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/NTRODUCCCION. 

El odontólogo en el ejercicio de su profesión encuen 

tra problemas qua entrarían un riesgo que no siempre tiene pre-

sente. Tales problemas pueden encuadrarse en lo que podemos lla 

mar "urgencias". 

"Urgencia en un estado improvisto que requiere alguna 

acción inmediata para la preservación de- la vida o de la salud?. 

El odontólogó interesado en la salud de sus pacientes 

se ve obligado a actualizarse constantemente, ya que una urgen 

cia se puede presentar en el momento menos esperado y por lo-

tanto, exige una acción inmediata. 

La prevención de una urgencia grave es el servicio - 

más importante que se le puede prestar •a un paciente y así 7 

poder evitar problemas posteriores. 

El estudio que se presenta es una recopilación de da 

tos lo más exacta posible de las técnicas de urgencia más impor 

tantos sin prfitender abarcarlas todas, ya que cada urgencia 

por su naturaleza tiene sus propias caracteriztican. 

Este pequeño trabajo lo ponemos a consideración del-

honorable jurado. 



EVALUACION FISICA. 

El conocimiento de una técnica de evaluación efecti-

va es de suma importancia porque la muerte, ciertas enfermeda-

des.graves y otros accidentes menores pueden relacionarse airee 

tamente con la anestesia o el tratamiento odoVitológico. 

El objetivo del dentista 'en el ex4men previo conste 

te, simplemente, en evaluar la capacidad física y emocional de 

un determinado paciente para, tolerar un tratamiento odontológiJ 

co específico. Por tal razón, cuando exista alguna duda con res 

pacto al estado clínico de un paciente, este deberá consultar - 

a bu médico.. 

ElOdoritálaga 	resPonsfflale ante su paciente de con-- 

sultar al'médico y de ser orintado, aunque no dirigido, por el 

consejo de éste. 

El dentista deberá recibir el consejo clínico con am 

plitud de criterio, analizado previamente el plan de tratamien 

to y los problemas que puedieran surgir. La mayoria de las desa 

vencias entre módico y odontólogo se deben a la falta de comu-

nicación entre ambos. 

En la mayor parte de los casos, la consulta, con el - 

médico alterará muy poco el plan de tratamiento. En algunas o-

portunidades éste podrá experimentar cambios fundamentales e-

incluso, en raras ocacionen será necesario demorarlo o posponer 
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HISTORIA CL/NICA 

DATOS PERSONALES 

Nombre- Edad 	Sexo 

Dirección 	 Ocupación:: 

Edo. Civil 	 Originario de 	 

Lugar donde trabaja 	 Tel. 	 Fecha 

Motivo do la consulta o Padecimiento actual. 

Signos y síntomas, evaluación 	 

Estado, actual 	  

Ultima visita al mfidicO 	  

Motivo de la consulta 	  

Caracteriz€icas del Paciente: 

Complexión 	 Peso 	 Estatura 	 

Aspecto genral del paciente: 

Satisfactorio 	 Regular 	 Malo 

Antecedentes Familiares: 

Viven sus padres, actualmente 

Causa del fallecimiento 

Viven pus hermanos 

Causas del fallecimiento. 

Si No 

Si 	No 
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En su familia han sufrido alguna de las siguientes en •• 

fermedades. 

Neoplasias 	 Diabetes 	 Hipertensión arterial 	 

Ripotenaión arterial 	 Sífilis 	 Tuberculosis 	 

alergias 	 Toxicomanías 	 Hemofilia 	 

Antecedentes Patológicos: 

Enfermedades Venéreas  	Hepatitis 

Tuberculosis 	 Ulcera 

Paludismo 	 Cardiopatías 	 

Amigdalitis  	Alergias 

Ax*iitis - y -Fíebre reumática  	,Traumatismo 	 

Trastornos renales y hepáticos  	Operaciones 	 

Trastornos neurol¿gicon 	 

INTERROGATORIO DIRECTO: 

Cardiovascular 	 

Respiratorio 	 

Gastrointestinal 	 

Neurológico 

Endócrino 

Hematológico Linfático 	 

Genito Urinario 

m6sculo Znquelótico 	 

Radiaciones 



Alergia, 	 

Lista de Medicamento que ha tomado durante los últimos seis 

mesen 

PARA L,C•ENAR POR EL PACIENTE 

Ha sido hospitalizado en los dos últimos silos? Si 	No 

2.- Ha estado bajo atención módica en los dos últimos anos Si No 

3.- Ha tomado algún medicamento o droga en los dos últimos años? 

Si NO 

4.- Es•alérgico a la penicilina o cualquier droga o medicamento? 

5.- Ha tenido alguna vez una. hemorragia excesiva que roquirid:-

tX1tAlkmientoespecial? 

6.-  
 

Na "padecid&alguna da catas enfermedades ? 

Enfermedad cardiaca 	 

Lesiones cardiacas congénitas .  

Soplo en el corazón 

Anemia   Presión sanguínea alta 	 

Fiebre reúmatica 	 Asma 	 Tos 	 

Diabetes   Tuberculonia 	 Hepatitis 	 

Ictericia 	 Artritis 	 Epilepsia 	 

Ataques 	 Sinusitis 	 

7.- (Mujeres) Esta embarazada en este momento 

8.- Ha tenido alguna otra enfermedad grave? 



1 EXAMEN BUCAL: 

Fecha de la última consulta al Cirujano Dentista 

Complicaciones y Dificultades 	 

Examen extraoral: 

Cabeza: Tamaño y forma 	 

Movimientos 

Postura 

Cara: Simetría 

Color de la piel 	  

Tono muscular 

Características de fisonomía 

Cuello: Simetría 

	

palpación de nódulos linfáticos 	 

ATM. 	Desviación durante la apertura 	 

Deslizamiento de cóndilo 	 

Simetría y movimientos 	 

Sensibilidad y chasquido 	 

Otros 

Examen Intraoral: 

Labios: Forma 	Tamaño Color 

Borde bermellón 	 Comiuuras Labiales 

Paladar duro: Consitencia 	 Color 	 

• •FOrma 	 Altura 	 Palpación 	 

Paladar Blando: Forma 	Color 	Altura 
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Palpación 	 

"'Úvula; Tamaño 	 Color 	 

Amígdalas: Tamaño 	 Color 	 

Lengua: Tamaño 	 Palpación 	 

Papilas filiformes 	 papilas fungiformes 	 

Papilas calciformes 	 Borde de la lengua 	 

Saliva: Cantidad 	 Consistencia 	 

Piso de Boca: Color 	 Palpación 	 

Frenillo lingual 	 Glándula sublingual 	 

Examen Parodontal: 

Zncia Marginal 	 Papila interdentaria 	 

Bolsas parodontales 	 Encia adherida 

Higiene que practica 	 

Olusi6n 	 

Ausencia de piezas 	 Caries 	Restauraciones 

Abrasi6n 

Movilidad: Clase 1 
	2 	 3 

Percusi6n: Vertical 	Horizontal 

Pruebas do vitalidad: 	Frio 	Calor 

Corriente olóctrica 

V.12.1•1•1~1~1.11 0111 



El oggeno es elaMeritomás.iMportante para la sil 

OXIGENOTERAP/A 

La oxigenoterapia es la administración de oxígeno - 

en concentraciones o apresiones mayores que las encontradas - 

en la atmósfera ambiente. El porcentaje al cual se administra 

el oxigeno no es crítico si el sistema respiratorio se encuen 

tra intacto, pero, es de gran importancia en la insuficiencia 

respiratoria. 

Las manifestaciones clínicas de la insúficiencia res 

piratoria pueden incluir inquietud, cefalea, confusión, tnqui 

cardia, diaforesis, cianosis central, hipotensión o hiperton- 

pervivencia del hombre. Es utilizado por todas las células --

del cuerpo como un ingrediente básico del metabolismo celular. 

Desempeña una función importante en la eliminación-

del bióxido do carbono de la célula a través de los pulmones. 

A diferencia do muchas substancian, el cuerpo no puede almace 

nar oxígeno para su utilización futura. Por lo tanto, una vez 

que se ha agotado la fuente de oxigeno, ocurre una deficiencia 

celular del mismo caso de inmediato. Algunos tejidos son afee 

tados más rápidámente que-otros, siendo el encéfalo uno de los 

órganos del cuerpo que más depende del ente elemento. 

Cuando ne presenta hipoxia (falta de oxígeno) ocurre 



una retención de bióxido de carbono. Esto aumenta la acidez 

de los tejidos y provoca la muerte de las células. Si no se - 

ataca este trastorno, se produce muerto del cuerpo. Por lo --

tanto, es muy importante que en todo consultorio dental se --

cuente con un suministro urgente de oxígeno para que so utili 

ce en caso de insuficiencia o paros respiratorios. 

Hay dos mótodos básicos mediante los cuales se pue-

do lograr esto: 

1.- La adminstración de oxígeno a 100% 

2.- El uso de aire de la habitación. 

El medio más eficaz de respiración artificial 

proporcionar al paciente un suministro de oxígeno a 100%. Pues 

to que la mínima concentración do oxígeno requerida en solo--

de 20%, dicho suministro elimina cualquier deficiencia histi-

ca que se haya originado y proporciona un amplio margen de se-

guridad durante los esfuerzos de resucitación. 

El segundo método consiste en utilizar el oxigeno --

del aire de la habitación y puede ser adecuado en las situacio 

nes de urgencia hasta que pueda adminstrarse oxígeno a 100%. 

Uno de los mejores ejemplos de este sistema ce la --

bolsa Amb6. Esta consiste en una máscara que cubre todo el ros 

tro una bolsa de depósito y una válvula bidireccional que per 

mite el llenado de la bolsa con el aire de la habitación y lue 
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go lo impulsa a través de la máscara cuando se comprime la  

bolsa. (1) 

Los dos métodos citados de administración de oxíge-

no van a depender de la existencia do una via aérea permeable. 

Cualquier obstrucción de la vía aérea. dende su extremo en --

los labios y las fosas nasales hasta su otro extremo en los - 

alvéolos de los pulmones, volverán inútilen los esfuerzos de-

resucitación. La obstrucción en la parte superior de la via -

aérea, de los labios a la faringe puede eliminaran en el con-

sultorio dental. Para esto se necesita revisar la cavidad bu-

cal para determinar la causa de la obstrucción y si es posible 

elíminarla. 

"Un medio eficaz para establecer una via aérea supe 

rior permeable consiste en la aplicación de una cánula bucofa-

ríngea. Esta es un tubo de hule o da plástico diseñado de tal-

forma que protuye una vez que pasa la base de la lengua al in-

troducirla en la boca. El centro do la cánula es hueco y crea-

una vía abierta desde los labios hasta la faringe. Debe tener-

se cuidado en tirar de la lengua hacia adelante durante La co 

locación de la:cániala para que no obstrúyela faringe. 

La abstrucción en el tercio medio de la cánula, des-

de la epiglotis hasta los pulmones, no es fácil de tratar en - 

el consultorio dental, por lo general, requiere practicar una- 
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traqueostomía ( ver traqueostomía ), intervención qurúrgica - 

para abrir la via respiratoria abajo de - la obstrucción. 

Una alternativa eficaz a la traqueostcmía, y reali-

zable con mayor facilidad en el:consultorio dental, es la co-

niotomía. Esto consiste en la colocación de un tubo circular-

en la tráquea, inmediatamente abajo del cartílago tiroides. - 

Para esto se necesita sólo un par de tijeras y el practicar - 

la cricotiroidotomia adecuada. Es un procedimiento que puede-

salvar vidas en determinadas circunstancias y deber ser cono-

cido por todo odontólogo. 

Ventilación Artificial 

Se describirá primnro una tácnica de ventilación ar 

tificial en las circunstancias más desfavorablea,enlas cuales-

debe practicarse respiración boca a boca debido a que podemos 

no contar con el equipo apropiado en el consultorio dental. El 

principio de la ventilación artificial consiste en que la per- 

sona que realiza la resucitación exhala su aire hacia los pul-

mones del paciente, o bién, se le administra oxígeno en alguna 

forma. Hay tres métodos para impulsar el aire u los pulmones - 

del paciente: Boca a boca, boca .a nariz y boca a cánula. 

Los pasos de la ventilación artificial consiten en - 

despejar la vía aórea extrayendo primero de la cavidad bucal - 

cualquier obstrucción. Luego deberá inclinarse hacia atrás la- 
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cabeza, del paciente colocando una mato sobre su frente y otra 

por abajo de su cuello para que éste sea levantado con una ma 

no mientras se inclina la cabeza hacia atrás con la otra. 

Es muy importante que esta maniobra se realice en el 

mismo plano horizontal que el resto del .cuerpo en vez do colo 

car.  un respaldo para la cabeza en el sillón dental, ya que la 

lengua está adherida a la mandíbula en la región de la sínfi-

sis y que la epiglotis, la cual cubre la tráquea para evitar-. 

que entre a los pulmones alimento y líquido, está adheridd a-

la lengua. Todo esto es importante en el paciente, inconcien-

te pala su mandíbula se relaja y cae hacia atrás dé manera 

que$1.ii:lenguabloquea- la oráfaringe. Por 19:tanteei 

díbula es desplazada hacia adelante, la lengua, debido a que r 

se inserta en la primera, también es desplazada hacia adelan 

te y la epiglotis se eleva de modo que queda una via permea-

ble para el aire desde la boca o la nariz hasta los pulmones. 

(II) 

Una vez que la cabeza está en posición adecuada, se 

aprietan las fosas nasales con los dedos, luego la boca del au 

xiliar debe cubrir por completo la boca del paciente, pues de 

lo contrario la ventilación sería insuficiente. 

Una vez que se ha cubierto bien la boca del pacien-

te se sopla con intensidad suficiente para que se expandn el-

t6rax de este, entre las exhalaciones se debe apartar la boca 
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para que se pueda inspirar aire fresco. La ventilación artifi-

cial deberá efectuarse alrededor de 12 a 20 veces por minuto. 

Hay ocasiones en que debe recurrirse al método de 

boca a nariz, como puede ser en el caso do trismo o espasmo de ' 

los músculos de la mándibula. En este método la cabeza del - 

paciente se coloca inclinada hacia atrás y la mano se lleva - 

al mentón para cerrar la boca do manera que no escape el aire 

durante la inflación a través de la nariz. Después se procede 

rá como en la resucitación de boca a boca. 

TRAQUEOSTOMIA 

Algunos t:rauiaatiáioá pii9dén•c usar infección. y.. obstru 

cciAn por espasmo de las cuerdas vocales.yedema'deia laringe, entre 

estas obstrucciones larigeas están los tumores, cuerpos extra-

flos,alimentoóliquidos aspirados y parálisis bilateral de cuer 

das vocales. 

La traqueostomía se usa no solo como una técnica de-

urgencia para combatir la obstrucción respiratoria alta, sino-

también como medida profiláctica cuando ocurra. Está indicada 

en resecciones amplias de lengua, resección total o parcial de 

maxilar y operaciones sobre laringe. 

Hay cuatro indicaciones para la traqucostomia: 

1.- Obstrucción respiratoria a nivel do la laringe o 

más arriba. 
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2.- Imposibilidad para expulsar las secresiones tra 

queobronquiales. 

3.- Para la administración de anestesia. 

4.- Para colocar la laringe en reposo. 

Las causas de la obstrucci6n de la laringe 6 Inda a-

rriba de ella, incluye infecciones, tumores, edema, trauma y-

cuerpos extraños. 

La obstrucción-superior de las vías respiratorias - 

produce retracción supraeaternal, intercostal y epigástrica y 

signos de hipoxia, incluyendo ansiedad, aumento del pulso y co 

mo último hallazgo la cianosis. 

Sehacendos clases de traquestomía: de urgencia y se 

lectiva. 

La traqueotomía de urgencia debe hacerse inmediata-

mente, aún sin el equipo adecuado y asistente a la mano. En - 

estas circunstancias, la cricotirotomia es un procedimiento se-

guro „que puedo ser hecho rápidamente como sigue: con unas ti 

jeras o un bisturí se corta la piel verticalmente sobro la mem 

brana cricotiroidea, se practica una incisi6n transversal en-

asta membrana y la herida es abierta con el mango del bisturí 

otro dilatador. Es escencial permanecer en la línea media y 

rápidamente reemplazar esta vía aérea do emergencia con una - 

traqueostomía adecuada. 
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Si se puede obtener uwtobo endotraqueal o un bron,T 

'coscopio, laa vías aéreas pueden establecerse-- con uno"de 

tes dispositivos y hacerse una traqueostomía deliberada. • 

La traqueestomía selectiva so practica bajo aneste 

sia general o local cuando las vías aéreas del paciente son- 

todavía adecuadas o han sido restablecidas con un tubo endetra 

La técnica quirdrgica precisa puede variar desde una 

incisión en la línea media y horizontal, un instrumento romo-

6 agudo, hasta una. retracción 6 división del istmo tiroideo. 

Los 	Mismos en todos les prooedimien' 

Evitar el traumatismo al cartílago criceides. 

2.- Permanecer en la línea media para evitar trauma- 

tizar las estructuras laterales del cuello. 

3.- No cerrar la incisión herméticamente para precio= 

cir el mínimo de enfisema subcutáneo. 

Los cuidados postraqueostomía consisten en humidificar 

el aire inspirado para prevenir la formación de tapones do mo-

co y costras. Debe aspirarse frecuentemente ( cada 2 6 4 hrs ) 

en el tubo endotraqueal, evitar una sedación profunda y mante-

ner una atención constante.  durante las primeras 24-48 horas. A 

obserVación ininterrumpida puede no raer necesaria con algunos- 
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adultos pero con niftos pequeños en absolutamente necesaria - 

mientras se mantenga la tragueostomfa. 



el cardias o a medio es6fage. 

ringe la bloquean, la asfixia 

losfrmerttos-tstraños en la la 

Cilútpos  

1111111111 
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CUERPOS EXTRAÑOS EN LAS VIAS. 
RESPIRATORIA Y DIGESTIVA. 

Los cuerpos extraños pueden alojarse en la laringe?,  

en los bronquios, o en el es6fago, usualmente 'celado se come y 

a consecuencia de una aspiración súbita, cuando se sufre una-

sorpresa, o también como resultado de un simple descuido mien 

tras se tiene algo en la boca, o cuando una persona ha perdi 

do el conocimiento 

Los cuerpos extraIos en el es6fago, se hallan usual-

mente en la entrada al tórax, y menos frecuentementemente en - 

Los cuerpos extraflos en la laringe pueden causar ron 

queraiestridor, tos y sofocamiento. Pueden obstruir la vía aé-

rea parcial o totalmente, causando disnea, estridor o asfixia-

también puede causar síntomas inflamatorios de fiebre, dolor,-

sensibilidad y tumefacción. Puédolser removidos mediante un --

fórceps tipo pinza, a través de un larimgoncopiodirecto, bajo-

anesia tópica o general. El enfermo debe encontrarse en la po-

sión de Trendelenburg.para prevenir quo el cuerpo extraño entre 

a la trágunaoal es6fago, y para el caso en que esto llegara a 

suceder, deben estar disponibles un broncoscopio de tamaño ade 
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lo indefinidamente. 

El dentista debe . hallaras justificar- 

cualqueir cosa. Excepto un tratamiento odontólogico de urgen--

cia en pacientes que suponen elevado riesgo. 

Antes de consultar con el médico, el dentista debe - 

elaborar cuidadosamente el plan de tratamiento sobre la base de 

exámen .completo del paciente. Esto le permitirá adquirir expe--

riencia en la evaluación y lo preparará para discutir los pro—

blemas con conocimiento y autoridad frente a su colega, ante - 

una situación difícil en la esfera de su actividad profesional. 
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cuado. Un pequeño cuerpo extraño en la laringe puede alojarse 

en los bronquios. 

Cuerpos Extraños en los Bronquios.  

Los cuerpos extraños en los bronquios, usualmente --

producen un episodio inicial de tos, seguido por un período --

asintomático, silencioso que puede variar de unas cuantas ho 

ras arneses baños, antes de que se presenten síntomas de tipos - 

obstructivo e inflamatorio (tos, respiración ruidosa). 

Si un cuerpo extraño al alojarse, adopta una dispo--

ción como para causar un efecto de válvulai, puede provocar enfi- 

Los cuerpos extraftoé en los broquion,son 'removidos a 

través de un broncoscopio, o con un fórceps adecuado. Usualmen-

te se emplea la anestesia general. 

Cuerpos Extrafton en el esófago.  

Los cuerpos extraños en el esófago causan usualmente-

síntomas inmediatos de tos y vómito, además, dolor en la nuca a 

14 altura del cartílago tirodes, con la sensación de quo "algo-

se atoró en la garganta". Haya dificultad para deglutir o inca 

pacidad para deglutir alimentos o saliva. En ocasiones, sin em-

bargo y especialmente en niños, puede pasar semanas,y meses an-

tes de que ne presenten síntomas do infección u obstrucción. 
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ASPIRACION O DEGLUCION DE UN CUERPO EXTRAÑO. 

Una situación temible para el odontólogo es la aspi 

ración o la deglución "de un cuerpo extrano. 

Los objetos implicados con mayor frecuencia son los 

dientes; sin embargo cualquier cuerpo como pueden ser fragmen 

tos de raíces, tapones de gasa, incrustaciones, coronas, puen 

tes, materiales de impresión, rollos de algodón, instrumentos 

rotos etc., puedes ser aspirados o deglutidos. 

El problema se presenta, por ejemplo, cuando se pro 

duce la caída repentina e inesperada de dientes que están sien 

do extraídos, o cuando los fragmentos de coronas o incrustacio 

nos caen en le faringe. 

Despuós de las manifeataciories iniciales de  ahogo, - 

toa y naúseas, el material es expulsado o bien atreviera la - 

laringe para alojarseen la tráquea o en los bronquios. 

Deben de tomarse todas las precauciones necesarias-

para evitar esta complicación. La garganta debe estar siempre 

tapada cuando 40 lleva a cabo cualquier intervención bajo enes 

tesia general. Cuando se trabaja con bloqueador local, a su - 

vez el dentista tendrá siempre presento la posibilidad de que 

los dientes u otros cuerpos extranos caigan accidentalmente y 

tomar todas las precauciones para evitarlo. 

Una vez que el cuerpo extrano ha caído en la gargan 

ta, el paciente, en general, toserá o hará arcadas y habitual 

mente conseguirá expulsarlo. 



Cuando esto no ocurre se aconseja inclinar el cuer-

po:_del enfermo hacia adelante, con la cabeza hacia abajo y en 

tre las piernas para facilitar la salida del cuerpo extrano.-

Si el intento resulta infructuoso y el paciente continua tos ion 

do, Oebe procederse a visualisar directamente la faringe y a-

extraer el objeto con los dedos o con instrumentos apropiados. 

Cualquier cuerpo extrafto quo pase la faringe y que-

no sea expulsado caerá en el aparato respiratorio o en el tu-

bo digestivo. 

Los cuerpos extraños pueden alojarse en la laringe-

y producir una obstrucción respiratoria aguda. La complicación 

se rebOn9c0,por los Cambios que origina en la . fisiología res 

piratoria, que se manifiestan por ciandmis, disnea, nstridor-

laringeo,, asfixia y síncope. Si esto ocurre, el operador de-

be tomar la lengua del paciente y tirarla hacia adelante, des 

pejando a continuación la faringe por medio de los dedos, de-

instrumentos o de una aspiración. Si con ello no logra aliviar 

la obstrucción, debe crear sin demora una vía aérea con urgen 

cia. Superada esta emergencia, el paciente debe ser tratado - 

por el especialista. 

Se plantea un problema diferente cuando el cuerpo ex 

trato desaparece en la garganta y no puede ser expulsado por-

el paciente o extraído por medios m6canicou. Si el enfermo no 
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presenta síntomas respiratorios, el objeto habrá pasado al --

pulmón o "al aparato digestivo. En el último caso la situación 

no requiere por lo general tratamiento, ya que habitualmente-

recorrerá el tubo digestivo sin producir danos. En cambio, de 

be ser extraído si se aló» en las vías respiratorias, razón-

por la cual el paciente debe ser enviado inmediatamente a un-

especialista. 

PREVENCION: 

Colocación rutinaria del dique de hule.- Durante la 

realización de instrumentación endod6ntica: independientemen-

te de la facilidad que este nos presta Para la aSepeLa del'cael 

po -operatorio, servirá de barrera de contención a un instrumen 

to que pudiera escapar de nuestras manos y ser lanzado hacia - 

las vias digestivas. 

Si la negligencia ha existido y un istrumento ha si-

do deglutido por el paciente, el tratamineto consistirá en: - 

tranquilizar al paciente explicándole que lo único que se ne-

cesitará será vigilancia. Se prescribirán alimentos con alto - 

contenido de celulosa y fibrosos, tales como espárragos y poros, 

los cuales deberán ser comidos enteros, incluyendo las partes-

menos comestibles. 

Durante el mecanismo digestivo se formará una masa - 

fibrosa que envolverá el cuerpo extrano suceptible do lesionar 
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las mucosas. 

Se vigilarán las heces durante un tiempo prudente.-

En tórminos generales, el objeto será eliminado entre 2 y 6 - 

días aproximadamente. En caso contrario, se solicitarán estu-

dios radiográficos para determinar si el cuerpo extrano se ha 

anclado en algún punto del tracto digestivo correspondiendo - 

el tratamiento al gastroenterólogo. 

El cirujano Dentista debe estar preparado repasando 

periódicamente los procedimientos del tratamiento y mantenien 

do el equipo esencial inmediantamente a la mano. 

El tratamiento 	logra con una de cuatro medidas - 

definitivas, o una Combinación -de ellas. 

I.- El operador puede ayudar al paciente en su pro-

pia defensa, natural contra la obstrucción aun-

que, con excepción de succionar los líquidos re 

gurgitados. 

2.- Puede compensar la aeroación disminuidaprove--

yendo concentración de oxígeno. 

3.- Puede eliminar el cuerpo extraño. 

4.- Puede derivar el punto de obstrucción haciendo-

una vía de aire secundaria. 

CONCLUSIONES. 

"La mejor manera do tratar una urgencia en impedir- 



talidad suficientea como para enfrentar con 6xito las emergen 

Ciad gua- pudieran presentarse. 

1 
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que so produzca". 

La mayoría de las emergencias enumeradas son previ-

sibles. La adopción de principios quirúrgicos bién estableci-

dos, la elección de una vía de acceso adecuada, el cuidado con 

que se manipulen los tejidos, el uso controlado de la fuerza, 

sobre todo la concentración en el problema, reducirán al mini 

mo los riesgos quirdrgicos. 

A pesar de estos cuidados pueden producirse complica 

ciones incluso en manos del más experto de los profesionales; 

por tanto, todo dentista debe tener los conocimientos y la ha 



FRACTURAS DE PIEZAS DENTARIAS E INCLUSIONES A SENO. 

Fracturas de dientes: 

Es' el accidente más frecuente de la enodoneía, 

curso de la extracción, al aplicarse la pinza cobre el cuello 

del diente y efectuarse los movimientos de lunación, la coro-

na o parte de ésta• o parte de la rail se .quiebran quedando - 

por lo tanto la porción radicular•én el alveolo. 

El incompleto estudio clínico y radiográfico del 

diento a extraerse y equivocada técnica quirúrgica se funda la 

cauda principal del accidente. 

-Conducta a seguir en caco de 'fractura.-•Producida 

_ractura íes cuidados deben dirigirse 	porción ra- 

dicular que quedé: en el alveolo. 

Si la extracción fué intentada sin el exámcn radio--

grafico previo después de producida la fractura se tomará una-

radiografía que nos indicará la posición, forma 'y disposición-

radicular. 

A causa del traumatismo producido por la fractura --

del diente a extraer, se producen desgarros do la encía, se 

desplazan esquirlas oseas, y Sobre todo en la boca del alveolo 

se sitúan trozos del diente, la pulpa puede quedar expuesta. - 

La encia desgarrada y el periostio lesionado producen una he-

morragia abundante que oscurece el c.mpo operatorio. 
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"Preparación del campo operatorio: Por preparación-

del campo operatorio se entiende eliminar los trozos oseos y-

dentarios que lo cubren,cohibir la hemorragia de las partes - 

blandas, es decir, aclarar la visión del muftón radicular frac 

turado para así llevar a feliz tórmino la extracción". (IV) 

Los fragmentos se retiran con pinzas de algodón, se 

lava la región con un chorro de agua o suero fisiológico, se-

seca con gasa y se practica la hemostasia con adrenalina, 

Clauden, métodos elóctricos, etc. 

Una vez terminada la hemorragia se practica la ex--

tracción <le las 

SiElPeaar de haber realizado lo anteriormente dicho`  

luibiese dificultad para la extracción de dichos restos radicu-

lares lo conveniente sería efectuar una incisión amplia, levan 

tar un colgajo y hacer la extracción por la parte vestibular. 

Una vez terminada la extracción se lava muy bión y - 

se procede a suturar. 

Complicaciones del Seno Maxilar: 

En el momento de extraer los dientes superiores, hay 

siempre la posibilidad de que se produzca una abertura en el se 

no maxilar. Esto puede ser resultado de lo siguiente: 

I.- Destrucción del piso del seno maxilar por infección cróni-

ca a partir del ápice de los dientes superiores. Cuando se 
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extrae el diente so establece .comunicación entre la ca-

vidad bucal y el seno maxilar. 

2.- Perforación de la capa delgada epitelial del seno maxilar 

por el uso incorrecto de la cureta. 

3.- Hundimiento accidental de unelévador a través del piso si 

nusal al intentar extraer una raíz fracturada o un diente 

retenido. 

4.- Cuando se intenta extraer una raiz fracturada o retenida-

de su posición en el alveolo o reborde alveolar y se lo - 

fuerza hacia el seno maxilar. 

Cuando se íntenta extraer un tercer molar superior reteni-

do forzando accidentalmente hacia el seno maxilar. 

Durante la extracción de los molares y premolares --

superiores, puede abrirse el piso del antro, esta perforación-

adquiere dos formas: accidental o instrumental. En el primer - 

caso, y por razones anatómicas de vecindad del molar con el - 

piso del seno, al-efectuarse la extracción queda instalada la-

comunicación. Inmediatamente se advierte el accidente porque 

el agua del enjuagatorio pasa .5al seno y sale por la nariz. 

En otros casos, los instrumentos de exodoncia, cuches 

rillas , elevadores pueden perforar el. piso sinusal adelgazado, des 

garrar la mucosa antral, estableciendose por este procedimiento-

una comunicación. 



Tratamiento de;la comunicación operatoria: 

"cuando el piso del seno maxilar es desgarrado en - 

el momento de la extracción y la visualización directa del se 

no revela la infección, se levanta sobre el lado bucal un col 

gajo grande se hace una incisión paralela en el periostio bién 

alta en el colgajo. Esta incisión en el periostio aytida a la - 

movilización del colgajo. 

A continuación, la membrana mucoperióstica palatina 

se libera y se la separa hasta exponer la cortical del hueso e 

en el lado lingual. Se extirpa bastante reborde alveolar de mo 

do quo la mucosa bucal y. la del paladar blando puedan aproxi-- 
- 

(w) 
Se colocan apósitos de gasa sobre la herida y se ha-

ce morder al paciente sobre ellos. Se le entregan otros apósi-

tos de gasa para que cambie los primeros cuando se humedezcan 

demasiado. Se les deja hasta en la noche en su lugar. 

So len administran antibióticos durante varios días-

y gotas nasales para limpiar la mucosa nasal y al mismo tiempo 

para mantener abierto el ostium antral para el drenaje. 

Se le dice al paciente lo que ha sucedido y se le re 

comienda que no se suene la nariz. Si estornuda debe abrir la bo 

ca y hacerlo a través de ella y no por la nariz. 

Se prohibe el uso de pajitaspara tomar líquidos, y - 



esfuerzos de succión al -- 

tragar el humo. 

Se le instruye par que vuelva a las 48 hrs. Si el - 

examen no revela síntomas de sinusitis aguda, debe volver a --

los cuatros días . 

Si hubiera síntomas de sinusitis, se le enviará a - 

un Otorrinolaringólogo para su tratamiento. 

Raices impulsadas al seno maxilar. 

Para evitar que las raices vayan al seno maxilar, es 

necesario extremarlos cuidados en la extracción de la.raides-

fracturadas de los dientes superiores cuando las radiografías-

revelan que estan en la proximidad del piso del seno maxilar. 

Nunca se debe ejercer presión en el extremo de un --

fragmento radicular con un elevador. Hay quo tener buenas radio 

grafias y buena visibilidad siempre y nunca trabajar a ciegas-

con un alveolo lleno de sangre. Es recomendable usar el aspira 

dor para mantener el alveolo bién limpio. 

Un examen radiográfico previo nos ayudará a encon--

trar la ubicación exacta de la raiz. 

Conducta de urgencia: Es pc'ecitlo no confiar en los - 

hechos excepcionales de eliminación de la raiz por la nariz, - 

es más prudente intervenir inmediatamente. 

Intentar, en primer lugar, los medios sencillos que 
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puederyproporcionar un resultado satisfactorio, en particular 

el procedimiento de Pont: a través del orificio alveolar, en-

sanchandosi es necesario por una alveolectomia vestibular, pa 

sar una tira de gasa que se enrrolla y que se pasea por el in 

terior del seno. Esta gasa acaba por apresar el diente, de --

tal forma que al retirar la mecha se extrae al mismo tiempo - 

el diento sin producir lesiones importantes. Otras veces un la 

vado a presión puede movilizar la raiz. 

En caso de fracaso, basta ensanchar la brecha del la 

do-alveolarpará conseguir una mejor visibilidad sobre el seno. 
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URGENCIAS EN FRACTURAS DEL MAXILAR Y MANDIBULA. 

El cuidado inmediato de las heridas maxilares y fa-

ciales implica un conocimiento de la anatomia facial. Exige - 

que el profesional esté familiarizado con la arquitectura ósea 

y dentaria, y también con la irrigación e intervación de la zo 

na dañada. Debe comprender las limitaciones de su capacidad.-

parael tratamiento de esas heridas. Por lo tanto, el diagnós-

tico desempeña un papel muy importante, tanto en el cuidado de 

emergencia como en él definitivo..A este respecto, digamos que 

el tratamiento de emergencia incorrecto puede complicar el cuí 

dado posoperatorio de un maxilar fracturado. 

diagnóstico exacto, el tratamiento y cuidado de las fracturas-

del maxilar superior, con especial consideración de las precau 

ciones que debe tener en cuenta el operador. 

Las fracturas son consideradas como soluciones de ccn 

tinuidad de un ellemento óseo consecutivo a un trauma. 

CLASIFICACION.  

I.- Etiologia: Traumáticas y Patológicas. 

II. Topografía: Parciales y totales. 

III.- Trazo: Unicas, Dobles, Triples y Múltiples. 

IV.- Relación con el Exterior: Expuestan6.Abiertas, No expues-

tas . 



V.- Número de Fragmentos: Simplesc  Compuestas, Conminutas. 

TIPOS DE FRACTURAS EN EL MAXILAR.  
, 
a Generalmente se ceptan tres tipos. 

Le Fort I: Fractura de Guerin u:Horizontal.- Corre - 

en una posición transversa por encima de los ápices de los diem 

tes; incluye el proceso alveolar, suelo de la fosa nasal, seno 

maxilar por arriba del nivel del paladar. 

La fractura Horizontal produce un "Maxilar Flotante". 

TRATAMIENTO: Fijación intermaxilar, inmovilización 

craneofacial. 

Le Fort 

golpes fuertes sobre el maxilar, produce una separación de 

huesos a través de la sutura cigomáticc,malar, un reborde orbi-

tario inferior, suelo de la órbita, huesos lagrimales y apófi-

sis pterigoides. 

Toda la porción Tedia de la cara está edematizada; - 

incluye nariz, labios y párpados. El paciente puede presentar-

coloración rojiza en el globo ocular debido a la extravasación-

hemorrágica conjuntival. 

Puede haber epistaxis, pérdida de la conciencia y le 

siones do los nervios craneales. 

TRATAMIENTO: Fijación intermaxilar, inm9bilización- 

cráneo facial, tracción intermaxilar por férulas y elásticos. 

1 



Le Fort III: Cráneo Facial o Transversa.- Este tipo 

de fractura separa la cara del cráneo quedando un maxilar £10 

tante, característica de cara alargando. 

La línea de fractura pasa a traván de las suturas ci 

gomático-frontal, naso-frontal, suelo d, la órbita, área de - 

etomoides y esfenoides. 

Los signos oculares en esta fractura son de importan 

cia. Si hay dilatación en pupila y fijo el globo ocular, hay-

un 50 % de probabilidades de muerte.°  

TRATAMIENTO: Reducción abierta, reducción interna - 

clruncigamática, levantamiento del hueso malar con fijación-Lf 

 

FRACTURA DEL MAXILAR INFERIOR. Esta fractura es una 

complicación rara, aunque no excepcional, de las extracciones 

dentarias. La mayoria de los accidentes se producen por el uso 

inadecuado do fórceps o la aplicación de fuerzas exageradas,-

pero lo cierto es que aún los dentistas muy perimentados. - 

que siguen tócnicas cuidadosas, pueden fracturar una mandíbula. 

Este problema, aunque raro, debe considerarse como un riesgo-

natural de la exodoncia, y el hecho de que se produzca no im-

plica necesariamente negligencia de parte del cirujano. El --

problema en más común en personas de edad, cuyos maxilinreu - 

non delgadon y atróficon, pero puede ocurrir en cualquier tí 

po de paciente. 

12S12111•121111111[1.11111 
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En general, la fractura que se produce durante la 

extracción se acompaña de un crujido audible y de movilidad - 

anormal en la zona lesionada. 

Si el diente se mantiene firmemente adherido al hue 

so, deberá dejarse a un lado la extración y se procederá a - 

tratar la fractura. Sin embargo si el diente ha sido luxado y 

puede extraerse con un mínimo, de traumatismo adicional, se lo 

debe sacar antes de tratar la fractura. 

Este problema puede evitarse siguiendo los princi--

píos quirúrgicos astablecidos, es decir, abriendo una viá a-

ecuada que permita un acceso sin obstaculos, y controlando- . 

a fuerza que se ha de emplear. 

Las fracturas, especialmente en el maxilar inferior 

pueden escapar al diagnóstico y originar cuadros dolorosos. - 

Es común que a causa de las circunstancias en que recibió el-

golpe, el paciente no concurra al dentista hasta quo han desa 

parecido todou los signos de traumatismo. Hay incapacidad para 

masticar alimentos sólidos y pueden haber cambios leves en --

las zonas normales de oclusión. Debe invostigarse cualquier - 

alteración en el funcionamiento de los maxilares; por ejemplo, 

una desviación quo se produzca al abrir la boca. El exámen ra 

diológico facilita el diagnóstico. 



' SIGNOS Y SINTOMAS PARA EL DIAGNOSTICO.  

Incapacidad para cerrar la boca en oclusión nor-

mal. Debido al desplazamiento de los Fragmentos que llevan los 

dientes. Puede producirse dolor al ocluir. 

2.- Parestesia.- En ciertos tipos de fracturas que-

prosionanodañan el nervio. El entumecimiento, por ejemplo, do 

la mejilla, labio y:costado de la nariz en complicación del - 

nervio infraorbitario. 

3.- Asimetría o Deformidad.- En ciertos tipos de . 

fracturas, aspecto ahondado en la fractura del maxilar superior.. 

4.- EqUiMOsis Debido. al: Corte del.vaso sanguíneo 

y el liquido contenido adbdórMicamente.'lló siempre 

diagnostico de una fractura. 

5.- Crepitación. A la palpación digital, debido a la 

pulverización de los fragmentos fracturados que frotan entre - 

si. 

6.- I!tmorragia de la cavidad, j-l• Larhemorragia bucal 

puede ser diagnosticada según la ubicación'y si va con algunos 

de los síntomas mencionados. 

7.- Movilidad.- De uno, de otro, o do ambos maxila—

res, como ocurre en la fractura horizontal. 

8.- Dolor a la masticación en el manilar superior, 

por desplazamiento de los fragmentos. Dolor a la palpación - - 



de zonas en la parte media de la cara. 

CUIDADOS DE EMERGENCIA. 

El tratamiento específico de las fracturas en el pa 

ciente con traumatismos graves se instituye horas o semanas --

después. 

Si no existen vías respiratorias libres , se deben colo 

car los dedos en la base dé la lengua para tirar de ella hacia 

adelante. Las prótesiselos dientes fracturados y otros objetos 

extranos deben quitarse cuidadosamente si Be pueden tomar con-

los 'dedal.' 

La aspiración debe emplearse para remover las secre-

ciones y la sangre. Las fracturas mandibulares pueden afectar-

la insérción muscular de la lengua, con desplazIlmiento poste-aa:. 

rior de esta, ocacionando asfixia. La Traqueotomía se,lleva a -

cabo si está indicada. 

La hemorragia es una complicación en la fractura dé-

los maxilares salvo cuando hay vasos profundos lesionados en - 

los tejidos blandos (es decir, la arteria maxilar interna, las 

venas faciales y los vasos lingualesl. 

En la mayoria de los casos puede mantenerse presión-

digital hasta que el vaso es ligado. La antitoxina tetánica so 

da despu6s que se ha hecho la prueba de sensibilidad si hay so 
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lución de continuidad en la piel, y.si el paciente no ha sido 

inmunizado. 

El mejor tratamiento de las fracturas de los maxilll 

res superiores y de la mandíbula es la fijación intertaxialAr 

inmediata. Lo AdoSal es utilizar la fijación permanente pocas 

horas después del tratamiento. 

Se dan sedantes alenferto, así como antibióticos y 

otras medias necesarias de soporte colocandose bolsas de hielo 

sobre la cara. Estos proteaítientos se deben efectuar lo atan 

pronto posible al paciente, ya que el paciente estará más como 

Htag, pnes-Ioa.agtrémos fracturados del'hueso no se están movien 

do o en mal posición y per- 	 tanto. 	nervios. no se trauma' 

tizan. La organiZación del. coágulo sanguíneo que se verifica 

durante las primeras horas no se interrumpe. 

Los alambres intrabucales son más dificiles de apli-

car a la mariana siguiente cuando ya hay edema y trismo. 

TRATAMIENTO. 

El tratamiento de las fracturas se dirige a la colo-

cación de los extremos del hueso en relación adecuada para que 

se toquen y mantengan hasta que ocurre la cicatrización. 

La fijación temporal debe colocarse si no es facti--

ble la fijación definitiva. Siempre debe colocarse algún tipo-

de fijación para mantener al paciente confortable y los frag- 
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mentos de la fractura en tan buena posición como sea posiblo. 

El vendaje de la cabeza es la forma más sencilla de 

fijación-Un método que puede utilizarse es el vendaje de cua-

tro caVos. 

El termino que denota la colocación del hueso es re-

ducción de la fractura. El término que se utiliza para mante—

ner la posición es fijación. 

REDUCCION CERRADA.  

Hay varios métodos de reducción carrada, es decir la 

maniobra que no expone quirurgicamnate al hueso. 
. 

Iras 'fracturas da.loa:maxilareapuperiores y - mandlbui 

la pueden reducirse manualmente. En las fracturas viejas donde 

los fragmentos del hueso no se mueven libremente, la tracción-

echa por las bandas de hule entre los huesos ejerce una fuerza 

continua poderona que reduce la fractura en 15 min. a 24 ho—

ras. 

La tracción elástica vence a tren factores: La ac---

ción muscular activa que desvía los fragmentos (causa princi-- 

pal de la malposición), el tejido conectivo organizado en el - 

sitio de la fractura y la malposición caunada por la dirección 

y fuerza del traumatismo. Muchas veces la fractura del maxilar 

superior está empujada hacia atrás por la fuerza y debe tratar 

se hacia adelante con la manipulación o la tracción elásti 



REDUcCION ABIERTA-.  

No es factible reducir todas las fracturas satisfacto 

riamente por el método cerrado. 

Una ventaja de la reducción abierta es especialmén-

te en fracturas tardías es la oportunidad que tiene el ciruja 

no de remover el tejido conectivo en organización y los defec 

tos que existen entre los bordes del hueso que si se dejaran-

retardarían la curación en la nueva 'posicidn. 

Es posible la infeccidn aún con métodos asépti--, 

cos estrictos yantljaidtices. 

2.- El, procedimiento quitargicó necesario aumenta el 

tiempo que el paciente permanece en el hospital y los costos-

de hospitalación, 

3.- Se forma una cicatriz cutánea. 

FIJACION.  

La fijación de las fracturas de los maxilares supew-

rior e inferior se hace en forma gradual. 

Generalmente el primer paso es la fijación intermaxi 

lar con alambres, barras para arcada o férula. En muchos casos 

esto en todo lo que no necesita. Sin embargo, ni esto es insu- 



ficiente, se hace el alambrado directo a través de perforacio 

nes en él hueso con el método abierto. 

Alguna= veces se utiliza la fijación por medio de - 

clavos medulares que reducen las partes y se inserta un clavo 

de acero inoxidable en toda la longitud del hueso cruzando la 

linea de fractura. 



LIPOTIMIA. 

Es la emergencia más común en el consultorio dental 

y 'está asociada a menudo con el. uso de la anestesia local:-

pero nunca debe: atribuirse a los efectos de la Solución mis-

ma..Con más frecuencia la provocan factores psíquicos o el --

trauma de la inserción de la aguja. 

Practicamente, todo dentista ha tenido alguna vez un 

paciente que se desmaya durante la inserción de la aguja o --

después. Si.bién la pérdida repentina de la conniencia repre-

sentael síntoma más dram:tico de la lipotimia o .síncOpel, no 

o man temprana raanifeata.- 

ción. 

La lipotimia consiste en una pérdida en generalpar-

cial del- conocimiento que puede tener dos aspectos clínicos. 

a).- A veces, el enfermo pierde el conocimiento sin-

síntomas previos 

b).- Mas frecuntemente, existen síntomas previos a sa 

ber; sensación de pesadez generalizada, acompañada de sudora-= 

ción„palidez y eventualmente cosquilleo de los miembros negui 

do de pérdida del conocimiento. 

La pérdida de la conciencia, por razones pniquican o 

de otro tipo ne debo a algún trastorno en el mecanismo para man 

tener presiones sanguíneas normales' 
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El lecho vascular se dilata, creando una discrepan-

cia entre, él y el volumen circulante, resultando así una pre—

sión sanguínea disminuida. El cerebro debido a su posición su 

perior, siente los ofectowde la anemia transitoria y de la - 

hiloxia subsiguiente, con la pérdida de la función normal. 

En cualquiera de las dos formas en que el cuadro se 

presento, es muy importante realizar un examen ultrarápido del.  

paciente, a qiiien se tomará el pulso, vigilando la respiración. 

El tratamiento deberá ser inmediato y consistira en: 

.a).Acostar al enfermo con la cabeza baja, 

estancia a " habitación: 

c) Suprimir toda moslestia causada por los vestidos. 

d) Golpear la cara y el cuello con un trozo de ropa-

húmeda con agua fria. 

e) Hacer un masaje preestarnal. 

f) Hacer inhalar oxígeno con un poco do aire, abtien 

do la válvula-hasta el retorno normal de concien-

cia. 

Mantener al enfermo estirado, en un lugar aireado, 

bajo vigilancia durante una hora al menos antea-

do dejarle marcharto cual hará acompañado, y pro 

hibiendo en'todos los casos la conduccción de ve-

hiculon. 
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Agujas y jeringas deben mantenerse fuera de la vista. 

El paciente aprensivo debe recibir los beneficios de la preme 

dicación cuando esta indicada 

SINCOPE.  

En la mayoria de dos casos punde prevenirse sí el - 

dentista tiene en cuenta la actitud mental del paciente y su 

susceptibilidad al trauma síquico. Es aconsejable ganar su con 

fianza por medio de sicoterapia, que debe ser practicada por-

todo profecional. Hay que informarle que debe esperar, ya que 

muchas personas reaccionan muy mal a las sorpresas desagrada-

bles. 

Se denomina síncope a la pérdida transitoria del co 

nacimiento. Se habla de sincope vasodepresivo cunado existe - 

pérdida del conocimiento causado por una reducción transitoria 

del aporte sanguíneo al cerebro, como consecuencia de una caí 

da de la presión sanguínea. 

Esta es la reacción adversa más coman que muestra - 

los pacientes en el consultorio dental. Es una reacción físi-

ca a un estímulo psíquico. El temor al procedimiento dental - 

produce una reacción en cadena de vasodilatación general y por 

lo tanto, una disminución en el velamen do sangre que retorna 

al corazón. Ento da lugar a los síntomas de vértigo, debilidad 
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nausea, sudación y pérdida de la conciencia. El paciente mani-

fiesta un pulso débil, sudación fria y un .descenso de la pro 

sial arterial. Sus pupilas suelen dilatarse y si no so apli--

can de inmediato los procedimientos urgentes apropiados puede 

presentar•. convulsiones,.. 

Sintomas y signos de síncope vasodepresivo 

Tempranos:  

1.- Palidez 

2.- Salivadión 

3.- Náuseas. 

4.- Transpiración. 

Tardios:  

.- Dilatación de las pupilas 

2.- Bostezos. 

3.- Hiperpnea. 

4.- Bradicardia. 

5.- Inconsciencia. 

6.- Movimientos convulsivos. 

Recuperación.  

1.- Cafalea. 

2.- Debilidad. 

3.- Ansiedad. 

4.- Confusión. 



El tratamiento consiste en colocar al paciente en 

sición de Trendelenburg, con la cabeza en situación inferior -• 

al nivel del corazón , y las piernas colocadas a un nivel supe--

rior al del corazón. 

Esto ayudará al retorno de sangre al lado dereche del 

corazón y evitará el estancamiento de la misma en las piernas. 

Se le afloja la ropa al paciente, se le administra --

oxigeno y se succionan las secreciones de su cavidad bucal. 

Se administra solución amoniacal para estimular la - 

respiración. La posición de Trendelenburg ayuda al restableci-

miento de la circulaci6n.sanguinea del encéfalo y alivia.el ' 

en'práctica:da inmediato:_. La mayoría de- 

los pacientes reaccionan rápidamente al tratamiento y sus meces 

nismosfuncionalesnormales pueden evitar que se repita la alta 

ración. 

Los pacientes con antecedentes de ataques de sincope 

en el consultorio dental pueden ser objeto de medicación previa 

con algún sedante que les alivie la ansiedad. 

SHOCK ANAFILACTICO. 

Anafilaxia generalizada.- Anafilaxia generalizada 

es una urgencia alérgica. Muchas veces no hay tiempo de llamar 

a un consultor. 

El mecanismo de la producción do la anafilaxia gene- 

ralizada en la reacción do anticuerpos Ig E con un al6rgeno- 



provocando la liberación de histamina, bradicinina y SRS-A - 

(substancia de reacción lenta de la anafilaxia). Estos medido 

les químicos provocan contracción de la musculatura Lisa de 

las vías respiratorias y digestivas, así como aumento de la-

permeabilidad vascular. 

Los siguientes factores aumentan el peligro de anafi 

laxia: 

1.- Antecedentes de alergias para ciertas drogas o alimentos. 

2.- Antecedentes de asma. 

3.- Antecedentes familiares de alergias. 

• Administración parenteral de la droga. 

• Administ.ración de alérgemos muy peligrosos, como la penicilina. 

Las reacciones anafilácticas pueden presentarse en - 

plazo de segundos después de administrar la droga, o a los 30-

a 40 min. creando confusión diagnóstica. Por lo tanto, para e-

vitar reacciones alérgicas al medicamento, el dentista deberá-

completar una historia clínica y una valoración adecuada antes 

de usar el medicamento. Aspirar antes de inyectar. 

Las reacciones alérgicas a los medicamentos pueden - 

variar desde reacciones demoradas más molestas quo peligrosas-

a reacciones anafilactoides, que son graves y frecuentemente - 

producen la muerte del paciente. 

Las reccciones anafilactoides se desarrollan rápida- 
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mente. 

El paciente se vuelve extremadamente nervioso, eupl 

dimenta prurito intenso, y se presenta respiración asmática.-

Puede desarrollarse rápidamente urticaria, la presión arterial 

desciende y el pulso se debilita o pierdo. El paciente puede - 

caer en estado lnconciente .con .o sin convulsiones. Pude --

producirse la muerte a los pocos minutos 6 varias horas después. - 

Debido a los efectos vasopresores broncodilatadores 

y antihistamínicos de la adrenalina, es el medicamento preferí 

do para reacciones de este tipo. 

La dosificación en el adulto variará de 0.3 a 1 mg.-

.(014-aylml.0e..Una-solueión ál' It1000). Porvia iiábbátánea o 

intramuscular. 

En todas las reacciones generalizadas graves, colo-

car cánula en una vena permitirá el rápido uso do medicamentos 

y el manejo de líquidos. 

En caso posible deberá iniciarse y mantenerse una vía 

intravenosa. La vía intravenosa permite la titulación o dóeid-

fraccionadas de adrenalina aunque la dosificación total es apro 

ximadazente la misma. 

El oxígeno bajo presión deberá administrarse con res-

piración aguda. 

Los antibistaminicos (difenhidramina, SO mg.) se admi-

nistran por vía intravenosa, o intramuscular. So recomienda ge 
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neralmente los ostoroides corticales como la hidrocortisona 

(Solu-Cortef) 100 mg por via intravenosa o intramuscular, de-

bido a su efecto vascular periférico. 

SicoDtinfian.los síntomas, habrá de pensarse en vol-

ver a adminstrar adrenalina c antihistamina. Si la presión ar 

terial es baja, habrá que pensar en usar un medicamento ~O-

presor o como la fenilefrina, de 1 a 5 mg por via intramuscu-

lar. 

Tratamiento de Urgencia: 

Si en el consultorio dental se presentará una reacción 

anafiláctica aguda, el tratamieilo general consistiría en: 

mantenimiento de vías permeables'. 

2.- Sostenimiento de la circulación. 

3.- Tratamiento medicamentoso para neutralizar el a-

lergeno. 

Mantenimiento de vias permeables.- La obstrucción en 

los bronquiolos debido a broncospasmo requerirá la administra-

ción de un medicamento broncodilatador como la epinefrina o la 

aminofilina para permitir la ventilación adecuada de los pulmo.: 

nes. 

Sostenimidnto de la circulación.- Deberá iniciarse 

la vigilancia constante del pulso y la presión arterial al pri 

mer signo de una reacción alérgica. De esta manera puede apli- 
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caree tempranamente el tratamiento correctivo. 

El paciente debe ser colocado en posición de trende-

lenburg. Si la posición del paciente no alivia el problema do 

hipontesión, pueda ser necesario adminstrar medicantos especi 

Ticos para elevarla. En genezal se está de acuerdo en que el-

medicamento de elección en el tratamiento del cheque alérgico 

es la adrenalina. Este medicamento tiene tres efectos benéficos 

en el tratamiento del choque alérgico. Es un agente antihista 

mrnico que neutraliza ala histamina liberada en las reaccionen 

alérgicas, un broncodilatador y un vaso constrictor potente.- 

Este es un 

y debe contarse con el ms.smo en todo consultorio dental como - 

parte del equipo de urgencia. 

Tratamiento Medicamentoso.- Además del uso de adre-

nalina para el control de la presión arterial y la broncodila-

tación, pueden administrarse otros medicamentos para centrares 

ter los efectos inmediatos y a largo plazo de una reacción - 

alérgica. 

Los medicamentos antihistantinicos como el Benadryl, el 

Clorotrimeton y el Dimetane antagonizan la acción de la hista 

mina durante la reacción alérgica. 

El uno de entihistamícos durante una reacción alér-

gica no es para revertir la acción de la histamina ye libera- 
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da sino para evitar la continuación de la reacción por la libe 

'ración de rayor histamina 

2stos medicamentos pueden administrarse por vía in—

travenosa o intramuscular, según la gravedad del trastorno. 

CHOOUE NEUROGENO.  

Choque psicógeno. Esta forma de choque es casi siem 

pre de tipo vasovagal y resultante de factores neurógenos, o-

psicógenos, por ejemplo, dolor, traumatismo, miedo, visiones-

desagradables, sonidos u olores. repugnantes, o medicamentos va 

so dilatadores. La debilidad, la astenia, inestabilidad emocio 

nal elti,eclió-dfit estar de pie pór , muchot.iemP¿). eh 'Calor en ex 

ceso, las drogas hipotensoras predisponen al 'choque neur6geno. 

La hiperactividad autonómica brusca causa vasodilata 

ción o inhivisión del tono vasoconstrictor de las arteriolas, 

con la consecuente confluencia de sangre en la periferia y en 

el territorio esplacnico. Después de un periodo de ansiedad y 

de signo de liberación de epinafrina (taquicardia, temblores-

y palidez), se presenta una estimulación súbita y refleja del 

vago, con disminución del gasto cardiaco, hipotención y dismi 

nución de la circulación cerebral. 

Tratamiento.- generalmente el paciente se rocupera-

pronto al ponerlo en posición supina con la cabeza mas baja.-

La inhalación de amonio es eficaz para producir una respuesta. 
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CHCZ)DE H/POVOLEMICO.  

En esta forma de choque hay una verdadera desminución 

del voldmen sanguíneo, debida a la pérdida do sangre o plasma-

de la circulación. Este tipo de choque 03 reversible si la te-

rapéutica se instituye rápidamente para restaurar el volumen - 

de sangre intravascular. Si esto no so hace sé pone en movi-¿-

miento una reacción en cadena de alteraciones fisiológicas caz 

diácas y vasculares. Entonces el choque se hace irreversible y 

sobreviene la muerte. 

El choque hipovolémico puede resultar de: 

El choque hipovolémico puede resultar de pérdi-

da de sangre total por hemorragia debida a le—

siones externas o internas. 

(2). Pérdida de sangre completa a travéz de hemorra 

gía interna no traumática (por ejem. úlcera pA2 

tica sangrante.) 

(3). Pérdida de sangrey plama en fracturas exten-

sas y lesiones por machacamiento. 

(4). Pérdida.de plasma y homdlisis de eritrocitos en 

quemaduras extensas 

(5). Pérdida de plasma debida a síndrome nefrético. 

(6). Deshidratación con tranatornos electroliticos. 

El devilitamiento, la desnutrición, senilidad, las - 

drogas hiponterosas (por ejemplo vancdllatadores coronarios),, 
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anestesicos3.Ocales e insuficlenCia adrenocortical, son todos 

factores predisponentes al choque hipovolémico. 

Los signes clásicos de,palidez,enfriamiento, cianó--

sis,sudaciónitaqubtardia e .hipotención arterial pueden aparecer 

bruscamente y a menudo representa un estz.do de choque bien en.í. 

tablésido . 

Restauración del choque hipovolémico.  

En el tratamiento del Choque hipovolémico la transfu 

ció:1 es el método de elección para restaurar el volumen'de san 

gro para la transfución debe ser igual a la cantidad que Dé ha 

(Itátimado:pérdida,- o debe:.ser lo-baótanteipatzGlógrarque 14 - 

presión  arterial llegue a niVeles noreales y mantenerla ahi 

se pueden dar 500 ml. adicionales de sangre después de una pér 

dida abundante. En una urgencia, si el tipo do sangre del pa--

ciente no se conoce, se puede utilizar el tipo Q (donador uni-

versal). 

Control de la perdida de sangre.  

El tratamiento del choque hipovolémico es tan impor-

tante él reemplazo de la sangre como, el control de la pérdida. 

Si la hemorragia ocurre dentro de la boca o en la - 

piel do la cabeza o del cuello, se pueden utilizar la presión- 

o la ligadura del vano. También es importante en el control --

del Choque nuprimir el dolor y el miedo. 



Es mejor que el paciente no está muy ftio ni muy ca-

liente y preferible que mantenga la cabeza hacia tejo para ano 

gurar una mejor circulación cerebral. Sin embargo la posici6n-

horizontal puedo ofrecer la mayar seguridad para el paciente -

en estado de choque. 
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PRESION ARTERIAL.  

No hay motivo alguno en la Cdontológia moderna, para 

que el acntista no está plenamente familiarizado con la presión 

arterial de sus pacientes, y en latmayor parto de casos la fort 

ma más precisa de familiarizarse estriba en tomar la presión - 

arterial en el consultorio dental y comprender su significado.- 

La presión elevada obtenida en el momento de expul-= 

sión de la sangre del ventrículo se conoce como presión eistó-

lice, mientras que la obtenida cuando no está expulsándose san 

gro del ventrículo se denomina presión diast6lica, la cual es-

menor que la primera. 

Por ejemplo, la presión arterial normal 

nes es de 110/70 6 120/80 mm Hg. Sin embargo, hay que tener en 

cuenta que son cifras promedio y que puede haber valores mayo-

res o menores los cuales serían perfectamente normales en cier 

tos inditziduos, 
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HIPERTENáION ARTERIAL. 

La hipertensión arterial esconcial suele Observaron-

en personas cuya ocupación supone tensión nerviosa y preocupa-

ciones considerables. TaMbien parece euietir una predicpoelción 

familiar. Izo se conoce bien el mecaniemo exacto del aumento de 

la presión arterial. Es clásica la influencia lesiva de la obo 

sidad, y las cifras de mortalidad nn los ohesos son mucho más 

altas que en individuos de poso bajo o medio. Una causa prodis 

ponente de gran importancia puede ser un estimulo anormal del- 

sistema nervioso simpático por emoción, 

'ira P agresividad- 

La hipertensión puede durar 

miedo o represión de - 

=bes o anos antos'de,-T. 

que se manifiesten o identifiquen los síntomas a que da lugar. 

"Muchas veces el paciente es asintomático, o cuando-

menos muestra signos de insufidiencia cardiaca congestiva secun 

darios a la hipertensión. Los síntomas más habituales son cofa 

leas frecuentes y persistentes, trastornos respiratorios, malos 

tar general, hemorragias nasales y N:Cu:Ligo. Lo hay eintemau bu 

cales, aunque se ha ecnalado a veces odontalgia on hiPertcneoe, 

sin causa explicable de la molestia. La hiperemia de la pulpa-

dental, o la congestión de este tejido resultante de la pre—

sión elevada podría explicar el eintema."(X) 

Algunos hiperztencos pueden morir de hemorragia eere- 
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bral, infarto do miocardio,descompensación cardiaca o insufi--

cia: renal. 

El tratamiento de la hipertensión escancia' es pasa-

jero y sintomático, más bién'que curativo. Sin embargo, es in- 

dudable que disminuye netamente morbilidad y mortalidad. Por - 

lo tanto, se dirige a disminuir la presión arterial al grado -

que resulten mínimos los sintomas y muy raras las complicacio-

nes. En artos recientes se han desarrollado una amplia variedad-

de aroduetos antihiperteñsivos, los más utilizadas son los del 

grUpo tiacldico. En pacientes que no pueden controlarse con 

iacidaa'solatente, se emplean otras drogas potentes, como re _ -. 

bó=Piaa, nntildepa e hidráladiná. Mumbol de 'estos agentes tera. 

Outicos poderosos son eficases p..ra disminuir la presión arte 

rial, sin embargo originan reacciones secundarias molestas, a-

veces graves. 

Tratamiento Dental. 

El dentista ha de disponer de lo- necesario.(estetos 

copio-1 y esfigmomanómetro) en su consultorio para medir la pro 

sión arterial. Muchos pacientes visitan un dentista con mucha-

mayor frecuencia que a un módico, y el dentista prestará a su-

paciente un magnífico servicio si se descubre la hipertensión-

en etapa temprana, de manera que pueda tratarse antes de presen 

tarso aplopejia, crisis cardiaca o lesión renal irreversible. 
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Todos los adultos han de tomarse la presión arterial 

en ocación de la primera visita al consultorio dental, y por - 

lo menos una vez al arlo después. A los pacientes con hiperten-

sión conocida hay que tomarles la presión en cada visita den--

tal, para tener la seguridad de que no hay peligro de perjudi-s 

carlos con la tensión que origina la intervención odontológica. 

Tcdos los pacientes que toman medicación antihiper-- 

tensiva deben interrogarse para saber si no la han interrumpi- 

do. Si la presión arterial en reposo es persistentemente de -- 

160/-95 o mayor, después de tomarla dos o tres veces durante - 

sesión, o con poca diferencia de tiempo hay que man-

dar al paciente con su médico para proseguir la observación y-

tobar desicicnes acerca de la medicación hipertensiva. 

Una presión arterial alta en un enfermo obliga a te-

ner mucho cuidado en la elección del tratamiento, la premedica 

ción, la anestesia y la duración y amplitud de las intorvencio 

nes. 

Habrá que evitar en los pacientes hipertensos todo - 

lo que pueda ocasionar aumento de presión arterial o nerviosi-

dad o tensión. Una premidacación adecuada puedo materialMente-

desterrar la nerviosidad. 

Puede emplearse anestésicos locales que =tengan 

1:50 000 do adrenalina. 

Con precaucionen adecuadas, la e::t7.-acci6n de dientes 
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en hipertensos bién controlados es una técnica bastante segu, 

algún accidente vascular se produjera después de extrae 

dentales puede atribuirse al curso natural de los acon 

tecimientos. La cosa es diferente si el paciente no está bién 

controlado. 

"Badandose en la experiencia y la observación, mu--

ellos clínicos opinaron durante cierto tiempo que la extracción 

de dientes de urgencia en un hipertenso no contolado muchas ve 

ces se acompañaba de hemorragia posoperatoria intensa. 

Aunque esto no se ha:comprobado en una serie amplia- 

e. 	 literatura, algunowzutores consideran que tal-' 

emorragiá excesiva 'Puede y- debeProáueirse, y realmente nen__ 

ro cuando las extracciones son necesarias en forma urgente, - 

un paciente con hipertensión mal controlada debe%hospitalisar-

se y ha de someterse a las medidas hemostáticas adecuadas para 

evitar una hemorragia indebida. 

El paciente no ha de hacer esfuerzos durante La anal 

gesia de inhalación o la anestesia general y procede utilizar-

una acción sedante previa adecuada de tino bucal o parenteral. 

"Muchas de las drogas antihipertensivas tienen efec-

tos secundarios importantes para erdentista. Los pacientes --

que reciben medicación con reserpina tienen tendencia a dese--

r=ollar síncopes y a veces pueden manifestar una caída intensa 

de la presión arterial, este "electo ea posible hasta dos sama 
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nas después do interrumpida la roserpina. Tal colapso vasomo-

tor asociado con la adminstración de reserpina noxtlejora con - 

adrenalina. fiali que utilizar neosinefrina o levarterenol. 

HIPoTnuSkoN ARTERIAL.  

Definición.- Existe hipotensión cuando la tensión ar 

tonal sistóloca es igual o inferior a 90 mm Hg,por otra parte 

so considera que un paciente es hipotenso cuando su tensión es 

inferior en 30-40 mm Mg a la que es habitual en el . 

Etiolocia. 

Se distinguen: 

0enstitucional: existes r.orsonaS cuya presión sis 

tólica es siempre baja, entre 90 y 110 mm de Hg-

sin sentir ninguna molestia. 

2.- Estado de shock. 

3.- Insuficienbia suprarrenal. 

4.- Infecciones aguadas crónicas. 

Síntomas.  

La hipotensión no tiene signifcado clínico, excepto-

en estado de shock. 

Tratamiento.  

La hipotensión constitucional no requiero ningún tra- 

tamiento; para las otras formas tratar la afección causal. 



La hipotensión aguda se manifiesta por lipotimia, 

bilidad,náusea y v6mito. Debe advertirse al paciente que se a-

cueste con los pies más altos que la cabeza. Los sintomas dona 

pa=ccen rápidamente con soló adoptar esta postura excepto en - 

los casos de hipotensión intensa. Si los síntomas persisten, - 

debe' administrarse un vasopresor como clorhidrato do fenilo--

frina o metoxamina por vía subcutánea, o bitartrato de levarte 

renal, por venoclisis, lentamente en solución de 4mg/lt, la so 

lución debe gotearse con cuidado, ya que muchos pacientes son- 

en extremo sensibles a los vasopresoren. 
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HEMORRAGIA.  

Hemorragia.- Extravasacién sanguínea traumática o ox 

pontánea?por fragilidad de la ,pared capilar. 

La homerragia es una de las manifestaciones más coma 

nen de enfermedades de la cavidad bucal y forma un aspecto im-

portantísimo de la práctica odontológica. También representa - 

uno de los estímulos más espectaculares y potentes para llevar 

al paciente a la consulta médica o al consultorio del dentis-

ta. 

La causa de que el paciente se precipite al consul-

torio o llame apreenradarent e por tel6fono pueda variar desde- , 

un sangrado posquirargico o postraumático abundante hasta can-

tidades muy pequeftas como, manchas de saliva sanguinolienta en 

la almohada durante la noche. 

Cualquiera que sea la causa del sangrado, el dentis-

ta debe tranquilizar al paciente mientras investiga en forma - 

sistemática la cantidad de sangre pérdida, decide si está indi 

cada una substitución de urgencia y trata de establecer la cau 

sa del problema y la mejor terapéutica a largo plazo. 

Cuando cn un paciente revela un antecedente positivo de 

sangrado después de una extracción, es importante interrogarlo 

con respecto a su experiencia con sangrado después de cortadu-

ras o lesionen en las articulaciones y superficies corporales. 
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arterial 

decÓbito 

Con frecuencia esta pregunta será contestada en for-

necativa lo que deberá conducirnos a sospechar que existe - 

una causa local para el sangrado dentro de la cavidad bucal. 

una buena norma que se debe recordar es que los pro-

cedimientos quirúrgicos nunca deberán sor realizados sobre un-

paciente can antecedentes de una discrasia sanguínea o una hin 

toria positiva de sangrado hasta que se halla realizado un es-

tudio hematológico adecuado. 

Un método simple y rápido para saber cual fué la dis 

minución de volámen sanguíneo es la toma del pulso y la presión 

con , cambios de posición. El paciente debe ponerse en-

durante algunos minutos al cabo do los cuales se mide 

la frecuencia cardiaca y la presión arterial. 

Luego el paciente se sienta y a los 45 segundos se 

vulvon a tomar estos valores. En caso de una disminución impor 

tanto del vollmen sanguíneo la frecuencia cardiaca aumenta en-

20 latidos cuando menos, y la presión arterial disminuyo en *-

20 mm. de Hg. Si so observa esta situación en un paciente con-

antecedentes de pérdida de sangre importante debe recurrirse - 

cuanto antes a substitución del volómen sanguíneo. 

Clasificación de la Hemorragia: 

La hemorragia postoperatoria ha nido clasificada como 

primaria y secundaria, lo quo indica el tiempo en que no presen 
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ta el sangrado. 

El.sangrado continuo dúrante la operaci& e inmediti...

tamente despuás, se denomina hemorragia primaria. 

El sangrado que se presenta poco tiempo despu6s d 

la cirugía cuando se pensó haberlo controlado, recibe el nom,-. 

bre de hemorragia secundaria. Esto por lo general, indica la -

incapacidad de controlar el sangrado mecánicamente durante un-

periodo de tiempo lo bastante prolongado despu6s de la cirugía. 

La hemorragia secundaria .;es de mayor importancia y 

se presenta después de que se organiza el coágulo inicial, de-

10 'Alaa. despuás 

El manejo de estos tipos de hemorragia os casi, igual. 

esfuerzo inicial deberá ser encaminado a controlar los fac-

tores emocionales y psíquicos. Las personas que sangran se tor 

nanaprehensivasy requieren que se les ofrezca seguridad y que 

se les haga sentir cómodos en una posición semisupina. 

Tipon de hemorragia: 

El sangrado artewial produce emanación de sangre de- 

color brillante, mientras quo el sangrado venosos so caracteri 

za por la aparición lenta pero contínua de sangre de color más 

oscuro. El sangrado arterial se caracteriza por su flujo inter 

mitente a manera de bombeo que corresponde a la contracción --

del ventrículo izquierdo del corazón. 

La hemorragia capilar so caracteriza por el cscurri- 
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miento continuo de sangre de color rojo claro. 

Si la hemorragia proviene del tejido blando, sea de-

origen arterial o venosos el vaso debe ligarse. 

La hemorragia capilar de los tejidos blandos puede 

ser tratada con varios mótodon. Sobre el'sitio que está sangran 

do puede hacerse presión con torundas embebidas en una solu—

ción de clorhidráto de adrenalina al 1 por 1000, quitandole an 

tes el exceso. La esponja de gelatina absorbible (Gelfoam) O - 

la espuma de fibrina embebida en trombina puede colocarse en la 

región. Un mftodo muy bueno es colodar bajo comprensión una (04 

absoroible 

La solución de Monsel (solución de sulfato férrico)-

es un hemostático excelente para la hemorragia capilar, pero - 

su manipulación tiene dificultades por la tendencia a extender 

so por toda la boca. Esto produce coagulación de la sangre don 

de la solución entra en contacto con ella, lo que ocasiona que 

la solución no emplee poco. Sin embargo, la solución de Mouól-

es un agente sumamente útil cuando se coloca cuidadosamente en 

pequefta cantidad. 

Muchas veces es posible detener hemorragias capilares 

o venosas cerrando la herida fuertemente con suturas. Este móto 

do os útil, especialmente si la hemorragia capilar do tejido blan-

do se origina en los bordes superficiales do una herida. Sin embar 

go el sitio do la hemorragia tiene que examinarse cuidadosamen- 

4~1~1•Mi 
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te porque si proviene de una fuente más profunda el método nos-

tendrá éxito y ocasionará una equimosis. 

Para. la hemorragia arterial el mejor método de contro 

larla consiste en tomar y ligar el vaso sangrante. 

Todas las arterias cortadas neeecitan ser ligadas, - 

ya que la pérdida de sangre en estas circunstancias ea aumamen 

te rápida. 

Las pinzas hemostáticas sirven para presionar al va-

so seccionado. Las pinzas hemostáticas pequerías, al tomar un 

vaso sangrante se levantan ligeramente para permitir la intro- 

tacCiÓndel- material de 	ál. X.ededor c13.9tniftoride3.:_vazo., 

lieVa a cabo el primer tiempo del nudocruirúrgico. Se 

quita la pinza hemostática y el punto sangrante vuelVe a exami 

narse para asegurar que la hemostasia es completa antes de a-

plicar el segundo tiempo del nudo quirúrgico. 

La gana es muy eficaz para secar el campo, ya que per 

mita la aplicación periódica do presión sobre el punto sangran 

te y la hemostasia momentánea. Cuando se quita la gasa, el flu 

jo súbito de sangre permite localizar rápidamente el vaso san 

grante. 

Si no tuviéramos a la mano ninguno do estos medicamen 

tos de hemontasia, la aplicación local de hielo, con intervalos 

de 5 minutos durante las primeras cuatro horas, podria reducir-

la intensidad de una hemorragia. 



aplicación de tapones a presión' en el lugar de la hemorragia,-

ya que muchas veces la presión basta para detener la hemorra--

gia. 

Si el sangrado persiste despuéu de haber tomado to—

das estas medidas debemos considerar que existe un trastorno - 

hemorragfparo, por lo que deberán hacerse los análisis corres-

pondientes. Siempre deberemos contar con una charola de urgen-

cia con los instrumentos y medicamentos necesarios para contro 

lar la hemorragia, está deberá incluir: 

3.- anéstesico local. 

4.- Instrumentos apropiados tales como pinzas hemos- 

taticas, tijeras y pinzas para algodón. 

Los medicamentos apropiados incluyen epinefrina al - 

1: 1000, Oxicell, Gelfoam, tiras de gasa y torundas, trombina 

de bovino, sedantes y drogas analgésicas. 

Otros medicamentos que también son necesarios para al 

gunos casos son los sig.: 

Vitamina K : La cual está indicada en estados homo-- 

rragicos ocasionados por hipoprotombinemia. 

Dónis: Ampolletas: 1 diaria por via parenteral. 

Tabletas: Do 1 a 4 diarias según sea necesario. 



67 

Syncavit; Está contraindicada en personas con infar.,  

to al miocardio, hetorragia cerebral"reciente, etbarazo, úlce-

ra péptica activa. 

Dosis: l'a 2 ml.1 a 3 veces al día mezclada conjugo° 

o leche. 

Cál- Rutina: Indicada en síndromes hemorrágicos por-

alteraciones 9n la coagulaci6n sanguínea, en la fragilidad-

capilar o por déficit de vitamina C. 

Dosis: 3 a 4 cucharadas o tabletas diarias. 

Está contraindicada en pacientes con úlcera péptica-

y cosa ep4tiCO, 

En tódós-.:losprebletah dé sangrado 

hacer una evaluación cuidadosa del paciente, 

tud de confianza por parte del dentista. 

es inidiapensable 

así como una acti 



CONCLUSIONES. 

es muy importante la realización de una historia clinica- para-

evaluar el estado físico y emocional de un determinado pacien-

te paraolerar un tratamiento dental especifico. 

2.- En todo consultorio dental siempre se deberá con 

tar--7on un equipo de urgencia, en el cual el elemento más im—

portante puede ser el oxígeno, ya que este es el mejor recurso 

para tratar las reacciones tóxicas e incluso las de origen psí 

quico y emotivo. 

Si eltiácientenci:,le recupera con tápidez hay que 

licitar la cooperación de un médico. 

3.- El tratamiento de un paciente con obstrucción a-

guda de las vías aéreas requiere una serie ordenada de paso: 

a) Reconocer rápidamente la obstrucción. 

b) Emplear maniobras no quirúrgicas para intentar --

aliviarla. 

c) practicar la respiración boca a boca para vencer-

la obstrucción. 

4.- Cuando un resto radicular penetra en la cavidad-

sinusal y no puede localizarse, debemos interrumpir inmediata-

mente la intervención y explicar la situación en términos cla-

ros y comprensibles al paciente. En ente caso si se tiene poca 
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xilofacial. 

5.- Unw:fractura por lo general, la podemos producir 

durante la extracción de lo que nos damos cuenta por el crují:: 

do .audible y la movilidad anormal de la zona lesionada. Este - 

problema puede evitarse abriendo una vía adecuada que permita 

un acceso sin obstáculos y controlando la fuerza que se ha de 

emplear. 

6.- Tanto antes como después de cualquier interven-j. 

ción, la mayoria de los problemas hemorrágicos pueden ser supe 

iorragia • despuás de , unaextracción 
• 

podedns 

de bémnstasia sencillos como puede ser: 

a) Compresión. 

b) Sutura. 

c) Taponamiento del alveolo. 

d) Hielo. 

7.- Generalmente el tipo de shock que con más frecuen 

cia se nos presenta es el de tipo neurogónico que os provocado 

por factores psíquicos o por el temor a los procedimientos 

odontológicos., por lo cual siempre que veamos que un paciente 

es muy nervioso lo primero que deberemos hacer es inspirarle-

seguridad para que así se tranquilise y podamos efectuar el --

tratamiento. 



Por lo general este tipo de problemas los podemos si 
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