se abre ln boca. Estas maniobras dolJon hncerse cuida 



dosamente y muy pocas veces. El paciente sufrir4 dolor al -
f)ibrir la boca y no la podr4n abrir adecúadamente si hay frac 
\"'tura. Se sospecha la fractura candil.ar unilateral cuando i.; 
;Úinea media se múeve hacia el lado afectado al abrir la boca. 
('IQgunas veces se nota un escal6n en los bordes posteriores o 

.lateral de la rama ascendente de la mandí.bula en una fractu-
re baja del cuello del cOndilo, si el edema no lo oculta. 

Se examina el maxilar superior colocando el pulgar y -

el dedo indice de una mano en el cuadrante posterior izquiei: 
do, moviéndolos ligeramente de un lado a otro, siguiendo el­
mismo procedimiento en el cuadrante posterior derecho y lue­
go en los dientes anteriores. 

' ~ ... 
fractura supe...;. 

i'.'rl.or se movenl •. · Esto se debe diferenciar de la fractura al-
.\i&olar. La fracture. unilateral del maxilar superior general 

mente presenta una linea de equimosi.s en el paladar cerca de 
la linea medi.a mientras que la fractura alveolar se limita a 
la apófisis alvaolar. 

Si hay un11 fracturl1 del maxilnr superior, se observa -
el aspecto fac1~1 del maxilar superior y de la nariz. Puede 
haber una fracb;r-a piramidal, que so oxtiende hacia arriba -
hasta la regi6n de la nuriz. Además de las esquirlas del ~ 
ciente suele pn;sentar opistaxis y ct1mbio de coloración alr~ 
dedor de los ojos. 

Todos los paciont.na con traumatismos faciales deben -­
examinarse en bL1sca rlo la fractura facial transversa. Estas 
fracturas muchas vecot1 no se notan debido al edema faci.al y-
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al dolor~ El dedo que examina .debe palpar el .. borde infraor­
;bitario. Un desnivel en esta región indica fractura. El -- · 

borde nonnal presenta aqui una región áspera que no se debe-
confundir con la fractura. Luego se palpa la pared lateral­
de la órbita. El examen cuidadoso puede mostrar la separa-­
.ciOn de la linea de sutura frontocigomática que suele perci­
birse si est6 fracturado el borde infraorbitario. 

También se debe palpar el arco cigomático. Se puede -
. encontrar una fractura aunque no haya otras en la cara o en­
la mand1bula. Si las regiones infraorbitarias o laterales -
de la órbita revelan fracturas, el cuerpo del cigoma está S!! 
parado del ITBxilar superior y frecuentemente hay una o más -
fracturas posteriores del arco cigomático. La palpación cú! 

dosa ntvela~ .. la·.fraotura. lln .. hoyualo:.aolo largo.·del .arco. 
":'' !•;¡: ( i-"' ~ •• ,. ·~' . • . .• . • . . .. - ,. • ._ • '' •.•) ,_ . - • 

,. .~, ·' -':!. ,_, ". '"· ,,, -.":~ :···'" 1 l '.~)\-!·. ·: ::_:: .... ' ,,._ ,'--<~e, "i ·"-'i ':." _,~~ ~;- -,:.:··~f>-!t"\··. A·-/:.·:~;.·-f;;'.·· ·.:.,~ 
. :;pji¡ci8ñ't.e .Y eolomn'do a ·caca lado de leí ai'ra un atiatelen~ 
~'~s dasde el centro del cigDml! a la cara lateral del hueso­

teínporal, se notará la diferencia de angulaciOn, lo que ayu­
da al diagnóstico de la depresión del arco cigomático. El -
arco del cigoma c;Jeprimido permite la depresión del contenido 
orbitario. El borde del abatelenguas colocado frente a las­
pupilas se inclinnrá si un ojo se halla situado más bajo que 
el otro. 

Cuando se t1ospecha una fractura del maxilar superior -
se deben buscar varios signos antes cki proceder al examen m:;!. 

nual. 

1. Hemorragia ótic~. Otros signos neurológicos están­
presentes en la fractun.1 craneal. Será necesario acudir a -
consulta neuroquirúrg:\cn ¡:ara ayudar a diferenciar estas - -
afecciones. Las fracturnn u otra5 heridas son tratadas sol§!_ 
mente cuando so consirlora que el paciente está fuera de pelJ:. 
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•• gro, lo que en algúnos casos puede ser úna o dos: se1118Ml!l de,! 
pUés. 

2. Rinorrea cerebrospinal. Si la :14mina cribosa del -
hueso etmoides estA afectada en la fractura complicada del -
maxilar superior, el liquido cerebroapinal sala por las ven­
tanas nasales. Se puede hacer el diagnOstico inmediato colo 
cando un pañuelo debajo de la nariz durante un tiempo y de_: 
jando que se seque el material. El moco del catarro endure­
ce al pañuelo, mientras que el liquido cerebrospinal se seca 
sin endurecerlo. Si hay duda se hace la prueba de la gluco­
sa. Una prueba con papel reactivo comercial identificará el 
azúcar en el liquido cefalorraquideo nonnal; sin embargo, no 

si hay cantidades importante!!. 
,';,'!(~1~~~~tf('".,.:···e'i.''.'.. .; ' ' 

_,p(..,1f ni:t:is~ilt9ir··~st4 
3. Signos y sintomas neur~lOgicos. Los signos de una­

posible lesión neurológica son letargos, cefalea intensa, vó 
mitos, reflejos de Babinski positivo, pupilas dilatadas y f1 
jas. 

Examen radiográ ttco 

Se deben trnnar radiografías on todos los pacientes en­
los que se sospecha una fractura. Do ordinario se ha con tres 
radiogra fias O>-; trabuca les: pos tero anterior, oblicua la te 
ral derecha y oblicua lateral izquienla. Las placas deben -
examinarse antrm de secarse, presentF..1ndo atención part:icular 
a los bordes óBoos donde aparecen la nuyoria de las fractu-­
ras. 

Si se sospecha una fractura llo lu rama ascendente o --



/~1 cOndilo puede tomarse otra rediografia oblicua lateral -
¡;¡je ese·lado.concentrindose en la región sospechosa. Tambi~ 
e.se p.Jede. tomar una radiografia lateral de la articulaci6n 
. tempororiendibular. 

Cuando se sospecha la fractura del maxilar superior se 
debe tomar una radiografía de Waters (nariz-barbilla en pos-

. teroanterior). Si se sospecha fractura del arco cigomático­
se toma una radiografía colocando el tubo cerca del ombligo­
del paciente y el portaplacas en la parte superior de la ca­
beza. Las fracturas del maxilar superior son dificiles de -
diagnosticar, ·incluso por el radiólogo o el cirujano bucal -

puede llegar a una conclusión de­
radiogra fia lateral del 

En casos en que se demuestra la fractura, las radiog~ 
f1as intrabucalEHI deben torrnrse en el sitio de la fractura -
antes de hacer Ql tratamiento definitivo. El tratamiento no 
se puede llevar ti cabo si hny trismo i.ntenso o traumatismo -
grave. Las radlografias intrabucales gonoralmente dan una -
definición exccüonte debido r1 la proximidad del hueso a la -
película. Algunas veces muo~itran fracturas que no se ven en 
las radiograffrrn corrientes, especialmente en la apófisis a}. 
veolar, de la Hr1ca media del maxilar superior y do la sinfl: 
sis. El estadc¡ de los dientes adyacentes y la información -
detallada aceren de la fractura puede obtenerse con este pr~ 
cedimiento. 

El diagnóstico do la fractura doble en unn región p:lr­
ticular de lo rnand:l.IJuln debe hacerso con cuidado. La radio­
grafía la tero l de lc1 mandíbula no so riaco con frecuencia, de 
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b':' 
J•nera que la fractura de la corteza lateral y l.El fractura -
~de la corteza media se sobreponen exactamente. Las dos pare 
;:des corticales fracturadas pueden interpretarse mal como do'; 
::·fractures mandibulares. . 

Desde el punto de vista médico legal es necesario el -
)-egistro permanente en forma de radiografías. En caso de -­
. que se sospeche una fractura es mejor errar tomando el mini­
:. me de radiografías extrabucales es decir, posteroanteriores, 
lateral oblicua derecha y lateral oblicua izquierda. 

Primeros auxilios. 

La prL~ero es tener un paciente viva. De acuerdo con-
' ~ato se deben tomar las medidas i~1113diatas. para asegurar que .. 

Si no existen vias respiratorias librea, se deben col.2 
los dedos en la base de la lengua para tirar de ella ha­
adelan te. Las prótesis, los dientes fracturados y - -­

otros objetos extrañas deben quitarse cuidadosamente si se -
pueden tomar con los dedos. l.r1 aspiración debe emplearse ~ 
ra remover las so1::recianes y le sangre. Un tubo de caucho -
puede mantener v!tln respiratorias libres temporalmente o se­
puede colocar una sutura a travós de la linea media de la -­
lengua asegurándola a la ropa o a la pared del tórax con te­
la adhesiva. Laa fracturas mandibulares pueden afectar la -
inserción muscul1~r de la lengua, con desplazamiento poste- -
rior de ésta, oCl:lnionando asfLxia. La traqueotomía se lleva 
a cabo si está )nrJicada. Puede necesitarse algunas veces la 
traqueotomía de \Jrgencia o si hay tiempo y facilidades, se -
puede verificar la traqueotomía electiva. 

Sin embargo, en un número sorprendentemente grande de-
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, Cllªºª de trastomos temporales de vias a6reas~ 1.r1a sonda in­
~tnatraquaal proporciona alivio adecuado hasta poder reducir­
: la fractura,: haciendo innecesaria la real.:LzaciOn de la tra-­
: Clueostomía. Generalmente la sonda se coloca primero y la --

traqueotomía se lleva a cabo únicamente si la sonda reaulta­
inadecuada. 

El choque ee trata colocando al ¡:e.ciente con la cabeza 
un poco debajo del nivel de los pie1:1, Se le cubre con cebe! 
toras tibios: laa bolsas de agua caliente son tan peligrosas 
como el frío. Se da sangre completa para el tratamiento bá­
sico del choque. 

La hemorragia es una complicaciOn rara en la fractura­

,,_lo~_,}~xila~,; superior.es,,· , .dE!. la ·"'1'1,9~R~~ ,&,alY!J 

9 g~'h~) 7 '.'. ~ irícfüsC:tsi' os'. va&oé. al\/ecilares iflferfores~. 
:y~~sentan soluciones de continuidad en el canal Oseo la heme 
':mgia no es de importancia. Sin embargo, la hemorntgia de: 

otras heridas exige atención inmediata. En la mayoría de -­
los casos puede n~ntenerse presión digital hasta que el vaso 
es ligado. 

Los pacientes con traumatismon craneales no deben rec_;!; 
bir morfina, exc:optuando posiblemon to los casos de dolor ag,!¿ 
do. La morfina puede afectar la funt:i6n del centro rospira­
torio. La antitoxina tetánica se Lli't después que se ha hecho 
la prueba de sonriibilidad en la piel, y si el paciente no ha 
sido inmunizado. Si el paciente ha !Jido inmunizado previa-­
mente, entoncen ne lo da una dosis do refuerzo de 1 rnL de -
toxoide tetánkc:L Esto se hace en lu Dala de primeros auxi­
lios. 

El mejor tratwnJ.onto de las f"rocl:uras de los maxilares 



68 

J~uperiores y de la mandibula es la fijación intenmxilar in­
!Mldiat.a. Lo ideal es utilizar la fijación permanente pocas­

);tiras después del traurra tismo. 

Se dan sedantes al enfenno, as1 como antibióticos y -­
. otras medidas necesarias de soporte colocándose bolsas de -­
hielo sobre la cara. Si estos procedimientos se hacen poco-
después de la admisión, el ¡:eciente está más cOmodo, pues -­
los extremos fracturados del hueso no se están moviendo o en 
mala posición y por lo tanto los nservios no se traumatizan. 
La organización del coágulo sanguíneo que se verifica duran-
. te las primeras horas no se interrumpe con nuevas maniobras­
en la rrayoria de los casos. Los alambres intrabucales son -

.111'5 dificiles de aplicar a la mañana siguiente, cuando 
. t;Q;~an 

i~(t.l~ffas pósoperatÓr:U.e para 
La· fijación temporal debe colocarse si no es factible-

. la fijación definitiva. Siempre debe colocarse algún tipo -
de fijación para nvmtener al paciente confortable y los fra.ll 
mentes de la fractura en tan buena posición como sea posible. 
El vendaje de la r:abeza es la forrra rn6s sencilla de fijación. 
Un método que se puede utillzar es el vendaje de cuo tro ca-­
bes. Como medidFl!J tempera los puede utilizarse las presillas 
de alambre de Ivy. Un método que ha resultado útil es el de 
enhebrar brechen para ropa núm 4-0 con alambre de acero ino­
xidable de calibre 28. Se pueden colocar cuatro de estos 
aditamentos en otros tontos uniéndolos con elásticos. 



IJentJajo do cuatro cabos 



.1 CPf>ITULO SEPTIMO 

DIFERENTES TIPOS DE SHOCK Y SU TRATAMIENTO 

En el Shock el trastorno. básico es la incapacideid de -
aportar suficiente oxigeno a las céltJlas, y de eliminar los­
productos de desecho del metabolismo. El Shock puede apare­
cer con muchos tipos de enfermedades importantes, como son -
hemorragia, traumatismos, quemaduras, infección y cardiopa-­
tias, y resultar de la incapacidad de los tres factores de -
la circulaciOn más importante como son el "bombeo" cardiaco, 
la resistencia periférica y el volumen de sangre. Por esta­
causa, si bien hay muchos tipos de Shock, la definición bás! 

.de .la corriehte ina da a 
,_: ·H~ ·.;:;,, .~;.-:.:~~·:~);:~·:«·/~.· , .- . .·:.··''.·?!i"iif"*:;:~;·6 

"'r::· :< ·. 
::,:¿;, El Shock. puede ser cl.asi f'if"~do r~n 
<C:t16geno, neurOgeno o séptico, s:in olvidl.'lr al Shock anafil.<ic­
tico de gran importancia. 

Es mucho máe conveniente y simple prevenir el Shock -­
que tratarlo una voz que ha comenzado. Los factores capaces 
de precipitarlo ~>on; la fatiga y los influencias psicógenas, 
junto con el compormnte trourná tic:o producido por un acciden­
te. La deshidrn tnción, los agente:5 físicos, ciertas enferm~ 
dadas anteriorrn1, algunos medicamen l:on administrados previa­
mente (por ejemplo los corticoides y los anticoagulantes), -
las toxicomania'i, el alcoholismo y los estados de inanición, 
son importan ten nn el desarrollo del Shock. Por lo tanto, -
no debe olvida r!.m de realizar un interroga torio previo. 

Los camb:!.rrn en la frecuencia y on al ritmo cardiaco, -
en la presión ar·torial y en la pre:;;16n diferencial, el aume.!J. 
to de la frecuenc:l.a respiratoria, o lo aparición de una res-



71 

piraci6n superficial o de pílidez, son signos de .alerta que­
pueden originar hacia un Shock en evolución. El paciente -­

. consciente nos brinda una ayuda valiosa' al describir sus seu 
saciones por ejemplo, sed·, escalofrios, nerviosidad, apatia, 
etc. A fin de contar con valores básicos es necesario regi.::!_ 
trar los signos vitales apenas el paciente ha ingresedo, re­
éurriendo a controles frecuentes cuando hay evidencia de .:. -
inestabilidad; esto se hará, por ejemplo, cada 10-15 minutos 
hasta que se alcance un estado de equilibrio. El manguito -
del tensiOmetro, desinflado, se deja en el brazo del pacien­
te junto con el estetoscopio para facilitar la vigilancia. 

El tratamiento del Shock una vez que se ha desarrolla-

llll!lnejo bá&,ico Si~ y . por ".'.'. '· 

• · Una : e· para· prav~JF . 
iji~··a1 .Stlcck .. e'S; ~i .·fa-ctor tiBmPQ; ~n !!.onee~~-encf!. ·el tre~: 
::;~to preventivo debe instituirse lo antes posible. 

Li:l elevación de las extremidades ayudará a desplazar 
algo de sangre hacin los centros vitales. No se recomienda­
la posición de Trm1delenburg extrema porque, en caso de tra~ 
matismos craneanoD puede aumentar el ederra cerebral. La po­
sición dependerá drll tipo y de la ublcación de las lesiones­
más importantes. En el Shock inminrn1te, por ejemplo, el pa­
ciente no tolera b:l.en los cambios rt1pidos de posición parti­
cularmente cuando no eleva la parto ouperior del cuerpo. Es 
to puede provocar una ca.ida brusca y peligrosa de la presión 
arterial, factor que debe tenerse presente cuando haya que -
mover al paciente o al trasladarlo. 

SHOCK HIPOVDLEMICD 

La disminución del volumen do flllngre por hemorragia, -



tnaumetismo o quemaduras, puede producir Shock. Hay que ex­
t~er por lo menos· un litro de sangre de un varOn sano antes 
.·~e aparezcan signos de Shock; éstos desaparecen si se de- -
ví..aelve la sangre de inmediato. El traumatismo impuesto al -
m~sculo esquelético también puede causar Shock cuando la san 
gre escapa penetrando en los músculos. Las quemaduras ex te!; 
nas producen shock por pérdida. de plasma a nivel de la super 
ficie denudada. A pesar de estas diferencias, el resultada: 
neto siempre ea la hipovolemia. El rápido restablecimiento 
del volumen de sangre después de una hemorragia normaliza la 
circulaci6n. Sin embargo, las queneduras extensas o los - -
·tnsumatismos de los músculos suelen ser nás dificiles de tl"!!. 
tar, porque los efectos de la disminuci6n de volumen de san­

'·1111'9 se. complican . por:- los productos nacidos de. la infecc16n 
~ .;~·:~,: ' 

.. . .... · iriq~~tb Y agitado;; '·p.a~+Ancióse ele si!!' v!dt~ cte Wia-
~~· catAstrofé, paró no comj:>rendiendo su natu~leza. La _;,,,... 
~parfusi6n insuficiente de los 6rganos se manifiesta por la -
palidez o la oliguria y la disfunción cerebral. Pide agua,­
pero después de unas pocas bocanadas tiene v6mito. El pulso 
es repido y filif'nrme. La presi6n artor:inl está baja, y la­
presi6n diferencio! es muy pequeña. En esencia, se están ~ 
nifestando las cunuocuoncias de una disminución del gasto -­
cardiaco, un gran aumento de la actividad nerviosa simpática 
y una redistribución del riego sanguíneo. 

SHOCK SEPTICO 

El Shock s6ptico es un estado do colapso circulatorio­
asociado con síntomas tóxicos, dependiente de la difusión de 
bacterias, sus productos, o ambos, por toda la economía a 
partir de un foco de infección. Un número muy diverso de mi 
croorganismos puode dmmncadenar shock séptico. Entre los 



principales estAn los pat6genos más frecuentes grampositivos 
' y grarmegl!tivos. 

Como el Shock séptico es una complic:aci6n de la 1nva-­
si6n del torrente vascular a partir de un foco, las rMnifes­
taciones clínicas reflejan el trastorno fundamental y la se.e 
tis. El pe.ciente está fria, pálido, muchas veces cian6tico­
y oligúrico; de ordinario hay hipotensiOn, pero no suele ser 
tan intensa como después de hemorragia, traumatismo o quema­
duras. 

Tratamiento 

El primer peso obvio es el de tratar de destruir a las 
.bacter:ias_ .respaiiselbles,. pans ),o ¡:ual debEI 

- - ·-:_··:;·:~;;j~-:éJ;: . ...-/c_.:._~·;1·:"·-i"'·X-i,~~::V ··' ' .. · ·' · 

El shock neurogénico es aquella fornB de shock que es­
consecutiva a una grave interferencia del equilibrio de las­
influencias vasodilatadoras y vasoconstrictoras sobre las ar 
teriolas y las vónulas. 

Los vasas tianguineas se dila tan tanta que aun la cant,! 
dad normal de stmgre na es suf:lc1ente para circular adecuada 
mente. Par lo l?nta la disminur:ión del volumen s1.mouineo o­
el aumento de la capacidad vascular debida a la dilatación -
de los vasos sanguíneos reduce ln presión arterial sistemát_i 
ca, que a su voz reduce el retorno venoso al corazón y prod~ 
ce lo que se llama "estancamiento rJo la sangre". 

Este es el shock que se ve en ol "sincope" clinico, c~ 

mo el que se produce en el enfrcntnrniento súbito con aconte­
cimientos desugrodab les, ta les como la vis te de la scmgre, -
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.oir mal.as noticias, o incluso la iniciáci6n súbita de un do:.. 
ior. 

El desmsyo emocional o sincope vasovagal se presenta -
como resultado de estimulo emocional fuerte del nervio vago­º los nervios que dila tan los vasos san guineos en los múscu­
los. Este estimulo disminuye la frecuencia cardiaca y dila­
ta un número suficiente de vasos sangu1neos par~ disminuir -
el gasto cardiaco y la persona se desmaya. 

El cuadro clínico del shock neurogénico ea completame~ 
te diferente del que se ve clásicamente en el shock oligohé­
mico o hipovolémico. Al tiempo que la presión Sa.nguinea !JU!! 
de ser extrenadamente baja, la frecuencia del pulso puede --

. ...,._ mtls lenta de .lo nol"fllll, y v!l acompañada por una piel 

¿:.. .;.'_ f.eei.Stencia. de los vasos 11rtartola~~, ~!!i C!:!!n!:! te!?tl~ 6!'! = 

:~~dé una disminuci6n del tono venoso. En consecuencia pa.rece­
haber un estado normovolémico, con una capacidad de depOsito 
muy aumentada, tanto en las arteriolas como en las vénulas,­
lo que induce a una disminución del retomo venoso al lado -
derecho del cornzón y subsiguientemente, a una reducción del 
gasto cardiaco. 

Si el shor:k neurogénico no se corrlge, se producirá -­
une reducción dol aflujo sanguineo a lo•:; riñones, una lesión 
del cerebro y sut1oiguientemente, aparocurán todos los estra­
gos del shock 111povolémico. 

En las formas más leves do shock nourogénico tales co­
mo un desmayo, nl solo hecho de eliminar- del pc1ciente el es­
timulo o alivinr ol dolor, ser6 por si rnismo !-'uficiente tera 
péutica para ol:lviar el dolor, para quo los nonli.os vasocons 
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trictores puedan recuperar la capacidad de mantener una re-­
',aistencia arteriolar y venular no:nral. 

Si la persona se encuentra de pie cuando se presenta -
dil.ataciOn masiva de los vasos sangu1neos SlJ sangre se esta!!. 
ca en los ve.sos esplácnicos y en los vasos de la porción in­
ferior del cuerpo, el gasto cardiaco disminuye considerable­
mente provocando choque. Por lo que se deberá colocar a la­
persona en posición horizont.al con las piernas elevadas lig~ 
ntmente. 

Raramente hay necesidad de practicar alguna medición -
hemodinámica en esta forma, habitualmente benigna y frecuen­
temente autolimitada de hipotensión. La corrección del défi 
~U: sub can~, puede dar, por resultada 

' ' .·/ ,,;,.~ --,:~,.:- ·;.,'11.:·-'.~ '' .. . - ::· f· 

En este caso puede haber una apreciable pérdida de sa2 
gre y de liquido extracelular en la región del traumatismo,­
alrededor de la módula y de la columna vertebral. En estas­
circunstancias, puede surgir una considerable confusión acer 
ca de la necesid11d de fármacos vatioprosores. 

En el shock neurogénico no complic.ado, lu presión ven2 
sa central debe !l!ir norrral o ligernrrmnte baja, con gasto ca,:: 
diaco normal o el ovada. En cambio 1 cuando sobreviene una h,i 
povolemia, la prooión venosa centrn l disminuye, lo mismo que 
lo hace el gasto cardiaco. Asi pulm, una vigilancia cuidad~ 
sa de la presión \/Gnosa central puoclo ser de gran ayuda. La 
administración do líquidos sin vasoprosores, en esta forma -
de hipotensión, puode producir una olovación gradual de la -
presión arterial y del gasto cardfoco, sin elevación de la -
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" (pnts{6n venosa central, por "relleno" gradual del fondo vas .. 
~la~ expandido; por lo tanto, hay que' tonar precauciones en 
ia adniinistraci6n da liquidas. 

En el tratamiento de estos pacientes, para equilibrar­
las dos formas de terapéutica, una ligera hiperexpansi6n del 
volumen es mucho menos perjudicial que la administraci6n ex­
cesiva de vasopresores. Estos últimos com¡x.¡estos disminuyen 
ta perfusión de los órganos, en presencia de una reposici6n-

. insuficiente de liquidas. La mejor manera de obtener este -
equilibrio, es manteniendo una presión venosa central nonral, 
que se eleva ligeramente con la rápica administraciOn de li­
quidas (ase1JUranda as1 un volumen suficiente), y utilizando­
·.l.!O vasopresor tzi.l como la fenilefrim de manera juiciosa, P!!. . 

se def'i.ne comr:i un !:!St!'!ctn de h~ 
tensi6ó arterial con silJ'lOS de mala perfusión periférica, -­
éon extremida.des frias, alteraciones de los procesos menta-­
les y oliguria sin causa ap:irente. Es generalmente secunda­
rio a un Infarto Agudo del Miocardio. 

El Shock Cnrdiogénico que acompata al Infarto Aguda -­
del Miocardio es un síndrome de perfud 6n tisular inadecuada 
habitualmente debido a una depresión un el gasto cardiaco -­
después de la pérdida de más del 4CT'/o dol músculo ventricular 
contráctil. Esta tipo de Shock se presenta entre las seis -
horas y una semana después del Infarto Agudo del miocardio y 
la mortalidad oo mayor cuanto más tiempo tarda el Shock Car-
diogén ico en pro mm terse. 

El Shock Cordiogénico constituye un Síndrome Cl1nico. -
El diagnós l:ico debo hacerse cuando se compruebe: 



~:,,a) Hipat9'lsi6n eirterial de menos de 90 11111. Hg. 

'ºb) · Anornalidades de la circulación per:!..f6rica: piel fr1a y -
·~~Cameda, oUguria de menos de 10 ml. por hore. o anuria. 

>b) Confusi6n inenta1, agitaciOn, letargia o coma. 

En las fases tempranas del Shock, la presiOn sistOlica 
permanece algunas veces por enci!ta de 100 mm. Hg., pero pos­

.• tariormente c.ae por abajo de 80 mm. Hg., a no ser que se na!l 
· tenga alta con uso de medicamentos. El estado de la circula 
· ci6n periférice es una gu1a sensitiva y confiable del gasto: 
cardiaco. En las etapas tempranas únicamente los dedos de -
los pies y quizá de las manos están fr16a, pero a medida que 

.. el cuadro empeora, también se enfrian la nariz, los pies,<;".""'.>.•; 
manos y,:-!ftis ·~~n · · · · ·· · ' 

::.·.,:/":<·;'<:~'i,).·'Ji¡.;,-~ .,1'f"·~ '··~·?'·(~ 

rica 
¡ ·'' <;' ·.·.·. ···. < .· ~~~' ·1~08 '~g~les se obeel'Vl!1n c~n6ticos y '.., 
;;~:(~:l.al: P'l:ti:lí:I; Los cant>ios en la tempera ture no son nece5! 
:~rutmentEI simétricos. A.inque la temperatura esté disminuida­

eri la periferia, la temperatura central en la boca o en el -
recto puede estc\r elevada. 

El indice tardiaco, aunque reducido, p..¡ede ocasional-­
mente permanecer por encima de los niveles criticas do dos -
litros por metro cuadrado de fV.;porricie necesarios paro evi­
tar la aparición de la acidosis metnll6licu; esto mejora el -
pronóstico y tal situación puede persistir por una scriv1na -­
con la recuperación del paciente. En entos últimos e<rnos 
los signos clinicos del est.ado de shock no se encuentran to­
talmente desarrollados y las extremidades, por ejempla, pue­
den estar no muy frías y sólo las parten muy distal1:!s tienen 
la temperatura disminuirla. 

La frecuonci.a rJol pulso está generalmente aumont:Hda, -



ptaro no siempre • 

. Tratamiento 

Los objetivos del tratamiento son: 

a) Mitigar el dolor. 

·b) Sostener las funciones cardiaca y circulatoria. 

e) Abolir o controlar cualquier arritmia. 

d) Corregir las .alteraciones pulmonares. 

e) Mejorar la funciOn renal. 

f) Corregir las anornelidades electroliticas. 

Los medicamentos juegan un papel fundamental en el lo­
de los. ot:ijetivos. Incluyen la. morfin• para calmar el do 

. ' . ..:~.'. ... ~'" . . ·'"''t· .. ·:~. i::..! ,;·:;;~. ~·"·: 

claior nCI se c~fu P.iette agre~f ·.el estacto de -
·.\~ock. La morfina, produce una dism1nuci0n del gasto cardifi-
.;por vasodilataciOn periférica; aderrás su efecto es ¡:Erticu­
l.armente valioso en el tratamiento del edema pulmonar. La -
morfina también disminuye la presión venosa y posee una ac-­
ción inotropa. positiva sobre el corazón; este efecto es pro­
ducido indirectamonte par la liberación de catecolaminas. 
La morfina tiene una acción vagotónico y puede producir bra­
dicardia, disoc i11ci6n auriculo-ven tri.cu lar, náuseas y vómi-­
tos; por ello puodo producirse hipotensión lo cual es alta-­
mente indeseable Llespulfls de un Infarto Jl.gudo del Miocardio. 

La oxigenotorapia es esencial después de un Infarto -­
Agudo del Miocardio puesto que la f•Jnc:ión pulmonar se dete-­
riora. Sin embargo aún ol oxígeno puro es inC1PJZ de preve­
nir la dese turación rJe la sangre debido a los cortocircuitos 
anormalmente aumon \:atlas. La oxigenotorapia aumenta la pre--
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si&i arterial al aumentar la resistencia. perifériea y proba-. 
'bleniente por un aumento en el flujo sanguíneo a las corona­
rias. 

Si el paciente en Shock Cardiogénico con insuficiencia 
respiratoria no mejora con la oxigenoterapia, requiere urge!!. 
temente de un ventilador mecánico. Desgraciadamente los vea. 
tiladores tienen muchas desventajas y complicaciones y su -­
,efecto depresor sobre el gasto cardiaco es particularrrente -
·notable en los estados de shock • 

. El digital aumenta la contractilidad del miocardio, P.2 
ro también el consumo de oxigeno. Ya que la hipokalemia au­
menta su toxicidad es preferible el uso de pequeñas dosis de 

1"El~r:9ck>.s ... till f1.cc~6n corta. . La .. ol.llilbaina es un gluc6si!io 
, -::· 

.F{ .· La secreci6n de catecolaminas se eleva despúés de un -
Infarto Agudo del Miocardio, lo cual es más notable en el -
Shock Cardiogénico. A pesar de ello, los medicamentos adre­
nérgicos se usan como un apoyo; no existe, sin embargo, nin­
guna evidencia do que alguno de elloo, nl fa o beta dominan-­
tes, madi fiquen f'nvorablemen te las rosul ta dos. El cuadro h~ 
modinámico del Shocl< Cardiagónica na no cans tan te y sin man.!. 
tares es dificil decidir que tipo de rnodicamentos debe usar­
se. Bajo estas circunstancias o en Ctlso de duda es preferi­
ble utilizar un medicamento beta adronórgico primero. La -­
isoprenalina es el medicamento beta adrenérgico rrás potente; 
posee una acción inotrapa y cronotropo positiva y una acción 
vasodilatadora periférica. Está puar> indicada cuando la re­
sistencia perifórica está elevada. Dosgreciadamente la iso­
prenalina produco taquicardia y puedo precipitar arritmias -
ventriculares. La noradrenal:i.na, cuyl.l acción es principal--
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..ante alfa adrenérgica, puede usarse cuando la isoprenalina­
··'18 fracasado. 

La intensa vasoconstricciOn de las aminas es un esfue!: 
· zo adicional sobre un miocardio insuficiente pues aumenta el 
consumo de oxigeno. Al aumentar la vasoconstricci6n aumenta 
la hipoxia tisular" Por estas razones muchos autores no - -
aceptan su uso rutinario y consideran que no puoden mejorar­
. la función cardiacn. 

La dopamina es el precursos fisiológico da la adrenal.!, 
na y tiene una acción similar aunque su efecto alfa adrenér­
gica es menos marcado y no aumenta la frecuencia del pulso¡­
las demandas de oxigeno son por lo tanto menos importantes.-

la. dopamin~ cada· vez 1114~ ~~lar; a~~}~~~~ .... 

afgJM79 .odt.8i.Cine!S la ~!S:i.6n .. ven~~ ~~tral ~e· 
CE! baja en el Shock Carcliog6nico por Infarto Agudo del Mio-: 
aardio. Cuando se acompaña de oliguria es conveniente tra-

, tar al paciente con la dosis repetida de 100 ml. de plasma o 
dextrán de bajo poso molecular en un tiempo de 5-10 minutos. 
La transfusión del)O suspenderse cuando la presión venosa ce!:!_ 
tral suba a 15 cm. de agua por encima del nivel auricular o­
cuando se escuchen estertores húmedo~ on el tórax, los que -
indican el desarrollo de un ederm pulmonar. 

La acidosis motabólica acompaña inevitablemente a los­
estados de bajo íllJtlto cardiaco y puedo ser corregida con bi­
carbonato de sod1o a dosis calculadas de acuerdo con el déf,! 
cit de base en el plasma. No debe olvidarse, sin embargo, -
que la acidosis 011 al resultado y no la causa del Shock Car-
diogénico. Su corrección no mejora el pronóstico y el shock 
continúa desarrollóndoso mientras las causas persistan. 



81 

. . Si después de un tiempo prudente el enfermo se encuen-
·tra refractario a .·la terapia medicamentosa, debe ser motiva­
da estudio mis elaborados pare medir la hemodinamia del ven­
<triculo izquierdo, el gasto cardiaco y el metabolismo del -­
miocardio. En este momento debe planearse el tratamiento -
quirúrgico; el objetivo es el de restaurar una circulación -
adecuada en el menor tiempo posible para disminuir el daño -

· miocárdico. 

SHOCK PNAFILACTICO 

Es una afección alérgica grave de desarrollo rápido en 
la que el gasto cardiaco y la presión arterial disminuyen -­

,¿,~~i,d~1:1ble~l'l te: . Las .cé.lulas lib.ensn gran, cantidad de ~i~ 

. P.rsona muere en pocos minutos. 

Ocurre cuando un individuo es expuesto a un ant1geno -
al cual está sensibilizado. 

Al principio quizá no sea posible distinguir un sinco­
pe de las primer-tití otap:¡s de un shock ana filáctico. 

En general lo palidez es el primer signo de la insufi­
ciencia circula tt:Jria. Se colocará ril paciente acostado boca 
arriba. Debe controlarse el pulso; lo arteria car6tid3 es -
más conveniente que la radial. Si el pulso no es palpable,­
se comienza inmorlla tamente el rrasajr. c.;irdiaco. Si hay pulso 
se continua con ol próximo paso. Elevar las piernas por en­
cima del nivel tlol tórax. Ya que purnfo r;icumularse muchn SB!:), 

gre en los músculos de los miembro::; i.n furiores; por liJn to, -
la maniobra perrni.tiro devolver bueno prJrte de o::ite volumen a 



la circulaci{ln activa. 
\ 

Se colocar6 vapores t:le amoniaco . bajo la nariz del pa--
ciente. Si no hay mejoría, se recurre a la oxigenoterapia. 

Si la recuperaci6n no ha sido completa, se controla la 
presión arterial. Cuando la presiOn sistOlica supera los 80 
nwn. Hg, se continúa con las maniobras que acaban de mencio­
narse, hasta la recuperaciOn total. 

En el paciente cuya presiOn sistOlica es menor de 80 o 
cuando hay signos de alergia se continuará la administración 
de oxigeno. Esta es una de las pocas oportunidades en que -
se debe apartar del tratamiento sintomático y hacer el diag-

···· n6stico diferencial es decir, de eligir un vasopresor. 
:?~>~ .. :.' •' '. ' - .. 

. ... . .. • ....... pe ""'•i¡¡.\1is"1L1il>.; "~~~····· 
. éci6ó .as la adrenalina. La adrenalina, posee tres acciones -
. deseables en estas circunstancias: es vasopresor, antihista:.. 

m1nico y broncodilatador. Adenás, el comienzo de su acciOn­
es muy rápido. La dosis de adrenalina en el adulto en shock 
anafiláctico, varia desde 0.3 ml. da solución al 1 por mil -
(0.3 mg.) por via intramuscular o subcutánea, hasta 1 mg. -­
por vía intravemw.a lenta. Si se rocurre a la vía intraven2 
sa, quizá convenm1 más inyectarle on forma fraccionada; es -
decir, se pasan l8ntamente desde 0.05 mg. para una caída mi­
nima de la presH111 sanguínea, hasb.i n.2 mg. para una caída -
de presión importante, empleando urio dilución de 1 en diez -
mil, y se esperen dos minutos parn juzgar el efecto. 

Este procndimiento se repitu, si es necesario hasta 
que el paciente mejora o hasta qur1 nl estado cardiaco sugie­
ra que hay que cesar el tra tamien lo porque la frecuencia del 
pulso se acelero por encioo de 150 pulsaciones por minuto o-
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porque el pulso se toma irregular. El efecto de la admini,! 
tnlci6n intravenosa puede durar apenas unos minutos, de modo 
que después de la adrtinalina intravenosa se puede dar 0.3 mg. 
(1/3 de ml. al 1:1000) por vía intramuscular; 

Si un paciente tiene una presi6n sanguinea de 70/40, -
lo prudente, será una dosis intramuscular de 0.3 mg o una i~ 
fusión intravenosa lenta de 0.05 mg. por cada incremento. 
El otro extre!TIJ de la dosis seria ejemplificado por el pa- -
ciente con poco o nada del pulso y sin presi6n sanguínea de­
mostrable. Lo conveniente es que este enfermo reciba la - -
adrenalina intravenosa, si es posible, en incremento de 0.2-
mg. lent.amente¡ por diversos motivos, quizá no se puede em-­
plear en él la vía intravenosa de modo que como al temativa, 

. mejor es dar .una dosis de 0.5 a 1 intramuscular. Cual 
,:J;J~~···~~ \,~ . -;~,'.{•.,:,¡"¿ "' . ·}\1(' -

¡,,•~~f·'..:·;: .. ::r~.···'.· .. . _, .,_ .,_ . . -.li~:'.~¡"•·-':2· .•. co·:"'· •. '···. . - ·,·:~·, ,·":~'. .. _: _ _.,?· -~ --.. 

tir ~e!ita·vfa·'iiliciando un. gotec{·dlj 50Cl a 1000 'ml •. de 
)t11)c,tro• al 5 por ciento en 69Y':l, pasando por lo menos 30 gg 
tas por minuto o més en el shock intenso. Estableciendo es­
te goteo mientras ·e1 paciente todavía tiene una buena pre- -
si6n intravascular se facilitará el tratamiento siguiente en 
particular si el estado del paciente empeora al extremo de -
quo la presión intravascular es muy baja y resultaría difi-­
cil encontrar una 11nna, 

Al tratar 11~ disminución circulo t1Jria es importen te t~ 
presente la diforencia de tratamiento deseable- si la cau 

la caida de 111 presión sang1;1nou no obedece a la aler-

Por su capacidad para producir taquicardia y arritmia­
y para levantar la presión sanguínea por encima de lo normal, 
es muy deficiente en muchos estados do hipotensión. Por - -
ejemplo, se considera indeseable elovur la presión sanguínea 
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·. ¡:Jor encin'B de lo normal en el infarto de miocardio o en la .:.:. 
·hemarrsgia cerebrove.scular. Por lo tanto si no se es compe­
tente ai el manejo de los agentes vaeopresores potentes, qu_! 
z6 lo mas indicado see recurrir a un vaeopresor suave como -
la. mefentermina (wyamine). Esta droga es menos potente pero 
relativamente mas segura porque no suele elevar la presión -
sanguinea mas allá de lo nonnaL Puede administrarse en do­
sis de 15 a 30 mg. por via intramuscular o intravenosa según 
la magnitud del problema circulatorio. Cuando la presiOn -­
sanguinea está muy deprimida suele convenir un goteo intrave 
noso rápido de dextrosa al 5 por ciento (o de solución de_: 
Ringer con lactato) en agua hasta que se observa mejoria, P2. 
re desp..iés reducir el goteo a 60 gotas por minuto • 

. ·•. . .. . .. ·. .· ...•. ·• .. • .. ·· . .· .. · .· . . . •. "•·'·e as;•an .se .· mT:<' 
·1n'ista~~' p¿rq~~ ~1.1· aé:ci& no es in-diata (~ede demorar -- . 
hasta ÍJnll hora) y porque a veces resultan ineficaces. Oebe­
usarse un producto que pueda ser inyectado por via intramus­
cular o endovenosa como la dexametasona (decadrón), en dosis 
de 4 a 20 mg, la hidrocortisona (Solu-Cortril, Flebocortid), 
a razón de 100 a 200 mg. o la metilprednisolona ( Solu-Medrol) 
en dosis de 40 mg. 

Los antihiGtaminicos a voces son ofic.aces en ol shock­
anafiláctico. Puede usarse el Maleato de Clorfeniramina - -
(Cloratrimetón), un dosis de 10-20 mg. o la Oifenhidramina -
(Benadryl) en douls de 25-50 mg. Ambos por via intramuscu-­
lar o endovenosa. 

Si en algún momento se produce una p~rdida completa -­
del pulso o de la presión arterial, os imperativo practicar­
el masaje cardiBco externo y proceder a la respiración arti­
ficial. 
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La insu~iciencia respirstoria sin insuficiencia circu­
latoria se produce habitualmente por coostricciOn bronquial­
. o bronquiolar, causada por edemB o espasmo y la respiraci6n­
es asmatifonne, con las sibilancias características. El ed,2 
ma de laringe es otra de las causas de obstrucci6n respirat.2 
ria. 

La intensidad del tratamiento depende del grado de ob~ 
trucci6n. Si sólo se escuchan ligeras sibilancias puede - -
usarse el isoproterenol (Aleudrin Medihaler), que constituye 
ISl buen dilatador bronquial de acciOn moderada. Para ello -
es generalmente suficiente con una sola inhalación; en caso­
de necesidad, antes de administrar una segunda se debe espe-

minuto. La adrenalina es la droga. de elección si la::::. 

""-'~t:ii6" ·. cinpie1Ja pmo edel!Q de la~inge · ~:e~:a;::~:~ct: 
car una caniotom1a de urgencia, Como esta intervención se -
hace a tl'llvés de la membrana cricotiroidea la técnica se ha­
ce mucho más fácil que la de una traqueotom1a. 

Los corticoides pueden ser útiles después de adminis-­
trar adrenalina y antihistaminicos: ~in sugiere uno dosis de-
4 mg. de dexametasona (Decadr6n) o d11 un producto tümilar, -
en inyección intramuscular o endovemma. 

Los antihistaminicos son a vecos eficaces en estos ca­
sos pero no actúan con tanta rapidez como la adrenalina. 
Cuando la reacción es suficientemente seria como para reque­
rir adrenalina, so la rJobe dar antes del antihistamínico. 

Las reacc:l.r.Jnes cutáneas de tipu anaf.il6ct:ico como la -
urticaria y el edoll\3 anq.ioneurótico (y rinil: \oi ulórgica) - -
diagnosticoclas y tra tackrn correctamon te puedt1n nv:l tar muchos 
inconveniente~, jnclu~m lns consocuonc:ius móll serias. 
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Una reacción que se presenta mts de una hora después -
de la aclmilÍistreciOn del .alérgeno, por lo general, aunque no 
siempre se debe tener al paciente en observaciOn durante por 
lo menos 24 horas. El tratamiento usual de la alergia de c2 
mienzo lento se puede emprender con un antihistaminico admi­
nistrado por via intramuscular u oral. Son ejemplos de anti 
histaminicos intramusculares la b.romofeniramina (Dimetan~) ,: 
10 mg. o la difenhidramina (Benadryl), 25 mg. Despu~s se -­
continúa con un antihiatám!nico oral, como la tripelennamina 
(Piribenzamina'), 50 mg. cada 6 horas para controlar las le-­
sienes. Si se requiere tratamiento adicional será convenie!!, 
te recurrir al médico o al alerg6logo. 

Cabe anticipar una. rescci6n potoncialmentfj si~. 

> ·utc; ~~es una v~~déna B!llérg~cia mAdi~. Se dan 0.3 
m9'. de adrenalina (0;3 ml. de una diluciOn 1: 100) por la via 
intramuscular o subcutánea, que se repiten segón sea necesa­
rio. No se debe seguir dando adrenalina si la frecuencia -­
cardiaca es mayor de 150 latidos por minuto o si hay pulso ~ 
irregular. Se puode hacer una infusión intravenosa de adre­
nalina antes de fo administr-eici6n intramuscular, proporcio-­
nando 0.05 mg. (O.~i ml. de solución 1: 10,000) repitiendo ca­
da dos minutos h1ntamente hasta controlar los signos. El g~ 
teo intravenoso 1111 mantiene con de,d:rosa al 5 por ciento en...: 
agua. 

Luego se cll:infl por vía intramu~1cular o intravenosa un -
antihistaminico, como clorfeniraminu. ( Clor-Trimeton) o bromo 
fenirarnina (Dimot:one), a razón de 10 a 20 mg. o difonhidrorni 
na (Benadryl), 1~n dosis de 2t3 a 50 rr1tJ. -

Oespuós, riue se han atiministmdo la adrenalina y un an 
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tihistaminico puede"utilizarse un corticosteoride; por ejem­
plo 8 mg. de dexametasona (Decadr6n) 100 mg. de hidrocortis,e 
·na (Solu:-eortef), 40 mg. de metiprednisolona (Solu-Medrol) o 
una dosis comparable de cualquier corticosteroide similar r~ 
comandado por uso intravenoso. 

Si en el transcurso de una reacción alérgica sobrevie­
ne considerable estimulebiOn o convulsiones recurrentes, hay 
que orientar la atención hacia el aparato cardiorespiratorio, 
donde quiz4 radique la causa de las convulsiones. Si éstas-
persisten, puede recurrirse a un barbitúrico de acción corta 
o ultracorta, o bien al diazepan ( valium) para controlar las 
convulsiones. 

, fiiü~ ~:~t.~i1· ·t;;r~·ct~···dti····~unl! 
y la depresi6n del paciente. 

administraci6n del sedante que se controla mejor es la via -
intravenosa, en pequeños incrementos de droga. Si ño se pu~ 
de recurrir a la via intravenosa, se usan otras vías, pero -
con dosis muy bajas. Para la via intravenosa se preparan 50 

mg. por ml. de pentobarbital (Nembutal) o secobarbital (Sec2 
nal) que se administran de la siguiente manera: se cargan 4-
ml. en una jerinrn, jeringa que se utiliza para punzar la ve 
na, y una vez en olla se inyecta 1 ml. (50 mg.). Luego se·: 
espera un minuto y medio. En este lapso se pone de roonifie~ 
to la s,edaci6n en toda su plenitud. Se repite este procedi­
miento (inyectando 50 mg. y esperando luego un minuto y me-­
dio) hasta obtener el grado de sedación que se desea. Con -
el diazepan (Valium) se inyectan 5 mg. en un minuto, en ree~ 
plazo del barbitúrico. Esta dosis se repite a los 2 minutos, 
si hace falta. Daspués se da esta misma dosis por vía intr~ 
muscular. 



88 

También es muy importante reconfortar ai pe.ciente que-. 
eát4 muy excitado. 

Si el paciente vomita mientras est4 inconsciente, como 
ocurre durante las convulsiones o en los primeros momentos -
del sincope, es imprescindible eliminar el material regurgi­
tado de la boca y la faringe. La importancia de esta limpi~ 
za es tal en el individuo inconsciente que obliga a euspen-­
.der temporariamente la reanimaciOn circulatoria. 



CPPITULO OCTAVO 

HEWJARAGIA Y SU TAATPMIENTO 

La causa de que el paciente se precipite al consulto­
rio o llame apuradllmente por teléfono puede variar desde un­
sangrado posquirúrgico o postraumitico abundante hasta cant! 
dsdes rruy pequeñas, como manchas de ooliva sanguinolenta en­
la almohada durante la noche. 

Cualquiera que sea la causa del sangrado el dentista -
debe tranquilizar al paciente, mientras averigua en forna -­
sistemática la cantidad de sangre perdida 1 decide si está i!:J. 

.dicada su1?.stj.~ci~:da,.1.:!rg81'1C~.,. y_ ... q,.~. ,de .. establecar .~;;·'·. 
1' l-;' •. \ )-"'> ,:· • .~ ',.; :·''> : .. '• ': · -.; ',' '·.' ' ,;,,-- • ·: ,,; <,' - ·.,;n -;:;_.~!-·.~·';':•,, • .;,~~ ,. > >< 

., . . . ."'_., .. ,,, ...... ,·."···, ..... , -·" /· '""· .. ,~ ·<··- .... " . . ~e , .,_ ... <· 
\pgdido · irigarir. 11quid0s suficientes, la med1ci6n de_ la .-herilo::.. 
·. globiiia o del Íiemat6crito Puede dar una fdea apráxil!l!lda de -' 

1S cantidad perdida. Esto resulta especialmente 'útil si se­
conocen los valores normales de estos parámetros. Frente a­
una hemorragia aguda, la hemoglobina o el hematOcrito quizá­
no den una cifre fidedigna de la Cilpacidad de transporte de­
oxigeno de la sangre, pues el volumen sanguíneo quizá no se­
haya substituido totalmente todavía 11 expensas de líquido e~ 
tracelular. 

En el consultorio del odontOloqo un método simple y r~ 

pido para saber cuál fue la disminución del volumen sangui-­
neo es la toma dol pulso y la presión arteria 1 con cambios -
de posición. El paciente debe ponorso cm decúbi.to durante -
algunos minutos, a 1 cabo de los cuB) cm se miden la frecuen-­
cia cardiaca y fo presión arterial. Luago el p:¡donto se -­
sienta y a los 45 s se vuelven a trJ1T111r estos vnlorns. En -
caso de una disminución importanto dol volumen r:.an(JL1ineo, la 
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fr'ecuencia Cl!lrdiaca aumenta en 20 latidos cuando menos, y la 
presi6n arterial disminuye en 20 mm. de Hg. Si se observa -
esta situaciOn en un paciente con antecedentes de pérdida de 
sangre importante, debe recurrirse cuanto ante~ a substitu-­
ci6n del volumen sanguíneo, sin esperar loa resultados de ~ 
boratorio más complejos. 

Lll definiciOn más simple de hemorragia es la salida de 
sangre de los vasos sanguíneos. Este fenómeno es provocado­
cada vez que se extrae un diente. El mecanismo por el que -
se cohibe el sangrada puede atribuirse a muchos factores que 
pueden ser clasificados arbitrariamente en dos grandes cate­
gorias: extrínsecos a intr1nsecos. 

:·,~ .. _,_,...~\·'" "i:-~::>~~-·· .. 4::.>:-:·'.(;''.;'.· .. :·,:• ., ..•. ' " .~ 

; ee '·lit lJ.ama tiemornagia prtnllria, _ 
arterial, venosa o. capilar; extravascular­

e intnsvascular. Todas estas clasificaciones son significa-
tiws y ambas tienen importancia y aplicación clínica. 

La hemorragia prirraria se presenta en el momento de la 
cirugia y se atribuye al corte de las vasas sanguíneas. En­
candicianes narrrales, la aplicación de presión, junto con la 
retracción y contracción de las vasos, basta para cohibir el 
sangrado. En cancmcuencia, cuando se u ti liza enes tes ia por­
infil tración, el n~ente vasocanstrictor, empleado también -­
ayuda a promover ol control del sangrado. Con frecuencia pa 

rece que ambas factores intrínsecos y extrinsocas prevalecen 
y promueven el control de la hemorragia primaria. 

La hemorragia intermedia se refiere al sangrado que se 
presenta 24 horas después de la cirugia. Ln posibilidad de­
que esto ocurra so a tribuye a muchas factores, corno son ret_i 
ro de presión, diaJp.3ci6n de los factores vasaconstrictares-



y relajaciOn de los vasos sangu1neos. 

La hemorragia sec1.11daria se presenta 24 horas después­
de la cirugía y suele atribuirse a diversos factores, coroo -
treaune intrínseco (esquirlas Oseas) infecciones, etc. 

La hemorragia puede ser clasificada según el tipa de -
vasos de donde proviene la sangre: arterial, venosa a capi­
lar. La hemorragia arterial es de sangre de colar rajo bri­
llante e impulsa hacia 16 herida a presión¡ el flujo puede -
describirse coma pulsátil. La hemorragia capilar es también 
roja, pera mana lentamente de la herida. La hemorragia ven.2 
sa es de color rojo obscura también nena lentamente. 

dl!lbies, uno de los cuales, el choque, puede poner en peligro 
·la vida. 

Hemorragia extravascular 

Los factorr:m extravasculares son las causas más fre- -
cuentes de hemorrr:1gia, el motivo est:ó relacionado directamer:!. 
te con la naturd l.r~za y localización dCJ la herida, la presen­
cia de in facción y trauma quirúrgico, 

La herida q1.1irúrgica después dn una ex tracción afecta­
princi¡::almente a rlos tipos de tejidon ¡ duros y blandos. El­
componente de t:ojido duro, o sea el hueso, constituye la ma­
yor ¡:arte de la lmrida, mientras quo ol tejido blando forma­
la ¡:arte más poquoña de la herida. Lo hemorrngia por lo ta!! 
to, puede pre son tarse en cualquiera du os tos componen tes. 

La hemorn;iuJo ósea es dificil rlu controlar porque, a -



diferencia de la herida de tejido blando, no pueden compri­
~irse y aproximBrse las paredes para aplicar la presión nec!! 
saria para cerrar la luz de los vasos y proporcionar, a su -
vez la relajación necesaria para promover la retracción y -
contracciOn de los vasos. 

Con frecuencia, la existencia de ciertas peculiarida­
des anatómicas puede agravar o aumentar el problell'B. La ~ 
sencia de vasos nutrientes prominentes en un hueso puode CCI!! 
ducir a una hemorragia profusa de tipo arterial. Adamda, el 
hueso frecuentemente se fractura durante la extracci0n 1 des­
pués de lo cual hay irritación, inflamación, infecci6n y he­
morragia secundaria. 

- . 
causa m!s frecuente de la hemorragia se debe-

presencia de infección, periodontal y periapical. CuB.!! 
do existe infección, existe con frecuencia proliferación in-
flamatoria (tejido granulomatoso) e hiperemia inflamatoria.­
Por esto, hay aumento del número de vasos sanguíneos junto -
con hiperemia. 

Hemorragia intravascular 

Este tipo de hemorragia se atribuye a la deficiencia -
de uno de los muchos factores intravasculares que intervie-­
nen en la coagulación. 

Factores clC3 la coagulact6n 

I Fibrin6geno 
II Protrombina 
III Tromboplastina 



IV Calcio 
V;. Proacelerina, factor lAbil, globulina acelerada 
VI Proconvertina, ACPS, Factor estable 
VII Factor antihemofilico FJlH, Factor antihemofili­

co A, globulina antihemofilica ( GAH) 
VIII Componente tromboplastinico del plasma {ctp), -

. factor de Christmas, factor antihemofilico B 
IX Factor de Stuar-Prower 
X Antecesor tromboplastinico del plasma {atp), -­

factor antihemofilico e 
XI Factor de Hagerren, factor vi treo 
XII Factor estabilizante de la fibrina, factor de -

Laki-Lorand 

, .. · ',acilr+t{ ci.íando ·~ 'iiberis ~i.f-ac1:or de hs plaquetas y 
':?¡~c;iQi;8~n ia':trOinbop~stina plasmi!tica antecedente, la 
· ~: t:i-ónt>oplas tina· plasmática componen te, factor Chris trres, fac­

tor antihemofilico (FAH), factor de Hageman, factor lábil, -
factor Stuart-Prower y iones de calcio ¡:ara producir trombo­
plastina. Es necesario notar que aunque la tromboplastina -
plasmática se produce durante la primera etap:¡, no es la úni 
ca fuente de tromboplastina. La tromboplastina también es -
producida por los tejidos, por lo que se le llama trombopla~ 
tina tisular o oxtririseca. 

La segunda eta¡:a se ocupa de la producción de trombina 
soluble, lo que ocurre cu~ndo protrombina {sintetizada en el 
higado a p:¡rtir de su precursor, la vitamina K) reacciona -­
con la tromboplastina en presencia de iones calcio y facto-­
res V y X. La conversión de protrombina en trombina en pre­
sencia de tromboplastino tisular exige la presencia de fac~ 



;:tor. VII {factor estable, adem4s de ione~ de calcio y f'acto,.¡;_ 
ras V y X. 

La tercera etapa se ocupa de la producción de fibrina-
soluble y se presenta cuando el fibrin6geno reacciona con la 
trombina. La fibrina producida es inmediatamente estabiliza 
da par el factor estabilizador de fibrina (FEF, Factor XIII) 
en presencia de iones de calcio. Esto básicamente ayuda a -
formar un coágulo firme, menos susceptible a disolverse. 

La cuarta etap:¡ no es realmente una i:erte del meranis­
mo de la coagulación sanguínea. Solamente funciona para ex­
plicar c6mo es retirado el coágulo al comenzar la cicatriza­
ción despu~s de la proliferación fibroendotelial (fonnaciOn-

. ~ tejido granulornatoso). 

Las enfermedades hematolOgicas son de gran importancia 
en odontología, pues el dentista puede ser consultado para -
el tratamiento de "encías sangrantes", hipertrofia de las e!:!. 
cias, grandes úlceras bucales o crecimiento no explicado de­
ganglios linfáticos submaxilares y cc~rvicales. Un diagn6st,i 
co temprano por el dentista de la enformedad ger,erdl, basán­
dose en signos y síntomas bucrlles, p1.H~t1e salvar la vida de -
los pacientes que sufren algunas de estas enfermedades. En­
otros casos, por ejemplo las leucemias, el diagnóstico tem-­
prano significa un mejor tralnmiento, lo que prolonga la vi­
da del paciente y le permite soportHr su enfermedé!d en las -
condiciones posibles. 

La idnntif'icación de p:-tciente•; con enfermedades de los 
tejidos hematopoy~ticos es de suffi'3 importancia antes de las-



1"tervencionés pues éstas pueden ir seguidas de hemorragias­
niuy gnsves, aveces mortal, diseminaci6n fulminante de las ... 
. infecciones, 'o úlceras dolorosisimas. El dentista siempre -
debe pensar en la posibilidad de una discrasia sanguinea su,2 
yacente en pacientes con gran crecimiento de tejidos de la -
ericia o úlceras amplias de enc1as, mejillas o ¡:Bladar. 

Es imposible establecer un diagn6stico de certeza de -
estas enfennedades sin estudios de laboratorio. 

El tiempo de sangrado, tiempo de coagulaci6n y tiempo­
de retracciOn del coágulo son pruebas generales que pueden -
ser útiles para determinar las deficiencias que pudieran - -
existir. 

<·t" ¿:..;C ' Es. m;C:1!ici raCiorr:ta'r :nu;,. 1 ne.: +' ... ~ .... ,_-.;.. ,..,cea la"' "'" •e . .;;.l ' !\~~--~"'!'.•·. - • . . . - ·.·., . • .- --- _____ ,.,,_.w... - ~ 

den .constituir un factor adicional en caso de sangrado de -
causa general. Por lo tanto, es necesario buscar en forma -
completa una causa general cuando la hemorragia no responde­
ª la terapéutica local, o cuando existen antecedentes perso­
nales o familiares de este tipo. 

La gingivitis marginales debida a cálculos o restos so 
bre la superficie de los dientes, los propios dientes rugo-­
sos o rotos, o las restauraciones mal hechas, pueden produ-­
cir sangrado o un cepillo de dientes teñido de sengre son 
signos que deben hacer pensar en ene fo hiperémiCf.3. En a use~ 
cia de gingivitis marginal, puede observarse a veces en san­
grado mínimo a partir del espacio peridentario en caso de -­
traumatismo de oclusión o de dientes expuestos a un desplaz~ 
miento ortodóntico rápido. En general el paciente solo nota 
este trastorno al cepillarse los dientes. 



',, Quiz4 la causa m6.s común de. sangrado al usar el cepi--
110 'de los diSntes, o de la aparici6n de manchas sobre la al 
íftohada. ciUnsnte la noche, sea la infecci6n por fusoespiroque: 
tas. El sangrado se origina en los tejidos necrOticos en la 
superficie de las papilas interdentarias ulceradas. L.a can­
ticild de sangre perdida es generalmente pequeña, pero muchas 
veces constituye el primer sintoma que observa un paciente -
que sufre una infecciOn incipiente por fusoespiroquetas. La 
terapéutica de cualquiera de las causas locales de hemorra-­
gia bucal ya mencionadas consiste en suprimir los factores -
irritantes locales. En caso de una infecci6n por fusoespir2 
quetas, los enjuagues con perOxido ayudan a destruir los mi-
croorganismos y la producción local de eapuma permite desbrJ; 

<la~,,.le~~~a • Er;t,f,~~~~~,,~ªº~t,loa,;~:.~ri~s no r:espcl!! 

, ' Dí;hemo~gia é1e Una i;,fel::ci6n primaria ~~;¡li~~Peª si!!! 
ple ~ debe al estado ,de hiperemia gingival dolorosa que - -
acompaña a la infección viral.. Tambi~n aqu1, la cantidad de 
sangre perdida es m1nima, y el paciente evita con todo los -
cuidados los traumatismos de la encia que podrian producir -
hemorragia, pues la propia encia duele muchisimo. No hay -­
tratamiento específico para esta hemorragia, que cede al de­
saparecer el fenómeno infeccioso, en una a dos semanas. 

La hemorragia posquirúrgica o postraumática puede ser­
abundante. El paciente que sangre en forma a norma 1 por pri­
mera vez a pesar de haberse sometido a maniobras quirúrgicas 
previas de la cavidad oral representa casi seguramente en ~ 
so de sangrado local, aunque en raras ocasiones puede trata!: 
se de una diátesis hemorrágica adquirida¡ pero es casi segu­
ro que puedo descartarse en defecto hereditario de la coagu­
lación. Muchas veces, la simple compresión de las placas --



1 y lingual a nivel del alvéolo vacio bastan para­
d9t.;ier a hemorragia. A veces puede ser necesario desbri~ 

véolo, quitando substancias extraí'i!s, hueso necr6tj, 
co o un mgulo ''infectado", dejando que se fonne otro coágu 
lo. En . eneral, el sangrado capilar en capa se detiene apl1 
cando pr siOn finne con una compresa de gasa. Si las madi-­
das loca: es no logran detener la hemorragia posquirúrgica, -
se debe nvestigar con todo cuidado una posible deficiencia­
de plaqu tas o de factores de coagulación. 

A veces, el examen de la boca permite notar la presen­
cia b las llenas de sangre. Pueden deberse a mordeduras­

jilla, aunque por desgracia pueden significar tam- -
figoide o eritema mCiltiple. de-,. 

.. . . ·. . .. 
presencia de .. las bulas, 

lesic:ines. 

Control de la hemorragia 

P eden utilizarse métodos locales y general.es para co.!.:!. 
trolar la hemorragia, siempre deberán utilizarse métodos lo-, 
cales. Muy rara vez es necesario emplear métodos generales, 
pero cuando estos métodos generales estén indicados deberán­
ser utilizados rm combinación con métodos locales. 

L.os métodos locales pueden ser clasificados arbitrar~ 
mente e e la mannra siguiente: prevención, pre!:lión, frío, - -
agenteH hemostáticos y vasoconstrictores ( anes tasia loca 1 -­
con agl!ntes vasoconstrictores). 

Deberemos recurrir siempre a rnótodos quo reduzcan, au.!.:!. 
que no eliminan, la hemorragia. Es convenien tu tomar medi-­
das cono cirugia atraum1tica, eliminar el tejido granulomat2 



so que sangra continuamente, retirar todas las e~piculas de­
~ueso fricture.do, retirar viejos co4gulos necrOticos (asi -
tal es el caso) • El trata.miento preventivo es quizá la for­
ma mis eficaz de controlar la hemorragia, 

1. PresiOn. Este llM§todo es quizá el menos eficaz y consta -
de los siguie~tes: comprensi6n de los m!rgenes de la herida.­
para aliviar tensi6n, permitiendo la retracción y contrae- -
ci6n de los vasos sanguineos. 

2. Permitir al paciente morder una torunda de gasa durante -
una media hora para ayudar a aplastar los vasos sanguineos y 
promover la coagulaci6n. 

3. Aplicación de suturas para los m!rgenes de la he 
,' - . ,- : ~ ~ 

•4; Colo~bU1n de ·gasa en la herida, que puede ser con tintu­
re de benzo1na. 

5. Combinación de morder sobre una gasa y la utilización de­
cualquiera de los hemostáticos o vasoconstrictores locales. 

6. Frie. La aplicación de frie es muy útil. El fria causa­
contracción de los vasos sanguineos. 

Existen muchos agentes hemostñticos que se utilizan en 
combinación con la aplicación de presión. 

a) Gelfoam-colocar en el alvéolo y pedir al p:¡ciente que - -
muerda sobre una gasa. Este método es muy efic~z, pero cua~ 
do el flujo de sangre es abundante la falta de consistencia­
fisica del gelfoam permite que sea desplazado f~cilmente. 

b) Oxycel-util:l.zudo en forrra similar al gelfoarn. 



el Esp.¡ma de fibrina-utilizsds en la misma forma que el gel­
foa111 y el oxycel. 

e) Trombins (liquido y polvo) se coloca sobre la herida adY!_ 
cante al punto sangrante. 

?. Vasoconstrictores (anestesia local con agentes vasocons-­
trictores). 

Los anestésicos locales se utilizan frecuentemente pa­
re promover la hemostasia y proporcionar un campo limpio an­
tes de realizar medidas mis definitivas para controlar la h!, 
morragia. 

Métodos generales 

b) ~rin- un estr-Óg9,,o caijugado. 

e) Vitamina K- puede ser eficaz si e><iste algún problema re­
lacionado eón la protrombina. Los efectos, si es que ocu- -
rren, no serán inmediatos. Este medicamento da resultados -
después de 24 horas si se administra por via bucal y dentro­
de seis horas si se administra por via intravenosa. 

d) Plasma e) Sangre total f) Liquidas parenteralos 

Pocas veces resulta necesario administrar sangre total. 
Sin embargo, cuando se haya realizado una intervención -­
considerable, deberá considerarse la reposición del liquido­
perdido por el sangrado para restaurar el volumen vascular -
circulante y proporcionar nutrición. Con demasiada frecuen­
cia, las personan que han padecido sangrado posoperatorio --



eOn ;incapaces de comer es conveniente administrar dextrosa ...: 
al ,5 por füD en agua o lactato de Ringar con dextrosa al 5 -
par 100 an agua por vía intravenosa, Estci no se hace necesa 
ria11111nte para restaurar el volumen sanguíneo perdido, sino': 
para proporcionar una f'uente de nutrici6n. Muy rara vez hay 
necesidad de administrar liquidas pare resutarar el volumen­
Vl!l.scular. 



' CllPITULO NOVENO 

l.RGENCIAS EN PPCIENTES CON PROBLEMAS· CMOIOVASCULMES 
V EVALLÍPClctJ 

Las urgencias cardiacas son raras en el consultorio, -
pero esto no significa que el dentista deba ignorar los pos_! 
bles problenes que plantean los enfermos del corazOn. La am 
plu; gama de fárrrecos potenciales que reciben en la actuali: 
dl!d este tipo de enfermos del sistema cardiovascular consti­
tuye también un problene pare el dentista que los treta. 

Las infecciones de origen dental o bucal pueden ademl!s 
. ,ocaaionar o agravar l.lnll andocarditb •. La fil)(tirpaciOri .dlt fo-... ~~j~;:;P< -" -,: -, . -, ,.'.-~., , -.. · - - - . , ,.(,. ~.,;,;.;~:-:; .. {:-~ _, .. - . , 

El dentista tiene una especial oportunidad de vigilar­
en fonna realmente eficaz la salud de estos enfennos, busca!!. 
do sintomas y signos de insuficiencia cardiaca inicial y de­
hipertensi6n. De ordinario, es raro que el paciente recurra 
al médico antes de sentirse realmente mal, pero tiene la co~ 
tumbre de visitar a su dentista dos voces al año. Por lo -­
tanto, este tieno una mayor posibilidad de reconocer signos­
iniciales de enformedades cardiovasculares, mandando as1 a -
los enfermos a lt.i consulta médica en una época en la cua 1 
puede ser más eficaces las terapéuticas conservadores. 

Estos paciontes con enfermedades cardiovasctJlares re-­
quieren una atención especial en el consultorio dental, y en 
ocasiones tratamientos especiales también, pues como grupo,­
su capacidad de recuperación dospúés de algún "stress" es m~ 
nor. 
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·.·.··•··, LA atenciOn a pr'Óblanes:odontol6gicos en paciflntes con 
•;'.'linfermeálldes cardiovasculares re~iere una estrecha coopera­

ciOn entre el médico y el dentista. 

Cualquier paciente odaitolOgico amerita una historia -
cl1nica completa esto resulta especialmente cierto en el ca­
so de pacientes que puedan sufrir enfermedad cardiovascular, 
Es de particular importancia volver a completar periOdicamen 
te la historia clínica si se quiere poner de rronifiest;o una: 
enfennedad cardiovascular progresiva. 

HISTCRIA CLINICA 

• tar la últina vez? 

3. ¿ Sufre Ud., o sufrió alguna vez, alguno de los siguien-­
tes problemas ? 

a) fiebre reumá ticar b) presión arterial alta 

c) crisis coronarias d) enfermutlades valvulares del CD 

razOn 

e) soplo cardiaco anorrral f) anginn rJe pecho 

g) ataques h) apoplr.ijia 

i) insuficiencia cardiaca j) sincope 

k) sifilis 1) insuficiencia renal (uremia) 

m) epilepsia 



4. ¿Sufre Ud;, o sufri6 alguna vez, alguna de las siguientae 
miesti.Ss? . 

') dolor o molestias en el pecho b) falta de aire 

c} crisis cardiacas d) desmayos o convulsiones 

a) tobillos hinchados f} latido cardiaco rápido-
sin causa aparente ( P=l.! 
pitaciones) 

g) tendencias hemorrágicas (raras) 

tendencia a los moretones i) v6rtigos 

tos (crOnicas) k) ictericia reciente 

c) quinidina 
e) cortisona f) medicinas para la PI"! 

sión 
g) diuréticos h) antibióticos i) Rauwolfia (raudixin) 
j) guanetidina (Ismelin) k) metildopa (Aldomet) 
1) tranquilizantes m) antihist.aminicos n) insulina 

?. ¿Toma Ud. otros medicamentos, fármacos o substancias quí­
micas? 

Si es asi, ¿cuáles son? 

B. ¿Es Ud. hipersensible o alérgico, o presenta reacciones -
especiales (por ejemplo urticaria) o ciertos alimentos o - -
cualquiera de los siguientes medicamentos? 

a) antibióticos b) sueros c) anestésicos locales 



d) antihistaminicos . e) mencione los alimentos 
es alérgico 

9. ¿Sufri6 Ud. alguria vez una reacción molesta durante una -
intervenci6n quirúrgica o un tratamiento odontol6gico? 

"NGINA DE PECHO 
• Los ataques anginosos agudos pueden ser el resultado -

de las reacciones de tensi6n debidas a la tensiOn odontol6g1 
e.a, en particular las extracciones. Fueron sufridos tales -
ataques estando el paciente en la sala de espera, o sentado­
en el sillón, antes de iniciar el tratamiento. 

Puede sobrevenir la el prirner ataque, o 

'~~tf3 un .~t,fs~~ ~l~~;. 

'fllC . 
Pc>r'todos ios medios 

io~ ~stimulos dolorosos y la excitación. Uná actitud calma ... 
dll y segura por parte del clinico contribuye mucho a tnmqu1 
lizar al paciente y disminuir la tensión. Debe administrar­
se algún medicamento como los barbitúricos de acción corta -
30 minutos antes de la cita. 

Es aconsejable consult/Jr al médico tratante respecto a 
la medicación prcopera toria. La dosis dr;pende del individuo; 
a veces es preciso modificarla en funci6n de si el pacionte­
ya recibe sedantes o ciertos fánre.cos contra la hipertensión. 
En caso de plantearse extracción, la consulta con el médico 
es obligada. 

Salvo imposibilidades absolutas, las extracciones den­
tales deben hacerse bajo anestesia local. Si aparece cJolor­
precordial o en el pecho durante las extracciones, o ln pre­
¡:aración de las cavic:bdes, deben suspenderse el trabajo en -
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yeeta .·. aesi~. 
Est4 eontraindicado cualquier anes~sica general sus­

ceptible de producir hipoxia del músculo cardiaco. Por lo -
tanto se prefie~ el.eter etilico o divinilico al 6xido ni­
troso. No debe aplicarse un anestésico general sin que éste 
presente el médico tratante, de preferencia después de hosp_! 
talizar al paciente. 

El tratamiento de la angina de pecho tiene como objeto 
mejorar la circulación coronaria tratando de dilatar estas -
arterias con alguno de los siguientes medios. 

a) Para un ataque moderado, y como segundo medicamento de -· 

· e:i ·•· 30 segundos. 

colocar una o dos. tabletas .de n~~..;; 

· una ampolla de hi ritO: ! ' 

El alivio·· se. produce -

Estos dos vasodilatadores, pero especialmente el nitr_! 
to de amilo pueden provocar dolor de cabeza, mareos y a ve--
ces sincope. 

Si no se obtiene un alivio rápido con el reposo y la -
administración de nitritos, se solicita la intervención de -
un médico. 

En los casos que no responden puado darse algún narcó­
tico en dosis moderadas, por ejemplo, 25-50 mg. de moperidi­
na (demerol) por vi.a intramuscular. La oxigenoterapja puede 
resultar beneficiosa. 

ItJF NITO /\L MIOCARDIO 

El tNl~3miento de urgencia en caso de un infarto al -



·;/ .• 1 . 

;¡1111.ocardio e_s el siguiente. · 

1. Llamar· al Medico si los 
2. Administrar oxigeno. 

3, tlan~ner al ~ciente semisen~~¡:,·.:éi:::~·-;~';~1 .,··:;'~:r;,_;1;·-i:-~:~ · ,,, , ) 
~-~~e:: :r:;~~~:!c{:~:~}7~~~~~~;~~?r~:::~71;,, 
de 1/4 a 1/2 ampolla de morfi~J~l:,fá'.~~-~i~ti'r:~;,;1},;·,,:;,~_, 
5. Si la disnea es intensa aplt~-r,,.,~~que~.,.;t'):;.~s t~t.:e-n ... 
midades. ··::,:." ·, -;"·' :,•,:l. :·'+•1.t-\s': •L;; 

El~:::..,~:~:.::~ .. · ... · !ti'"".. >itli!'rli;~'. 
cientes que requieren nf1niobrasi'-11Wlti§i&~-úp¡Jia~S!~ ~f-~ · 
ciben o no anticoagulantes. · -', . -

El infarto del miocardio puede ser mortal de inmediato, 
en general por arritmias agudas¡ también puede ocurrir rotu­
ras de la zona infartada del miocardio en los primeros siete 
a diez dias. Si el paciente sobrevive hasta entonces sus -­
probabilidades de recuperación son bastantes buenas. La fu~ 

ción del corazón se mejora lentamente al establecer la circ~ 
lación colateral. Ciertos individuos pueden ser v1ctirras de 
varios infartos. 

La aparición de un dolor retrosternal durante el tra~ 
miento odontológi.cr1 debido a un ataque coronario leve, angi­
na de pecho, o trentornos digestivos, obliga a supender el -
trabajo hasta quo 01 m6dico del ¡:aciente pueda establecer la 
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•. cáusa y la. naturaleza exacta d9 este problema. 

Est4 contraindicado cualquier tratamiento dental de -
elección durante la convalecencia de un infarto. El dolor -
de origen dental se puede aliviar con analg~sico durante la­
convalecencia inmediata, p..ies la presión arterial y el pulso 
todavia no son estables. En el mes que sigue, los tratami~ 
tos odontológicos no deben pasar de drenajes de abscesos, -­
abertura de cavidades de la pulpa para su vaciamento, y col.2 
e.ación de ap6si tos sedantes. Los antecedentes de un a taque­
intenso de "ingestión" aguda justifican que se llame a con­
sulta al médico trátante. Recurriendo a una medicación pre­
operatoria con anestesia profunda y completa,, y 
trecho cte los traulllitismos mediante una 

.~l 

_, ... · · . •· ·• .. ·. ·... 'O'lllln . • ... ·. _·irO 
·· m&mlr-esf débe ~sultar.se pravi.Smente al médieo, 

rvenciones largas y dolorosas eat4n contraindicadas. Se 
';';;,,',~>: . 
):ncomienda la anestesia local. El dentista debe saber si el 
'PÍaciente recibe terapéutica an ticoagulante o no si la res- -
p..iesta es afirmativa es preciso consultar al médico. El de~ 
tiste nunca tomard la responsabilidad de suspender los anti­
coagulantes, o de administrar vitamina K al enfermo. 

Si resulta nacesario una anestesia general, está con-­
tre.indicado el 6xtdo nitroso, pues aumenta mucho la presi6n­
arterial, prolonga la etapa de exci taciOn, y ocasionar una -
tendencia a la hi.poxia. Deben consultarse al médico del pa­
ciente y un anestosiólogo acerca de la elección del anestés1 
co general. 

El infarto miocárdico agudo, aunque sea ligero, debe -
tratarse en un hospital, de preferencia en una unidad de cu1 
dado coronario. Después de inyectar una medicina adecuada -
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pi~alivi.Sr el c1o1or. E:1 rnAdico debe concentrarse en dt!ecu 
.:t:irir las arritm:iAs cardiacas: Si son evidentes las extras1'; 
/tolas \/entriculares, hay que administrar sulfato de quinidi: 
··na, 200 mg. o clorhidrato de procainamicia (pronesty) 250 mg. 
'Si el paciente estA vomitando, la quinidina puede darse por-

via paren~eraL La pronstyl por via intravenosa origina una 
cisida intensa de la presi6n arterial. 

El choque puede manifiestarse muy pronto despu~s del -
infarto de miocardio aunque las opiniones varían en cuanto -
al tratamiento del choque después del infarto del miocardio, 
el ~dice en su consultorio debe toRBr por lo menos algunas­
medicils simples. El paciente debe conservarse cÓn buena tem 
pera turtt. Puede darse una inyecci&l de aul, fato ::da. nief · 

• ·• . ·' ·.- '.'; · .. ~ ' " .C·' :, 

;;,i;.;;i:~~ . o >puad80; ·~~; 2.·m9·~· 

Si no se dispone de Al, hay que emplear un tubo de - -
plástico p!ra reanimación de boca a boca. No resulta fácil­
decir cuanto tiempo hay que continuar empleando estas medi-­
das; si no se restablece la actividad espontánea del corazón 
en plazo de 30 minutos, los intentos de reanimación pueden -
muy bien abandonarse. 

SINCOPE 

El síncope es frecuente en la práctica odontológica. -
Puede seguir a la situación de tensión que representa cual-­
quier tratamiento odontológico. Una buena premedicación per: 
mi te suprimir o disminuir los factora~~ emocionales que pre-­
disponen al sincope. 

Se recomienda en especfol la promédicación preopera to-



'~ria (con secobarbit:al a6t:lico'u.s'.p, (seconal s6dicti) :'100 ms,• 
fúrlía cApeula~ a .veces dos, 30 minutos antes de la interven- -

ciOn o fenobarb:l.tal u.s.p. (luminal, gardenal} uno o dos com .. ·' . ··. . . . . ... 
'primidos ele. 100 ,mg, de una a dos horas antes de la interven-
9iOn. En dosis bajas, estos f~rmacos constituyen una medi~ 
ciOn preoperatoria potente para los niños) para individuos -
sensibles al desmayo. 

Cuando un i::aciente: muestre los primeros signos de sín­
cope { ¡:alidez, pupilas dilatadas, falta por completo de re~ 
fleje ¡:upilar, vértigo, aturdimiento, etc.), el sill6n debe­
colocarse de inmediato en posici6n horizontal, con la cabeza 
algo mils baja que el cuerpo. Por lo general esto aumenta la 
circulaci6n cerebral, mejorando el estado general del pa(lian 

"te·· .,Esta",pcisicUln·ea llllls:, · · · · ·' '·'"·f· 

' .. ' ' , •.. ' " >· ''" ,, ' ... ,•/ 

· ... ··. .· ·. . .. . CSfll· Y ,la frante, 
F~tiaiat:\i:&i vaporescde amoniaco. Pued8 darse oxigeno si - · 
:el'pacia'lte no respoode en plazo de dos a tres minutos. El...; 

enfermo debe quedar acostado hasta recuperación complete. 
Cuando está consciente otra vez, se pueden administrar de 8-
a 10 gotas de ospiritu amoniacal en medio vaso de agua. Una 
vez nonnalizadl:I la situación, el paciente sigue sintiéndose­
débil por algún tiempo. 

Si no se obtione una respuesta satisfactoria en dos a­
tres minutos, volviendo ol enfermo al astado de conciencia -
norrr1al, quizá se haya producido un paro cardiorrespiratorio. 

' Si no hay respiración ni pulso perceptible, debe iniciarse -
respiración boca a boca con masaje cardiaco externo, llaman­
do de inmediato a un médico. Es inútil inyectar estimulan-­
tes subcutáneos, pues la falta de circulación significa que­
na serán absorbidos. 



INSUFICIENCIA CFflDIACA CONGESTIVA (DESCOMPENSPCION CAB, 
DIPCA) 

. . . En los estados de insuficiencia· cardiaca leve el pa- - . 
·ciente presenta cianosis de los labios, lengua y mucosa bu-­
cal, y en los casos graves se puede reconocer el edema de -
los tobillos cuando el paciente está sentado en el sillón. 

El tratamiento inmediato de la insuficiencia cardiaca­
.congestiva consiste en administración de oxigeno mientras se 
espera al !OOdico, mantener al paciente semisentado, de pref,!! 
rancia en el sill6n de trabajo. Cuando la disnea es intensa, 
colocar torniquetes en la raiz de las extremidades, sin ajus 
tarlos demasiado (el pulso arterial debe mantenerse palpa- : 
ble), la sangre arterial. pc¡dnl ingresar, Ell1 -

·;;1 ·-~ . • <. ; ' - :··) \' ~·~·.' ' 

¡·:·-''">'· . ,.,:'··-·"'"·7'"·>·,. ···.- .. ; ·. · ·· .. •· 
~zen 'di! cargiis ·· ad1cianales. 
~;tolTliquete durante 15 minutos. Puede dárse una dosis r00de~ 
da de algún narc6tico para calmar la ansiedad, se puede dar-
meperidina (demerol) a razón de 25-50 mg. por via intramuscu 
lar, o la morfina en dosis de 1/4 a 1/2 ampolla por la mis~ 
via. 

Se limitará la ingestión de sal y de liquidas, y admi~ 

nistración por el médico de diuréticos y digital. Una vez -
diagnosticada la insuficiencia cardiaca debe tratarse de mo­
dificar el modo de la vida del paciente, para que el trabajo 
exigido al corazón corresponda a la capacidad de este órgano. 

PAAO CAADIACO 

Una urgenc1b cardiovascular suele deberse a la combin~ 
ci6n de variós factores que interfieren con las funciones -­
cardiovascular y pulmonar norrrales. 
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Los sistemas. cardiovascul.ar y pulmonar forman un· con--· · 
'junto. anat6micamante cernsdo con funciones interrelacionad1.us 
e interdependientes¡ por consiguiente, cualquier trastorno -
·.n uno de lo~ sistemss también altera la funci6n del .otro. -
El sistema p..ilmonar representa el mecanismo de intercamb'io -
de gases necesaria pa?'l!l la vida celular. El fin prioario -­
del sistema cardiovascular es el transporte de alimentos, 9ª 
ses y sustancias homeostáticas de regulaciOn {Hormonas, ele-; 
trl>litos, etc.) que reclana el metabolismo del conjunto de: 
células del organismo. 

Cuando se alteran las funciones cardiapulmonares nor~ 
se está en presencia de una urgencia cardiovascular. 

tras tamo . de la oxi~oi"n rf1 - :....\ ~·" 
' ::'·'.:.;~·, .. _;· ;¡.>~·:t-:·· ... _ .. _;_;..:_;,~ \:".\,f<j.,'.i 

ce Ula .. ' ···t· 
.,, .. _ .... _._,_"_• ·'.'· ... :-'._ -'·':···'··' . : . "-·· - ,-_.' ...... 
'ijiál 'de· la ~nimaci6n eardiopulmonar ee reanudar la ventila.· 
ci6.l ·y circulaci6n para hacer lle!J!r. sangre oxigenada de lo'; 
centro vitales, hasta que se corrija la causa inicial del -­
trastorno. Es fundamental que continúe habiendo gasto car-­
diaco. 

El paro puede ser prinariamente respiratorio o cardia­
co; cualquiera de ellos puede conducir al otro si no se de-­
tiene la evolución. Un intercambio de gases inadecuado sig­
nifica anoxia de los centros vitales, incluyendo el corazón -
que sólo funciono bien si dispone de ox1neno. El p;;.ra car-­
diaco puede así uer consecuencia de un trastorno de la respi 
ración. Un paro cardiaco, al cesar el gasto, significa sus­
pensión de la circulación pulmonar y p¡.1ro respiratorio. 

Paro rnspiratorio 

El p:;¡ro rospiratorio significa vuntilación inadecuada-



de las pulmones, de inicio brusco, que se traduce por c:lano­
.te119,· suspensi6n de la respiraci6n, pArdida de conciencia, d,! 
,~látacion p.ipilar con ~rdidl!l del reflejo a la luz, y final-­
mente paro cardiaco con desaparición de los pulsos femoral o 

··. carotideo, El paro respire.torio puede deberse a enfermedad-
obstructiva cr6nica de los pulmones, atelectasia ne.siva, - -
tnaullllltismos to1"4cicos, obstrucción de vias aéreas, mala cir 
cUlación pulmonar, o depresi6n del sistema nervioso central: 
Pare mantener un intercantiio gaseoso que permita la vida de­
las células, es indispensable asegurar la ventilación a tra­
vés de vies permeables, mediante una bolsa de respiración o-
con respiracit'ln boca a boca, y administrando oxigeno. Tam--

. biAn puede administrarse bicarbonato de sodio para combatir-
la acidosis produjo la anox:la. 

-,_<'.,;: 

., .· ...... ;~·con ~·~f''~' ~~~·~· ~ cf~ia616n de la sangre. 
·~ 'tntduce por desapsr:Í.ci6n ci81 latido cardiaco, faltá de -
't>ulsos femoral y carotideo, ~rdida de conciencia, convulsio 
nes, dilaiaci6n pupilar con ~rdida del reflejo a la luz y -
finalmente suspensión de la respiración y cianosis. El paro 
cardiaco, al dejar de funcionar le bomba, puede deberse en -
forma prirmria a enfermedad orgánica del corazón, o en forrre 
secundaria a defaoquilibrios de HquirJ0~1, desequilibrio acido 
básico o arritmiFJ. 

Aunque la hipoxia no identificada o no prevenible re-­
presenta quizá lf.i mayor p:irte (alrededor de 79){,) de los p:i-­
ros cardiacos hay mucho por aprender todavia acerca de los -
mecanismos neurohumorales y eléctricos que precipiten el - -
evento. 

El paro circula torio es prevenible en un gran número -
de pacientes, particularmente cuando no es consecuencia de -
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:.'.'tlnfermedlld progresivá e 1rremedillble ~ Existen dos tipos de­
. paro cardiaco que requieren un tratamiento inicial diferente. 

Paro ventricular-asistolia 

La asistolia es la falta de contracciones del ventr1c.!:! 
lo. Debe ser vencida antes de que transcurran cuatro minu-­
tos, so pena de lesiones cerebrales irreversibles. Debe in! 
ciarse de inmediato reanimaciOn c:ardiopulmonar para mantener 
las funciones circulatoria y ventilatoria. Se requiere un -
médico pira el tratamiento definitivo. Mientrss se espera -
su llegada, se debe iniciar la administraciOn intravenosa de 
alguna soluciOn, empleando un tubo provisto de una llave de­
tres v1as ¡Era poder administrar por vena los medicarnentc:ia - · 
pal caso. s~ ro. raspare~ las .si~Q&:;:vi 

·..,·.ac ddsifno''PJecie eer reén-iiTado~ 
Uti~µl:ln fánm~cis ~ la adrinaiina, y cloruro de ca.lcio pf 
·fa· aumentar la presi6n de perfusi6n y elevar la contractili: 
dad del miocsrdio. 

Fibrilación Ventricular 

La fibrilación ventricular consiste en descargas ven-­
triculares totalmente anárquicas, sin gesto cardiaco t0C:1dible. 
La desfibrilación el~ctrica asincrónica (contrachoque) in- -
vierte la actividad eléctri.ca del corazón, obteniéndose un -
ritmo más regular y otra vez un gasto suficiente. Si se de~ 
fibrila un corazón antes de que hayan pasado 45 segundos no­
se requiere otras medidas. Si todavía hay fibrilación des-­
pués de la aplic.ación del desfibril<.tdor eléctrico, puede re­
petirse el choque. Puede recurrirse a roanirración cardiopu]; 
manar, y administroción de bicarbonato de sodio, adrenalina­
º cloruro do calcio p;irn aumenter ln eficacia del contracho­
que. Si el nuevo ritmo present.a extrasistoles frecuentes, y 
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.otras signos de irritabilidad mioc4rdica, puede darse Lido;....:_ 
caina o Pronestil para suprimir los foros irritable. En ca!!!·· 
biCI, si se observa bradicardia o ritmo idioventricular des­
p.As de .restablecido el ritmo, la atropina o el isoprotere-­
nol permiten aumentar la frecuencia y regularidad de la res­
puesta. ventricular. 

·Otras arritmias que pueden producir paro cardiaco 

Taquicardia ventricular 

Hay taquicardia ventricular en caso de frecuencia ele-
vada (de 150 a 250 por minuto), naciendo el estimulo en un -
foco ventricular ectOpico, y apareciendo una brusca disminu­
ci6n del gasto cardiaco. La taquicardia ventricular 

. . - ~' 

IJ91Hm..,,o'6:~1'iri)';~:i1nia;;;..~f 
>e . . . tM:tamiento ii1med1Áto des~s·de· la -
· pf:Ssen'taci6n del cuadro es una dosis est4nclar de Lidocains -

(So mg.) por v1a intravenosa. En adelante, si se observa un 
ritn¡o sinusal con muchas extrasistoles (más de seis por minu 
to). se administra un goteo intravenoso de Lidocaina (3 g. : 
en 500 ml. de solución de glucosa al 5 por 100) a razón de 5 
mg. por minuto (con un equipo de microgoteo equivale a 50 mi 
crogotas por minuto) para suprimir l~ irritabilidad del mio':: 
cardio. Si la taquicardia ventricular termina en fibrila- -
ción ventricular, se recurre a las medidas de urgencia men-­
cionadas para este trastorno. 

Otra manera rápida y eficas de nuprimir un a taque de -' 
taquicardia ventricular, siempre y cu.'lnrJo la taquicardia ec­
tópica no se deba a digital, es la CTH'<J.l.ovaroión o el contra 
choque eléctrico sincronizado. Este (i'J.t;imo difiere del con­
trechoque olóctrico asincrónico que se utiliza en la fibril!:!_ 



ú:~ ventricular por el momento en que se da el choque. 

Bloqueo auriculóventricular completo o intermitente. 

El bloqueo cardiaco, completo o parcial, puedo ser la­
causa o el resultado del paro cardiaco; se traduce por un ._ 
complejo ventricular ancho, y otros signos de disminw::i6n 
del gasto cardiaco. Un cuadro brusco con apnea, falta de -
pulso y pérdida de conciencia puede significar un s1ndrome ~ 
de Stokes-Adams; en ocasiones, basta un golpe enérgico con -
el puño sobre el estem6n para que réaparezcan la respira- -
ci6n y el latido cardiaco. Si la asistolia persiste, se de­
ben iniciar las medidas de urgencia men~ionadas en el caso -

la nayor1a de los pacientes llegi:tn al consultorio odon 
tol6gico temerosos y sin sedación como promedio, tienen una­
frecuencia de 10 pulsaciones por minuto más de lo que ten- -
drian si no se anticipasen el tratamiento a veces se observa 
taquicardia de 120 a 140 en adultos, y de 100 a 180 en los -
ninos. El incremento de la presión sanguinea sistólica sue­
le ser de unos 15 mg. hg antes de iniciar el tratamiento. 
Durante el procedimiento odontológico son comunes los aumen­
tos de la presión sistólica de 50 mm. hg. A estas tensiones 
agreguemos la posible toxicidad de la anestesia local, la e~ 
timulaci6n de vasoconstrictoros endógenos y el stress de los 
estimulas dolorosos. Año tras año acude a los consultorios­
dentales una cre1~lente proporción de pacientes enformor; y de 
edad avanzada. C:Jta combinación de factores prediapono al -
paro cardiorresp:tru torio. Median te una cuidadosa evu luación 



d."J.paciente, la posibil.idadcle un paro cardiorreapiratori~ 
sit reduce a un m1niino, aunque no se elimina por completo. 

Cuando se detiene el coraz6n, por lo general subaiste­
lnl respiraci6n jadaaiite por 20 a 40 segundos Mis. Cesa 81-
aporte de ~ngre oxigenada al cerebro y al resto del cuerpo, 
y muchas veces las pupilas se dilatan. 

El objetivo de la resucitaci6n cardiorrespiratoria es­
proporcionar una buena circulaci6n de sangre oxigenada para­
mantener el funcionamiento del cerebro y de los Organos vi1!, 
les hasta que se recuperen las funciones naturales del orga­
nismo y permitan la ventilación y·circulaci6n espontáneas. 

Cuando el. paciente pierde al CCJ110Cimiento, en el sill6n 
j ... ;,>"' :·;i!_ • ;'::\ :,- '• ' ·,, ',:_<, : ,;!<IÓ'.: "::.i•~:.;: ,,._! 

. . .. .· .•· . . . . ' ... ·. ...• . .,: 
'iAaYjati1:1t.6i&i (movind.8ntos :lnyolutario iie.· ia éabaza) ás \l!O · 

de los signos .irÍiciales l!l§s frecuentes. La piel est4 pUidÍ!a. 
A menudo húmeda, con perlas de sudor. A veces hay dilata- -
ci6n pupilar y los globos oculares describen movimientos ci! 
culares o penna.necen fijos en posición excéntrica. Hay ace­
leración y debilidad do las respiraciones y el pulso, tráte­
se al paciente en decúbito y verifíquese que no estó obstrui 
da la via aérea. Es útil dar a inhnlar esencias arorréticas­
a'fuoniacales, lo mismo que oxigeno. 

Si bien es cierto que el ¡:nro cardiorrespiratorio tam­
bién ocasiona pérdida del conocimiento. Todos los demás si~ 
nos son perceptiblemente distintos. El color de la piel es­
gris ceniciento, las pupilas se dilotan y están en posición­
central y fijas. El ¡:ncients entra en total flacidez. No -
hay pulso. Si no se.¡:nlpe el pulso inmediatumonto, se ini-­
cia el tratamiento sin demora, anótese la hora oxacta. 



:. · · klte toda, se.baja el sill6" hacia a.tnis y se lo incl.!, 
iW'· de ~ qí.:¡a los pies .estén a ~ áltura de la cabeza o un-:­
pC;có nlls elevadOs •. ·Si el respaldo del sillón es muy blando~ 
sa coloca debajo de la espalda del paciente una tabla desde­
los hombros hasta la cintura. Se ajusta la al.mohadilla para 
1.á cabeza, 'de modo que quede a la misma altura que el respa]. 
do. El sillón debe reclinarse al ml!ximo para que el rresaje­
cardiaco sea mis eficaz. 

Otro método para aplicar la compresión cardiaca cons~ 
te en colocar al paciente en el suelo y arrodillarse junto a 
él. 

Se avisaM. a l.a ambulancia y luego a la unidad de ateu 
ci6n coronaria del hospital !lllls pr6ximo, ya que Ge atendeni~ 

u..~ ~'lllro ~~1~~,. "1:1üi6Ta Jue sé ins 
tiib.iya itnadtatamente 1118 serie de medidas eficaces sin ma-: 
ver· al paciente, pero solicitando ayuda en forma simul~nea. 
Loe resultados esta~n int:Lrre.mente relacionados con el reco­
nocimiento inmediato del problena y con la ejecución de una­
resuci taci6n. Se estimulará la continuación de las medidas­
resucitativas pues han vuelto a la vida pacientes después de 
80 choques despolarizantes o después de tratamiento por más­
de 1 hora. 

Las medidao de resucitación conoisten en las etap:is s_! 
guientas: 

A. Via aérea: La primera etapa esencial en el tratamiento -­
del paro cardiaco es establecer una v1a aérea permeable. E~ 

to puede hacerse simplemente por el hecho de desplazar la ~ 
beza hacia atrás, jalando la mandibuln hacia adelante. Si -
la via aérea continúa todavia bloqu86da, puede ser necesario 



. ~ 

.:ltJctreer "*1uelmente restos de v6rnito o cuerpos extraños de :.; ' 
· ~'.•t•ring&, (por ejemplo. dentaduras) ~ desplazando al mismo - · · 
.. tiempd la lengua para asegurar la respinsci6n. Se preferir4 
· ief inserción de una sondl!Í endotnaque!ll ya que da mejor con-­
trol de la \Jentilaci6n. 

B. Aespiraci6n. Se administre oxigeno a través de la sonda­
andotn!queal o con una mi!scara adherida a la cara en forma -
hermética. Si no se dispbne de oxigeno"inmediatamente, po­
dr6 mantenerse la ventilación mediante la respiraciOn boca a 
boca o el uso de una bolsa Jlrnbu. 

C .. Aesucitaci6n cardiaca. Se iniciará el ne.saje cardiaco -­
Esto se logra colocando al paciente so-­

tia.b,iéndo~ asagu111cla • .~ arrte~oo ·· 

El golpe o compresi6n precordial es Otil cuando no es­
posible apreciar el pulso después de un paro cardiaco compr2 
bado o cuando se trata a un individuo que está siendo vigi~ 
do por medios instrumentales, o bien se intenta normalizar -
el ritmo cardiaco en casos de bloqueo auriculoventricular ca 
nacido. 

Si esto no resulta eficaz, colóquese la base de una ma 
no sobre la mitad inferior del esternón, a 3.8 cm. del vért~ 
ce de la apéndice xifoides (nunca se coloque sobre el apénd,! 
ce xifoides), en sentido de la cabeza del enfermo. 

Colocar la mano contraria sobro la primera mano. Los­
dedos no deben tocar la pared del t6r0x. 

La colocación adecuada de las manos aminora el número­
de complicaciones posibles, como son fracturas de costillas-
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o lasidn • 6rganos abdCll!linales .vecinos. 

El auxiliador descargár6 el peso de su cuerpo, con los 
codos en extensiOn, rectos en una forma n!pida, y comprimirá 
con la fuerza la zona inferior de.l estem6n unos 4 a 5 cm. y 
después reperitinamente dejaré de ejercer la presiOn en dicho 
hueso. No permitin! que las manos pierdan contacto con el -
estemOn. El peso corporal debe ser sostenido y transmitido 
por los músculos de los brazos. 

Con cada compresi6n se hace paaar sangre a fuerza desde 
el corez6n al aparato arterial. El movimiento rápido de qu,! 
tar las nenas y con ello la fuerza que se aplica, facilita -
el llenado de las cavidades derechas del corazón, con Sllngre.:,.,: 

Qe,;. 
_:t~. ¡j..z:t~~· 

: ~ Haeer unas 60 a 80 compresiones por minuto. Por cads­
cinco contracciones en el i!rea precordial intentar una resp_! 
reci6n boca a boca o boca a nariz, sin interrupción del ci-­
clo de compresiones. 

Si el auxiliador est.á solo en su tarea, debe hacer dos 
inflaciones de pulmón antes de hacer 15 compresiones de t6-­
rax. 

Palpar periódicamente los puloos carotídeo y femoral,­
y apreciar el d16metro de las pupilas, como indicación de re 
acción por parto de la víctima. 

La presencia de p..ilso carotídeo palpable y miosis - -­
(constricción) do las pupilas, son siunos de circulación efi 

' caz de sangre oxigenada. Si las pupilas permanecen dilata-­
das y no reaccionan a la luz, es inminente una lesión grave­
en cerebro, o ya ocurrió. 



>;,>; ·. En tanto - ha~ lila maniobras d8 reanimación, se ha­'*' eeifuerzÓs. s1Jnult4neos piré. comenzar ia adÍninistraci6n in 
'tr¡v._:;a!lll ,de liquidas •. Tener. listas para emplear el aparat';; 
:~ presiOn y f'ijar. ios electrodos del electroc.ardiOgrafo al­
individuo. · 

Si hay ~ibrilaciOn ventricular, es necesario converti! 
la.a ritmo sinusal normal por medio de un choque eléctrico,­

. generado por un desf'ibrilador eléctrico. 

Si en 20 a 30 minutos no se ha restaurado el ritmo si­
nussl la situaciOn es desesperada, y se presentará conside:.. 
ración a hacer toracotomia para permitir el masaje cardiaco­
directo (masaje del corazOn con tórax abierto. El masaje --
del. caraz6n t6re.x abierto recomienda en los sigu:L.eri:-'7 

"·:,"·.. "i::' •. é :i~'.:· . . ,.1 ·,_ · .. " · .. '" ·,' .. ).-, 

· ts:uas";~~f.fri~.'Hj~;/a· iri~il';5ticeiá·~··• 
iliírí~··nata6ie fin el d1'~t~ anteroPosterior del t6ra)(, como 
en el enfisene. 

O. Desfibrilación. Si el paciente tiene fibrilación ventri­
cular, la restauración del ritmo cardiaco normal es esencial, 
pero no deberá intentarse sino hasta que se haya restaurado­
la circulación adecuada al cor13z6n y encéfalo (demostrable -
por las respuestas del enfermo) . 

• 



.zona en la que Dl'J n11ce nl 
masaje cardiaco 

.Ap&idico xifoiclll~. 

Colocar le. basa de la nnno sob~ el 
astemi5n. 

Con los brazos en nxtow;i6n -
completa y rectos, comprimir -
1>l esternón a una pmfunditli!d­
tln 4 a 5 cm. 60 a 00 vncos por 
rn·Jnuto. 
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CONCLUSIOt\ES 

El odont6logo debe estar preparado para enfrentarse a­
una emergencia, es decir, a un estado imprevisto que requie­
re alguna acci6n inmediata para preservar la vida o salud -­
del paciente. 

El odontOlogo debe brindar, cuidado de sostén cuando -
ocurra una urgencia grave de orden médico, hasta que llegue..: 
asistencia médica. 

En el además de tener.medicamentos para 

~.·.· .... ·.··· .. ~.nlédiarite •. 1, \!~1~¿1~·'préiüperatüfla a,fon~?c!ti;c:; 
r•c;1e;:;~::-ya esté sano. o erifermo- de. modo que ~dan ciarse ,lo; 

paeos adecuados pare asegurarse una operaci6n sin sucesos -
inesperados, Otra medida preventiva es mitigar el miedo y -
la ansiedad del paciente. 

Durante ol curso de toda sesión de tratamiento, el - -
odontólogo debe estar siempre consciente del estado general­
del paciente. Cambio en las caractor1sticas de la respuesta 
del paciente al interrogatorio, act1.vidad nerviosa en aumen­
to, formación de gotitas de sudor o cambios en el color de -
la piel y los movimientos respiratorios, pueden significar -
el principio de una reacción desfavorable. 

El programa para el manejo en al consultorio dental de 
posibles urgencias de graves consecuoncias debe ser como si­
gue: 
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1. Obtener historia cl1nica detallada de cada paciente, po--
, nef.ia al die& a iritervelos ,.s~ula~s y revisarla antes de ca­
da ~isita." 

2. Ponerse de acuerdo con un médico en caso de urgencia y 
planear las medidas que deben tomarse cuando tal urgencia se 
produzca. 

3. Tener el número de teléfono de estos médicos, de un serv,! 
cio de ambulancia y de la sala de urgencia de un hospital ~ 
cercano. 

4. Organizar en equipo al personal del consultorio para rran!_ 
jo de toda urgencia, revisar los medicamentos para urgencias 
regularmente, que deben! reemplazarse inmediatamente .cuando-

. . ~ · ... · :; .. . ~ . . . - .. ' 
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