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El presente traba.io fuf elaborado con la intenci6n 
de adquirir los conocimientos b4sicos para tratar ade-­
cuadamente las emergencias mfdico-dentales, y asl poder 
aplicarlos en el momento que se requieran. 

Esta recopilaci6n fuf realizada; tomando en consi­
deraci6n algunos temas que a nuestro criterio son de ~­

gtan_ importancia pata todo Cirujano Dentista. 

Es una fortuna que la •ayorla de las personas rea~ 
cionen favorahle•ente al tratamiento dental y que pue--· 
dan r.eptar sin problemas las tensiones dentales y flsi­
cas a que son sometidas. Sin embargo, hay circunstan-­
cias ocasionales en la pr4ctica diaria de la Odontolo-­
gla en Jas cuales se requiere tratamiento uraente para­
evitar un desenlace catastr6fico, estas circunstancias­
pueden originarse por la reacci6n pslquica del paciente 
al trataaiento dental por la existencia previa de •lau­
na enfer111edad o por Teacc.l6n a algGn aedicaaento ad•i·­
ntstrado. En cualquier ca~o debe establecerse de in•e­
diato el cuidado y trata•iento adecuado para que et pa­
cif.nte recupere ·~u estado de salud. 

A aenudo hay indicio de uraenclas en el consulto-­
rio dental y el odont6lo¡o debe estar alerta para poner 
en prlctica lo •b d!'idd posible aedidai uraentes. En 
ocasiones criticas el tie•po transcurrido entre el rec~ 
nociaientn de los slnto•as y la aplicaci6n del trata--­
•iento es lo que deter•ina la recuperaci6n o la 1111erte­
del raciente. Tndo c.hujano dentista debe e~tar fa•i-­
liarizado con las posibles urgf!ncias, para que en un d! 
ter•inado •o•~ntn pueda llevar a la pr,ctica los conoci 
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aientos b4sicos adquiridos y as[ poder utilizarlos cuan 
do se requieran. 

La recopilaci6n de estos datos los poneaos a con~i 
deraci6n y benevolencia del Honorable Jurado. 



HISTORIA CLINICA 
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Una de las partes m5s importantes del estudio del­
paciente es realizar una adecuada historia cllnira. 

La historia cllnica debe elaborarse siguiendo un -
plan definido y en privado, si es posible. En ocasio-­
nes se pierde la oportunidad de lograr un diagnóstico o 
prevenir importantes alteraciones patol6gicas a c~usa -
de que el examinador no alcanza a descubrir los aspee-­
tos iniciales y detestables de una posible enfermedad. 

El valor de la historia clfnica es el siguiente: 

1.- Se proporciona inforrnaci6n sobre la salud general, 
que puede influir en la elecci6n de los métodos de 
tratamiento y de los medicamentos, y que relaciona 
la salud general con el estado de la boca. 

2.- La historia clfnira proporciona informaci6n sohre­
la salud general del enfermo que puede ser de gran 
valor en el tratamiento de 11na urgencia médica en­
el consultorio dental. 

3.- Se proporciona informaci6n ~iagnóstica relacionada 
con la salud bucal del paciente. 

4.- La historia es un documento legal valioso para pro 
teger al odont6logo en casos médico-legales en los 
que ponga en duda su competencia profesional. 

S.- El proceso de e1Rboraci6n de la historia.debe mej~ 
rar las relaciones entre odontólogo y pacient~, -­
puesto que demuestra la preocupaci6n del primero -
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por el sefundo en su totalidad, y no solamente por 
su dentici6n. 

La historia clfnica es un instrumento útil para el 
Cirujano Dentista ya quf! puede Tevelar los estados gen! 
rales que podrfan hacer al paciente, candidato en mayor 
grado a las siV•aciones urgentes. Estos conocimientos­
deben crear cierto grado prevf!ntivo de anticipaci6n de­
una posible urgencia. 

Una historia cUni.ca no necesita ser extensa, pero 
si concisR, ~1ede consistir en unas pocas preguntas si· 
es que cubre adecuadamente los datos requeridos. 

1.- Ficha de identificaci6n. 
2.- Antecedentes personales no patol6gicos. 
3.- Antecedentes personales patol6gicos. 
4.- AntecPdentes familiares, ~te. 

Los objetivos de una historia clinica guiadn y m! 
jorar4n los esfuerzos de cualquier pr4ctico, estos son: 

1.- Para llegar a un diagn6stico tentativo del trans-­
torno principal del paciente. 

2.- Para determinar 111 existf!ncia de cualquier factor­
sistf!mhiro que pueda afectaT la formulaci6n del -
diagn6stico. 

3.- Para Teconorer cualquier alteraci6n general que -­
pueda re~ucrir precauciones especi•le~, antes o du 
rante lo~ procedimientos odontol6gicos, para prot! 
ger la salud del paciente, en este caso remitirá a 



su mEdico general. 

Para la elaboraci6n de una historia cllnica es ne­
cesario conocP-r los diferentes m~todos de diagn6stico,­
r.stos son: 

Interrogatorio.- Por medio d~l interrogatorio se rec~ 
gen todos los datos de la enfermedad actual, y son, la -
antiguedad, evolución ·y caracteristicas personales de la 
misma; los antecedentes del enfermo, los de la familia y 

los del medio en que a~uEl vive y se desenvuelve. 

Exploraci6n.- Sr. entiende por exploración cUnica ge 
neral, al conjunto de normas y maniobras encaminadas a -
la ohtenci6n de los síntomas y signos de las enfermeda-­
des. 

TnsreccHin.- Es la evaluaci6n visual sisteomhica del 
paciente sometido a exnmen. Por la inspecci6n puede ha­
cerse la evaluaci6n del color de l~ piel y mucosa, con-­
tornos superficiales y proporciones del cuerpo y sus Pª! 
tes, movimiento~ funcionales y varios estados orgánicos­
que revelan en cierta medida la constituci6n fisio16gica 
y sicol6~ica individual. 

Palnaci6n.- F.s un procedimiento por el cual el exami 
nador toca o presiona sobre las estructuras orgánicas y­

las distintas partes del cuerpo. Un examinador Mhil en 
la palpación de las estructuras normales y sus variacio­
nes, hallará este procedimiento de significativo valor -
para descubrir desviaciones de lo normal. 

Percusi6n.- Es la técnica basada en golpear los teji_ 
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dos con los dedos o un instrumento mientras el examina-­
dor escucha los sonidos resultantes. La reacción del p~ 
ciente a este procedimiento tambi6n debe ser observada.­
La percusi6n es valiosa para la evaluaci6n y localiza--­
ci6n de procesos inflamatorio~ reri odontales y pul pi ti s. 

En muchos casos la s~nsibilidad d~ntaria puede ser loca­
lizada en un diente dl'!terminado a causa .de la rr.spuesta­
del raciente a la tfcnica de percusión. 

Auscultaci6n.- Es el acto de escuchar los sonidos - -. 
producidos dentro del organismo. El desarrollo del sen­
tido del oldo para los variados sonidos de inter6s para­
el odont6logo es una de las facetas menos apropiadas en­
el exa~en clfnico. 

Todos los m6todos anteriores en conjunto nos serán 
de gran utilidad en la elaboraci6n de un examen m~dico y 

dental. 

El primer paso para la elaboración de una historia 
cltnica es el registro del: 

Nombre del paciente. 
Edad. 
Sexo. 
Estado civil. 
Ocupaci6n. 

Ense~uida s~ procede a inda~ar acerca del padPci-­
miento principal. 

EnfP.rn.<lad .Actual. - Es ~ 1 r'° la to cronológico del pa- - -
ciente sobre su padecimiento principal y síntomas agreg! 
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dos; incluirá todo el material relevante desde la apari­
ci6n del primer sfntoma. 

Antecedentes personales.- Todo el material r"ladonado 
con la salud general y dental del paciente: anterior a -
la aparici6n del primer síntoma de la enfermedad actual; 
incluirá enfermedades constitucionales, enfermedades im­
portantes, manifestaciones de estados al~rgicos y acci-­
dentes u operaciones. 

Antecedf!ntes familiares.- Salud general de la familia, 
historia de enfermedades mentales, causa de muerte de -­
los padres si fallecieron, historia de enfermedades ~r6-
nicas, infecciones en la familia, hi~toria de problemas­
dentales en la familia, etc. 

Historia P"rsonal y social.- Estado civi.1, duración, sa 
lud del c6nyuge, embarazos, namero de hijos, etc. 

H5bitos.- Uso de drogas y medicamentos, tabaco, hlibi 
tos masticatorios y otros hábitos orales. 

Ocupación. - Expos ici6n a accidentes de trahaj o, tipo 
de actividad, horario de trabajo y su relaci6n con las -
consultas dent~les. 

Personali<Lid.- Irritable, tendencia a la angustia, -
disconfot'1fte, minucioso, sociable, etc. 

Peso corporal.- Pfirdi da y ganancia reciente de peso -
con sus posihles causa~. 



Examen general: 

Cabeza 
Ojos; visi6n, enfermedades inflamatorias, etc. 
Oídos; audici6n, tfnitus, v6rtigo, etc. 
Nariz; ohstruc~i6n, epistaxis, resfríos frecuentes, etc. 
Garganta; afonla, amigdalitis, etc. 
Cardiorespiratorio; dolor de pecho, disnea, ortopnea, ª! 
gina, palpitaciones, soplos, tos, transpiración nocturna, 
fiebre reumática, etc. 
Gastrointe~tinales; digesti6n, masticación, ardor lin--­
gual, náuseas, v6mitos, diarrea, dolor abdominal, etc. 
Genitourinario; disuria, nicturia, hematuria, oliguria,­
poliuria, edema, etc. 
Catanemia; menopausia, menorragia, metrorragia, dismeno­
rrea, menarquia. 
Neuromuscular; parestesia, anestesia, parálisis, convul­
siones neuralgias, artritis, dolores articulares, limit! 
ciones de los movimientos, temblores, luxaciones, sublu­
xariones de la mandibula, relaci6n c6ntrica, oclusi6n -­
c6ntrica, patrón ocJusivo. 

La historia clfnica deberá seguir este u otro or-­
den similAr con el objeto de que el examinador cubra --­
cierto campo m[nimo de informaci6n y pueda prestar aten­
ci6n a los sfntomas del paciente y aspectos significati­
vos de la historia cllnica pasada, fAcilitando la entre­
vista vinculada a1 as~ecto oral y establecimiento rela-­
ci6n con ~l paciente. 
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CUESTIONARIO DE SALUir . 

Fecha: -------------
Apellido y Nanbres --------­
lbDicilio 

""Qi"""I .. l_e_y_n...,,iíñti_r_o--...C,....it-ída..-.d,_...E,,..s"""t-ad,..o-__,C.,.. ..... P,_. --.... t..-e .... l .... U.,...o_n_o __ 

Ocupaci6n Edad Sexo Talla Peso ---
Estado ci vi 1 ----- Nanhre del c.ónyuee -------­
Pariente más cercano Teléfono 

·~-------------- --------
Si usted llena este fonnulario para otra per~oru:i, ¿qué parentesco-~ 
tiene con ella? 

-----------------------·~---------------:--
F.n fas siguientes preguntas, rodee con un clrculo SI o m, seg(ln co-
rresponda. &Js respuestas son solo paTa nuestro~ registros y st. CO.!!, 

sideran confid~nciales. 
1. - ¿Ha habido algún cambio en su estado de salud en el 

últillll afk>? .••••••••••••••••••••.•••••••••••.•• , •• 

2.- Mi últinl> examen médico se hizo el --------
3. - ¡,Se halla bajo atenci6n médica en la actualidad? •• 

a. Fn ese caso, ¿de qué enfennedad se est~ trRtando? 

4.- El nomhre y domicilio de mi médico es: 

S.· i.Ha tenido algima vez una enfennedad u orieraci6n gr.! 
ve? •••••••••••••••••.••.••.•••••••••••.•••••.••••• 

a. Fn ese caso ¿en qué con~isti6 la t.nfemP.dad u Ofl! 
rnci6n? ---------------------------------6. - ¿Alguna Vf'!Z füe hospitalizado o padeci6 algima Míe! 
medad grave en los cinco últimos af'ios? •••••••••.•• 

7.- ¿Pader.i6 aleuna vez de las iiig. enfermedades o trims 
torno~: 

a. Fiebnt reunática o reunatismo cardiaco ••••••••• 
b. Lesiones cardíacas coneénitas •••••••.••.•••••.• 
c. Enfennedad cardiovascul~r (transtorno cardíaco, · 
ataque cardfaco, insuficiencia coronaria, oclusi6n -
coTonaria, alta presi6n sanguínea, arteriosclerosis, 
ataque) .......................................... . 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 
SI 

SI 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 
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1) ¿Siente dolor en el pecho al hacer ejercicio? Sl NO 
2) ;.Alguna vez le falta el aire al hacer ejercí-

cio leve? .......................................... SI NO 

3) ¿Se le hinchan los tobillos? .••....•...•••.•.•.•.•• SI NO 
4) ¿Le falta el aire cuando se acuesta o necesita va--

rias almohadas para dormir? ••••••..•••••.••.••••••. SI NO 
d. Alergia ............................................ SI li:> 

e. Sinusitis .......................................... SI NO 

f. Asma o fiebre del heno • • • • • • • • • • • • • • • . . • • • • • . . • • • • . SI NO 

g. Urticaria o erupciones.cutáneas ••.••.•.•••••••••..• SI NO 
h. Desmayos pasajeros o prolongados •••.••••.•.••••.••• SI NO 

i. Dia~tes ........................................... SI N> 

1) ¿Tiene que orinar más de seis veces al día? •••••••• SI NO 

2) ¿Siente sed casi sien.,re? ••••••••.•••••••••••••••. SI NO 

3) ¿Siente la boca seca con frecuencia? •••••••••••.•• SI NO 
j. Hepatitis, ictericia o enfermedad hepática •••.•...• SI NO 
k. Artritis ........................................... SI Nl 

l. Rewnatismo inflamatorio (Articulaciones dolorosas e 
hinchadas) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI 00 

m. Ulcera de cst6mago . . • . . • . . . • • • • • • . . . . . • . • . • . . • . • • • . SI NO 
n. Transtornos renales . • . • • . . . • • . . . . . • . • . . • • . • • • . • • • • • SI NO 

o. Tuberculosis . . • . • • . • . . . • . • . • . . . . • . • . • . . • • . • • . . . . . • . SI NO 

p. ¿Tiene tos persistente o expectora sangre? •••••••.• SI NO 

q. ¿Haja presi6n sanguínea? ........................... SI NO 

r. Enfermedades venéreas .•••.•••.•..••••.•.... SI NO 

s. Otras 
------------------~ 

8) ;.Alguna vez tuvo una hemorragia anonnal por extrac--
cioncs, operaciones o traumatismos? .•••••••••••••.• SI NO 

a. ¿Se le fonnan norctones con facilidad? .•••.•••••••• SI NO 

b. ¿Alguna vez neccsit6 transfusiones de smgre? SI 

En ese caso explique las circunstancias -----

9) ¿Ha sufrido algún transtorno de la sangre, cano ane-
m1a ? •••.......•••....•.•..••..•.•.•• , •••.•..•.••.. SI NO 

10) ¿Fué operado o estuvo en tratamiento con rayos X por 
un turnar o alguna otra enfenncdad de la boca o los -
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labios? ..... , . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI 00 

11. - ¿Tctna algtma droea o iredicamento? . • • . • • . • • . • • . • • • SI NO 

Fn ese caso ¿cual?·--------------
12.- ¿EstA tca:indo cualquiera de los sig. medicamentos?: 

a. Antibióticos o sulf:uniüas ••••.••••••••.••.•••• ST NO 
b. Anticoagulantes (Fluidificantl!'!s de la ~angre . • SI NO 
c. ~ledicamcntos para la presi6n sanguínea ell'!Vada. SI NO 
d. C.Ortisona (Corticosteroides) •••••.•••••••••••• SI NO 
e. Tranquili.zantes • •• • • • • • • • • • • • • • • • • • . • • •• • . • • . • SJ NO 
f. Antihistamlnicos • • • • • • • • . • • • • • . • • • • • . • • . • • . • • . SI NO 
g. Aspirina . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . • . . . . . . . . SI 00 

h. Insulina, Tolbutamida (Orinase) o drogas sirnil! 
res............................................... SI NO 

i. Digital o drogas para los transtornos Dlrdíacos SI NO 
j • Ni trogl ic~rina • • • • • • • . • • . • • • • • • • • • • • . • • . • • . • • • SI NO 
k. Otras 

---------------------------~ 13.- ¿Es usted alErgico o ha tenido alguna reacci6n ad-
versa a lo sig.? 
a. AnestEsicos local~s •...••••••••••••.•••••••.•• SI NO 
b. P~nicilina u otros antibi6ticos ••••••••.••.••• SI NO 
c. S&Jlfamid.Rs • . • . . • • . . . . . • . • • . • . . . • . • • . • . . • • . • . . . SJ N:l 

d. &~rbit6ricos, sedante~ o ptldoras para donnir SI NO 
e. Aspirina ....•. , . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SJ NO 

f. YOOo • • • • • . . • • . • • . • • • • • • • • • • • . • • . • • . • • • • • . • • . • • SI Níl 

g. Otros --------------------
14 .- ¿Aieuna vez tuvo Wl tratallliento ,ave elt relaci6n-

con un tratmniento dental anterior? •••.••.•••••.• SJ NO 
F11 e~e c~so descrfbalo ----------------1 S. ¿Padece usted alguna enfennedad, estado o probleJM 
qllf! no figura arriba y qUI'! usted cree que yo clebe-
rra conocer? • • • • • • • • • . • • . • . • • • • . • • . . • . • . • • • . • • . • • SI NO 

En _.se caso, rogamos ~xp1ic11r -----------
16. - ;,Trabaja usted en 11lgún lugar que lo expone con re 



gularidad a los Rayos X o a alguna otra radiaci6n 
ionizante? ................................... , .. 

17.- ¿Usa lentes de contacto? 

PAR-' MUJERES 

SI 
ST 

18.- /.Estf embarazad;!? .. .. • .. .. .. • .. • • . • • .. ... • • .. .. • SI NO 

19.- i.Tiene prohlemas en relación con su ~rfodo mens-·· 
tnaales? . . . . . . . . . . .. .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI tl> 

OBSERVACIONES: 

Fll'll8 del PacientP-

Finna dt-1 Ci'lont6logo 

ClJESl'IONARIO DE SAUID EXTENSO, TCMl\00 DE ACCEl'l'ED DENTAL 
TI-IERAPEUTI ros 1971-72. 



EXAMENES DE LABORATORIO 
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Las pruebas del lAboratorio apoyan el diagn6stico 
clfnico, pero no excluyen otros diagn6sticos. El em--­
pleo apropiado de laboratorio ~arece corroborar ciertos 
factore~ annrmales y normales, es tambi6n de gran ayuda 
paTa el diagn6stico cllnico. Una prueba normal excluye 
grupns de enfermedades para la investigaci6n subsecuen­
te. Se emplean estudios de laboTatorio con frecuencia­
para ver la evoluci6n de una enfermedad o para vigilar­
los resultados del tratamiento. 

Hay oportunidad en que el pr4ctico general pueda­
tener la necesidad de evaluar ciertos sfotomu y signos 
cltnicos de una enfermedad por medio de examenes de sa!!. 
gre. Son de impoTtancia particular para los odont6lo·­
gos los pTincipios del diagn6stico hemato16gico asocia­
dos con anemias, policitemias, hemorragias, infecciones, 
adenopatras y leucemias. Debe seftalarse que la presen· 
cia de signos y sfntomas de enfermedades responsables -
de alteraciones de la sangre constituyen importantes i!!. 
formaciones diagn6sticas y son elementos esenciales de­
la de~cripcl6n cllnica de la enfermedad en cuestj6n. 

Es evidente, pues, que el diagn6stico hematol6gl· 
co abarcA un campo casi tan amplio como el diagn6stico­
cUnico. 

El odont~logo debe pensar que la historia y el •• 
examen clfnico no determinan la existencia de alguna -­
anomalta, por lo tanto, tiene la obligaci6n de disponer 
si es necesario de pruebas de labor~torio para descar-· 
tar una situaci6n hemnrr!gica posible y potencialmente­
peligrosa o de reaitir a1 paciente con su mfdico, para­
asr aclarar el problema. 
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Si el odont6logo va a utilizar las pruehas b4sicas 
de laboratorio relacionadas con respuesta~ vasculares y­

formaci6n del co4gulo anorma1, debe conocer bien sus li­
mitaciones y su interpretaci6n . 

• 



BICJ.IETRIA llB-IATICJ\ 

Serie Roja 
llellk>globina . 

~jeres 

lb!N>rcs · 
Hcmatocrito 

tolajeres 
Hombres 

CIFRAS NOlf.W..ES 

c:oncentraci6n hemoglobina COllJUSCUlar .. 
a.Jdia 

Serie blanca 
Leucocitos 
Lincocitos 
Monococitos 
Neutr6filos 
Fosin6filos 
Bas6filos 
Segmentados 
Bandas 
f.btamielocitos 
Mielocitos. 

PRUF.BA DE SANGRAOO O HIJ.IATIC'.AS 
Tiempo de sangrado 
Ti""'10 de coagulaci6n 
Tiempo de protombina 
Tic~ de tromboplastina parcial 

~!MICA SANWINF.A 

Acido Urico 
Glucosa 

8,12,17 g/100 ml. 
15,20 g/100 ml. 

40,52 por 100 
45,60 por 100 

~2,~6 por.100 

5000 a 10000 por ~ 
24,38 por 100 
4, 9 por 100 
50, 70 por 100 
1, 4 por 100 
O, 1 por 100 
45, 65 por 100 
O, 7 por 100 
Ocasional 
Ocasional 

1,3 minutos 
8, 12 minutos 
12, 14 segunlos 
30,50 segwtdos 

2 S, 6 mg 

60, 100 mg 
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Urea 
Creatinbia 

SEWRO SOCIAJ, 

16, 35 mg 

0.75, 1.Z mg 

-1:>-



f&li\TOl.OGIA 

Eritrocitos 
Hemoglobina 

Varones 
t.lljeres 

Hemt"crito 
Varone!I 
1olljr.re!I 

Jlritrocitos 
Varones 
~jeres 

Indice~ eritrocfticos 
Volunen corpuscular medio 
Htmat6crito/eritrocitos 

Helloglobina corpuscular media 
fffomo~lohina/eritrocitos 

14-17 g/100 ml 
12.5-15.5 g/100 m1 

41-50 por 100 
38·46 por 100 

4.4-6.4 lllillones/111113 

3.8-5.8 millones/nm3 

82-92 micras <1ihicas 

Concentr11ci6n de ht'lllOglobina corpu.o;cu1 ar 
27-31 micr<Jnicrnnes 
media 

lkmoglohina/hemat6c:rito 
Fragilidad osm!Stica 

Hem6lisi~ al ~O.pnr 100 
Rl!ticulocitos 
Leucocitos 

lllucocitos (Adultos 
Polimorfonuc1eares 
En Banda 

Metainieloci tos 

Eosin6filo" 
Bas6filos 
L;nfücitos 

r.bnocitos 
Fosf~ta~a alcalina de Jos leucocitos 

32-36 por 100 

0.44-0.40 por 100 NaCl 
O. 5·1. 5 por 100 

4000-12000 por rra3 

41-71 por 100 

0-6 p'.lr 100 

Ocasional 
1-3 por 100 
0-1 por 100 
24·44 por 100 
3-7 por 100 , . 
15-70 !lOr 100 neutrof1los 



Acido Urico 

Glucosa 
Aymias 

Var6n 
H1jer 

Posprandial de 2 horas 
Urea 
Creatinina 

Tieq>a de coagulaci6n (LEE-WRil'E) 
Tiempo de coagulaci6n activado 
Retracci6n del coágulo 
Tiempo de hennrragia (IVY) 
Tienq>o parcial de tromboplastina 
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3.8-7.1 mg/100 ml 
2.6-5.4 mg/100 ml 

60-100 mg/100 ml 
120 mg/100 ml 
8-19 mg/100 ml 
0.3-1.1 me/100 ml 

3-1 5 minutos 
2-16 minuto!'! 
Completarse 4 horas 
2-3 minu.tos 
:\5- SS segundos 

DIAGNOSTICO CLINJCX> DE LABORATORIOS 
KOEPICE. 
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TI~ DE SANGRIA 
Es el tiempo'requerido para producirse la hemosta­

sis en una herida estandarizada del lecho capilar. Con­
el M6todo de Duk~ el tiempo oscila de 1 a 6 minutos. En 
el MEtodo de Ivy el tiempo normal es de 2 a 3 minutos, -
se efectúa en la cara anterior del antebrazo por encima­
del codo, bajo una presi6n uniforme de un manguito de 40 
mm de mercurio. 

El tiempo de sangrfa puede no tener significaci6n, 
inducir a error o ser sumamente útil, según el grado de­
pr~ci~i~n con que se ha tomado, quiz4s sea uno de lo~ -­
rrocedimientos de selecci6n menos costoso y más utiles -
de que dispone el cllnico. 

TIFMPO IE CDA<lJLACI~ 
Es una prueba para determinar alteraciones de la -

coagulaci6n y actividad anticoagulante. Et tiempo nor-­
mal depende de Ja prueha utilizada por el MEtodo de Lee­
Write es de 4 a 12 minuto~. El tiempo de coagulaci6n m! 
dido por el mEtodo de tubo capilar es inexacto y no debe 
usarse. 

Un tiempo prolongado no indica una alteración esp! 
clfica y s6lo orienta hacia anomalfas de los factores -­
plasmAticos de coagulaci6n. 

TlfMPO PARCIAL DF. TRrt.IUlPLASrTNA 

Es una prueba para investigar estados hemofllicos, 
es algo más sensible que el tiempo de coagulaci6n. El -
valor normal es de 30 a SO segundos (Seguro Social) y de 
3S a SS segundos (Diagn6stico clfnico de Lahoratorios -­
Koepke). 
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Tllll'O DE El'IW.l:l<* ·m CXWJJL0 . 
Es una prueba de la cJpacidad del co~aulo para re­

traerse en un intervalo de tieapo dado, El tiempo de 
coaaulaci~n to•a en cuenta el tie•po requerido para la -
fonaaci~n del co~¡ulo, •ientras que el tie•po de rctrac­

ci~n del co6aulo considera su capacidad para retraerse y 

cerrar una herida. Nor•alaente se produce en una hora. 

BIOPSIA 
La biopsia se utiliza con frecuencia para conf ir-­

•ar un diaan6stico presuntivo realizado en base a los h! 
11az101 cllnicos y radioar6f icos a causa de que las •od! 
ficaciones histo16aicas suainistran un elevado arado de­
se1uridad en la detenainaci6n de la naturaleza de una l! 

·si6n. 

Puede utilizarse para verificar un proceso infla•! 
torio o aranuloaatoso especlfico, discracias san¡ulneas, 
ciertos transtornos aetab6licos, anoaallas de desarrollo. 
Taabi'n tienen valor para deteniinar el tipo de trata·­
•iento a realizar en ciertas enferaedades y evaluar su -
resultado. Adeais es un valioso ele•ento en el aprendi­
zaje personal del cliaan6stico. 

La biopsia debe utilizarse sie•pre en la verf ica­
ci~n de la pre1encia y naturaleza de una neopla1ia. Es 
imperativo su empleo en virtud de que taabi~n el tipo de 
trat .. iento de una neopla1ia est' detenainado en aran -
parte por las caracterl1tica1 aicrosc6picas del tuaor. 

, 
La toaa ele l·a biopsia es relativaaente li•ple, ec!! 
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n6aica. La remoci6n de tejido para·exaainar aicrosc6pi· 
camente puede realizarse ~n un consuJtorio odonto16!ico, 
cnn 1 iai tado inc;truaental, por p11rte de cualquiera que -
posea un adie"trAmiento qutrGrgico b4sico y conociaien-­
tos de anatoala de la re¡i6n de la to••· 

lnstN11ental y aaterjal necr.sario para la biopsia. 

1. Antisfptico para arlicar en el lugar de la inyec--
ci6n y de la biorsia. 

2. Anestesia local y jeringa. 
3. listurl. 
4. Tijeras pequeftas de runta afuda. 
S. Pinzas para tejido. 
6. He•o~t•tiros quirGr¡icos. 
7. Gasas. 
8. EJea~ntos de sutura. 
9. Pinza portaaaujas. 

10. Fra~co de boca ancha conteniendo soluci6n de fOl'll.! 

tina al 10 por ciento en un volu•en 15 veces supe­
rior al de la toaa. 

11. Periost6to110. 
12. Fresas par11 hueso. 
13. Escoplo. 
14. Martillo. 
15. Curetas. 
16. Jerinaa para asptraci«Sn (10 a 20 •l con a1uja iru~ 

sa y aandril). 
17. Troptna rara biopsia. 

lndicadones: 

1. - Culllquie,. ul"eraci6n que no auestra ttvidencias de 
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curaci~n.cn ~n lapso de~ semanas. 
2.- Cualquier tumefacci~n sospechosa de ser una neopl~ 

sia. 
3,- Cualquier lcsi~n hiperqucrat~tica persistente. 
4,- Cualquier tejido eliminado espontdncamcntc por un­

orificio del cuerpo. 
S.- Cualquier tejido eliminado qulr6rgidamente. 
6.- Material de una fístula que drene constantemente y 

cuyo origen no puede ser correctamente identifica­
do. 

7.- Cualquier lesi6n intra6sea que no puede ser iden­
tificada radiográficamente en forma positiva. 

Precauciones y contraindicaciones: 

Siempre debe obtenerse la autorizaci6n del pacien­
te para realizar una biopsia. Esto no representa en ge­
neral, un inconveniente si se explica con claridad el -­
procedimiento. 

1.-

2.-

Las lesiones pigmentadas que sugieren la presencia 
de melanina nunca deben incidirse. Deben elimi--· 
narse con un amplio margen de tejido normal. 
En las lesiones purp6ricas, aparentemente llenas · 
de sangre, probablemente de origen vascular, una · 
incisi6n puede orininar una intensa hemorragia. 
En consecuencia esas lesiones no deben ser biopsi! 
das en el consultorio. Cuando es posible debe re· 
moverse totalmente la lesi6n. 

3.- El material debe eliminarse someti6ndolo al mínimo 
de manipulaci6n. 

4.- Los anest6sicos locales nunca deben inyectarse den 
tro de la lesi6n. 
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5,- El lapso transcurrido cntrp lp toma bi6psica y dl­
informe con el diagn6stico microsc6pico debe ser -
lo más corto posible, Si se sospecha una lesi6n • 
neoplásica deben adoptarse las previsiones para el 
tratamiento inmediatamente que se reciben los re-­
sultados positivos del laboratorio. 

CITOLOGIA EXFOLIATIVA 
M6todo simple y razonablemente preciso para la de­

tecci6n de las enfermedades de la boca. La técnica de -
citología exfoliativa se ha empleado eficazmente como m~ 
dio de reconocer enfermedades localizadas en zonas remo­
tas del organismo, inaccesibles a la biopsia. También -
se le ha sugerido como un método para diagn6stico de las 
enfermedades de la boca. 

Ventajas: 

1.- Se necesita limitada cantidad de equipo. 
2.- El procedimiento es simple y puede realizarse sin· 

anestesia ni equipo quir6rgico. 
3.- El tiempo emple~do es mucho m4s corto que en cual­

quier otro método. 
4.· No ori¡ina el mismo grado de ansiedad o provoca i~ 

tenso temor al cáncer en el paciente. 
5.- Es un procedimiento simple y econ6mico de laborato 

rio. 

Desventajas: 

1.- Sólo permite el reconocimiento de lesiones supcrf! 
cialcs. 

2.- Si la superficie de la lesi6n está fuertemente qu~ 
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ratjnizadR, el. reducido materi~l que se obtiene no 
permitid demostrar e1 carácter tlpico de Ja le-_.; 
si6n. 

3.- Existen muchos procesos patol6gicos, fuera del c4!!. 
cer, que producen lesiones blandas que no snn pre­
cancerosas ni pueden ser diagnosticadAs por las C! 
lulas exfoliadas. 

4.- En otras partes del organjsmo, las c~lulas exfoli! 
das se mantienen en los llquidos org§nicos, pero -
en la boca son eliminados continuamente. 

S.- Aunque la t~cnica es simple, con frecuencia se rea 
liza inadecuadamente por lo que el material no re­
sulta representativo. 

6.- Un informe negativo sobre el material suministra -
una falsa seguridad sobre el estudio adecuado de -
la zona de la lesi6n. 

7.- Un extendido posit;vo jndica la necesidad de una -
bipsia, uno negativo tiene muy poco significado. 

8.- La citologfa exfoliativa es inadecuada como proce­
dimiento de investigaci6n catastral. 

Material: 

1. - Alcohol etUico al 95\ 

2 .- Portaobjetos. 
3.- Broches para papel (clips). 
4. - Upiz de vidrio. 
s. - F.sp4t•1la de metal, madero o hisopo. 
6. - Rer.ipiente para enviar. 



PRTNCTPALES TECNICAS DE URGENCIAS EN EL CONSULTORIO DENTAL 
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El prop61ito de este capftulo es fa~lliarizar al · 
peT~onal odontol~¡tco c~n las ur¡enclas que puedan ocu-·­
rrir en el consultorio dental y prepararlo para aplicar -
el trataaiento que convertlr4 la situaci6n critica en una 
noraal. Se exponddn los proceclimient.os ~il'icos en los • 
.transtornos uraentes. 

EL r.AJUll IE ~L\.c; 
Todo consultorio debe e~tar equipado con un carro· 

de ur¡encias en el que se trans~orten todos los instruae! 
tos necesario~ para atender cualquier tipn de uraencias.-

.. EJ carro debe ser a~vil pua que se pueda desplazar a · · · 
cualqnieT parte 4el consultorio dental, incluyendo 1.a sa­
la de espeu. Se le fijad el r6tulo "Carro de Uraencias" 
y se le cubrir' con una cubierta de pUstico para conser­
var los instruaentos lo m«s ltmrio~ po~ible. fara evitar 
el extravro de instrumentos de urgencia, el carro deber4· 
aaarrarse y cerrarse. 

Tras una verificaci6n peri6dica del carro de urgen 
cias durante el cuftl se caabiarAn medicamentos caducos, · 
baterías des¡astadas y soluciones alteradas, se cerrare -
otra vez el carro y se en¡Tapad al nudo una tarjeta con­
la fecha de la verificaci6n. 

Precauciones sencillas como 6stu pueden ahorrar -
innuaerables •o•entos de aprensidn innecesaria. El carro 
de uraencia debe contener lo~ artfculos basicos si1uien·­
tes: 

1.· Estetoscopio. 
Z.· Esfi¡aoaan6•etro. 
3.· Soluci6n aaoniacal. 
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4.· Oxfge"o a rre~i6n positiY•· 
S.· Mascarilla facial rompleta. 
6.· F.quipo !'ara infusi6n intravenosa. 
7.- Un fra~co de 500 ml de soluri~n de dextrosa a S\ • 

para infusi6n intravenos1. 
l.· C&nula4l bucofarlngeas de diversos ta•aftos. 
9.· Apanto portftil de succi6n. 
10.· Cron6aetro. 
11.· Foraa de control de urae~cia y pluaa. 
1Z.· Jeringas y a¡uja~ de diversos taaaftos. 
13.· Torundas de •lcohol. 
14.· Torniquetf!. 
15.· Tela adhesiva. 
16.· Medicaaf!ntns apropiados. 

Cada uno de ellos es nf!ce~ario para que el equipo· 
de ur¡encias determine las reacciones funcionales b4sicas 
coao la presi6n 1rtf!ri1l y el pulso, aplique la asisten·· 
cia re~piratoria de urgencia, establezca un~ vfa directa· 
para la ad111inistraci6n de medicamentos mediante un equipo 
de infusi6n intravenosa, y reeist.re cada incidente y su • 
durad6n en relaci6n con el principio efe la situaci6n de· 
ur¡encia. El auxiliar debe toaar nota desde el 11omento • 
de inicio del transtorno urgf!nte y debe poner en 111archa · 
el r.ron6metro. A aedida que se aplica cada fase del tra· 
taatento de ureencia, debe registrarse en la forma de CO.!!, 

tr"l df! urgencia. Esto incluye el registro de la presi6n 
arterial, la frecuencia dl"l pulso y los aedicaaentos ad•! 
nistr1do~, a~f COMO SU dosis y ~U vfa de adainistraci6n. 

No pued~ concluir~• en el consultorio dental el 
trataaiento dPfinitivo de alauno.s transtornos urgentes i~ 
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portante1. Por eso es necesario que en el rlan de uraen­
cta ele tocio consultorio dentd, se incluya una lista tfll! 
f6nlca 4el bospltat ••A cercano, de un seTYicio de a•bu-­
lancla y de un mfdico r•ptda•ente dlspnnible. 

El 8fdlco debe encontrarse cerra dF~ consultorio • 
dental para que pueda iniciar la atencidn definitiva del­
paclent• alentras se espera la 1leaa4a de·1a .. bulancia. 

OU<B171'EUPIA 
La .. yorf a de las uraencias que se preAentan en el 

consultorio •• deben a reaccionesprovocaclaA por dro1a1 o­
la lnC".ap11cidacl del paciente para soportar un stres1 eao-­
cional excesivo. En .. bos casos se producir• un• crtsis, 
si bar 4epresi6n ele los aecanisaos coapensadores y si no­
•• recurre a un trat .. iento ele ursencia. Es iaperatlvo -
aa:aentar la capacidad cirrulatoria, lo cual se const¡ue -
.. dlant.e la oxi1inoterapta, y controlar continuaaente los 
1t1nos vitales: presidn arterial, pulso y color. lita a~ 
tltucl d•berl untenerH hasta que el paciente H haya H· 

tablll1ado y ~asta que se baya descubierto la causa de la· 
..... 1encta. 

'co.o el oxl1eno no se al .. cena en los tejidos, es· 
fun .... atal 81nteaer la ao1111lldad del ciclo respirator;o 
y ••1 tntercaabio de 1ase1, cualquier 4epresi6n de estos­
.. caals.as, sea por causa' lntrfnsecas o extrfn1ica1, pr! 
4ue.lrl 4alo~ variables en los tejidos, de est• '•cbo der! 
va la i8Portaacta 41 reconocer rlpi4a~ate_los 1t1nos in! 
ctale1 •• uaa 4eflciencla de oxlseno. El siaao ... preci 

' -
10 y factl de constatar en lo que respecta-a las necesid! 

.... 
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des de odaeno, es el .auaen.to de la frecuencia del pullo! 
Si la taquicardia no se debe a un d~f icit de ox11eno, no· 
se •odificar' con la oxiaenoter•pta, Las alteraciones •• 
del sistema nervioso central se Hnif iestan por bostezos· 
e inquietud, que pueden proaresar hasta el delirio, si se 
ha alcanzado esta !ase, la oxi¡enoterapia in11ediata es i! 
perativa. 

El od¡eno es el' ele•ento •'s i•portante para, la · 
supervivencia del laoabre, es utilizado por ~odas las c'l!! 
las del cuerpo co•o un inarediente b'sico del .. tabolismo 
celular. Dese•pefta una funci6n iaportante en la •liaina· 
ci6n del bi6xido de carbono de las c'lulas.a trav's de •• 
los pul•ones. Una vez que se ha aaotado la fuente de ox! 
seno, ocurre una deficiencia celular del aisao, casi de • 
inmediato, alaunos tejidos son afectados ab dpidaaente· 
que otros, siendo el enc,falo uno de los 6raanos del cue! 
po que •'s depende de este ele .. nto. 

Cuando se presenta hipoxia (falta de oxtaeno) ocu·­
rre una retencitn de ~i6xido de carbono (hipercapnia), ~! 
ie·au .. nta la acidez de los tejidos y provoca la .... rte • · 
de las dlulas, si no se ataca este transtorno, se produ· 
ce auerte del cuerpo. Por lo tanto, 11 auy iaportante • 
que todo consultorio dental se cuenta con ua suainistro • 
ur11nte de oxlaeno para que se utilice en caso de iasufi~ 
ciencia o paro respiratorio. 

Hay dos aftodos b'1ico1 aediante 101 cuales 11 1111! 
de loarar hto: 1) la adainistrac16n del oxl11ao al lOH 

y 2) 11 uso del aire en la habitaci6n. 11 .. dio ~· •f! 
caz de respiraci6n ~rtificial es proporcionar al paciente 
un suainistro de 01{1eno a 100,. La foraa •'• convenien-
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te de alaacenar o:d¡eno a 1 OQ\ f!!n el consultoTio dental -
es el uso clt un cUincl"O Upo "E", ·el od,eno que contie­
ne en• a una presl6n de 168.7 1t1. por c• , en sn ext.re110 
1upertor el cllfndro tiene una v&lvula rara abrir y ce--­
rrar la 1altda de oxf1eno. No dtb• peraitir~e que el ox! 
seno del tanque salsa dtrectaaente a la •ascarflla y a la 
bolsa de oxf1eno a la presi6n que se encuent~a en el tan­
que, pues se roarerlan los conductos de hule y la bolsa -
de dep6stto, y se de~coapondrla el sisteaa. Para evitar­
esto se coloca. una valvula reductora o al¡Gn otro dispos! 
tivo re1ulador entre el cuello del tanque y el paciente,­
lo cual reducid la presi6n de. 161. 7 ks ·ttor r.a2 a una pr! 
si6n que pueda ser tolerada por los pulaones del paciente, 
el voluaen de oxl1eno que sale por la aascara y se suai-­
nistra al paciente se aide en litros por ainuto. 

Ante la ·presencia de una ur1encla, priaero .dehe· 
abrirse el tanque haciendo 1trar la aanlja del extreao S! 
perior del aisao, esto per11ittr• la salida del oxf1eno. • 
Lue10 1 ~e h•r• 1irar el aedlador de flujo para que el ox! 
seno fluya hacia la a&scara, •• calibrar• el flujo a una· 
velocidad ~ue peralta el llenado de la bnlsa de dtp61ito· 
al ajustar la aa~cara a la cara del paciente, esto perai­
ttra ~ue •l operador apriete la bolsa con su aano i1qui•! 
da para produr.ir pre1i6n positiva. A un flujo de J li··· 
tros por ainuto el cilindro "!" debe duraT S 1/2 bora11, -
~in eabar10, en la atenci6n de ur1encl11, la velocidad ·­
del flujo suele ser ••s alto y no es raro que el r.llindro 
se vacle por cat1pleto en el tlralno de una hnra. Por eso 
es laportant• que en el carro de ur1encia1 se tensa slea­
rre de re11rva cuando .. nos un cilindro_ de od1eno. 

Al ca•btar los tanques, debe tenerse aucho cuidado 

... • . 
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en no acercar a estos arasa de alauna llave o cualquier · 
·otro hidr~carouro co•o el totracloruro de carbono. pues -
se corre el reliaro de producir una explosi6n aortal. E!, 
to se debe al hecho de que se produce aran cantidad de C! 
lor cuanJo el oxtrcno. una pr~si6n de 161.7 ka por ca2 • 
sale Jol tanque. Por lo tanto, si se utilizan cualesqui! 
ra herra•ientas par: ca•biar tanques, deber6n ser etique· 
tadas con claridad y tilizadas s6lo para ese fin.·-

El seaundo •6todo consiste en utilizar el oxiaeno­
de l aire de la habitaci6n, y puede ser adeéuado en las •! 
tuaciones de uraencia hasta que pueda adainistrarse oxia! 
no a lOOt. El •ejor eje•plo de este sisteu es la bolsa • 
Allbó, '•ta consiste en una •'scara que cubre todo el ros· 
tro, una bolsa de dep6sito y una v'1vula bidireccional ··­
que per•ite el llenado de la bolsa con el aire de la hab! 
taci6n y lue10 lo i•pulsa. a trav's de la •'•cara cuando­
se coapri•• la bolsa. 

Ambos a6todos de adainistraci6n de odaeno clependen­
de la existencia de una via a6rea peraeable, cualquier ·­
obstrucci6n de la via ••rea, desde su extreao en 101 la· 
bios y fosas ·nasales hasta su otro extr••o en los alv•o· 
los de los pul•ones, volver'n in6tile1 los esfueraos ele -
re1uc1staci6n. La obstrucci6n en la parte superior de la 
vla airea, de los labios a la farin1e, puede eliainarse • 

• en el consultorio dental, para ello se necesita inspecci! 
nar la ~avidad bucal para deter•inar la causa de 1• obs·· 
trucci6n y, si es posible, eliainarla. Un aedio eficaa· • 
para establecer una v(a a6rea superior per .. able consiste 
en la aplic1ci6n de una daaula bur.oflrfn1ea. Esta es un· 
tubo Je hule o de plistico diseftada de tal foraa que pro· 
tuye una vez que pasa la base de la lenaua al introducir· 

•••• 
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la en la boca. El centro de la c4nula es hueco y crea una 
v1a abierta desde los labios hasta la farin¡e, Debe tener 
se cuidado en tirar de la lengua hacia adelante durante la 
colocaci~n de la c~nula para que no obstruya la faringe. 

La obsutrcci6n en el tercio medio de la c4nula, des 
.de la piglotis hasta los pulmones, no es flcil de tratar • 
en el consultorio dentral, por lo''"general re~uiere practi­
car una traqueosto•{a, intervenci6n quirórgica para abrir· 
la v1a respiratoria ahajo de la obstrucci6n. La traqueos· 
to•{a requiere la colocaci6n de un tubo circular en la tr! 
quea. in•ediatamente abajo del carttlago tiroides. Para • 
lsto se necesita s6lo un par de tijeras y el practicar la· 

\ cricotiroidotomla adecuada. Es un procedimiento que puede 
salvar vidas en determinadas circunstancias y debe ser co­
nocido por todn odont6lo¡o. 

VENT.ILACI~ ARl'IFICIAL 
Se describid primero una dcnica de ventilaci6n ª!. 

tificial en las circunstancias •Ss desfavorables, en la»­
cuales deb• practicarse respiraci6n de boca a boca, ~ebido 
a que puede no contarse con el equipo apropiado en el con­
sultorio dental. El principio de la ventilac~6n artiii·­
cial consiste en que la persona que realiza la resucita­
ci6n exhala su aire hacia los pul•ones del paciente,' o 
bien, se Je administra oxtaeno en al¡una otra for•a, hay • 
tres a6todos para i•pulsar el aire a los pul•ones del pa-· 
ciente: boca a boca, boca a nariz y'boca a c'nula. tis ab· 
solutaaente necesario que se tenia pericia en cuando •enos 
uno de estos llltodos, aunque se pueden aprender los tres. 
El pri•ero que debe dominarse es el de boca a boca, pues • 
el que tiene tal vez •enos dc~ventaja~ potenciales. 
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Los pasos dn la ventilaci6n artificial consisten -
en despejar la vía a~rca extrayendo primero de la cavi-­
dad bucal cualquiera obstrucciones como dent~duras, die~ 
tes fracturados, amal¡ama o saliva abundante. Luego de­
berá inclinarse hacia atr4s la cabeza del paciente colo­
cando una mano sobre su frente y otra por debajo de su -
cuello para que éste sea levantado con una aano mientras 
se inclina la cabeza hacia atr4s con la mano. Es muy i! 
portante que esta maniobra se realice en el aismo plano­
horizontal que el restó del cuerpo. Se recordar' que la 
len¡ua est4 adherida a la mand{bula en la regi6n de la -
s{nfisi y que la epli¡lotis, la cual cubre la tr,quea P! 
ra evitar que entren a los pulmones alimento y llquido,­
est4 adherida a la len~ua. 

Todo 'sto es i•porta~te en el paciente inconscien­
te, pues su aand{bula se relaja y cae hacia atr6s de aa­
nera que la len¡ua bloquea la osofaringe. Por lo tanto, 
si la aandíbula es desplazada hacia adelante~ la lengua, 
debido a que se ensarta en la primera, tambifn es despl! 
zada hacia adelante y la api¡lotis se eleva de aodo que 
queda una v{a peraeable para el aire desde la boca a la­
nar iz hasta los pulaones. 

Una.vez que la cabeza esti en posisi6n adecuada, -
se aprietan las fosas nasales con los dedos. Este paso­
es obvio, pues no tendría caso exhalar aire en la boca -
del paciente si se saliera por la nariz. Lue¡o, la boca 
de la enfermera debe cubrir por coapleto la boca del pa­
ciente, pues de lo contrario la ventilación serla insui! 
ciente. 

Una vez que se ha cubierto bien la boca del pacien 
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te, se sopla con intensidad suficiente para que se expan­
da t6rax de 6stc. Entre las exhalaciones se debe apartar 
la boca para que se pueda respirar aire fre~co, De una u 
otra forma, dependiendo de si una o dos personas atienden 
al paciente, la vc-nt.ibci~n artificial deber~ efectuarse­
alrededor de 12 veces por ainuto. 

En ocasiones, puede tener que recurrirse al m6todo­
de boca a nariz, como en el caso de trismo o espasmo de -
los músculos de la mandíbula. si el paciente no tiene 
dientes y no se dispone de una cánula bucal• entonces pu! 
de ser dif {cil obtener un cierre adecuado alrededor de la 
boc3. Sin embar¡o, el aprender s6lo el m6todo de boca a 
nariz, no serta práctico, ya que puede haber obstrucci6n 
nasal por polipos, tabique desviado o sinusitis. En este 
a6todo la cabeza del paciente se coloca en la aisaa posi­
ci6n y la aano que estaba atrls del cuello se lleva al .. 
ment6n para cerrar la boca de manera que no es~ape aire 
durante la inflaci6n a trav6s de la nariz, despu6s se pr~ 
ceder4 como en la re~ucitaci6n de boca a boca. 

CIRWLACI<* ARTIFICIAL 
Una vez que se ha establecido una v{a a6re• apropi! 

da y que se ha iniciado la respiraci6n, se diriae la ate! 
ci6n a la circulaci6n. La circulaci6n y la ventilaci6n 
van de la aano: la sanare circulante no oxiaenada es -
inútil para el cuerpo al i¡ual que la sanare oxiaenada -
que no est' circulando. Para volver a establecer la cir­
culaci6n es necesario que el equipo de uraencias propor-­
cione en forma artificial la acci6n de boaba del coraz6n, 
6sto se lleva a cabo aediante el masaje cardiaco, este 
procediaiento consiste en coapri~ir el coraz6n a trav6s -
de la parte anterior del estern6n. Al coapriairlo de es-
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ta manera, pucJe establecerse una acci~n de bo~ba carci~a­
ca y mantenerse la circulaci6n artificial debido a que el 
estern6n se adhiere a las costillas mediante cartilago -· 
que le da cierta elasticidad al mismo. Este permite que 
el estcrn6n pueda compromirsc. 

Si el paciente permanece en el sill6n dental durante 
este procedimiento, casi siempre es necesario que se co­
loque algo firme, como una tabla o una bandeja de instru­
mento~, abajo del paciente de aanera que la presi6n apli­
cada a la pared t~r!xica se coaunique al coraz6n y no se­
disipe al asiento blando del col~h6n dental. Sieapre de­
be utilizarse un respaldo s6l1do, independienteaente don­
de se realice el procediaiento. Si se cuenta con ayuda y 
es posible, tal vez deba levantarse al paciente del sill6n 
y colocarle en posici6n ·supina en el piso, el odont6loio­
se colocar4 a la izquierda o a la derecha del paciente. 

P~ra llevar a cabo el •a~aje cardiaco en foraa co­
rrecta, colocando las yeaas de los dedos en el extreao i! 
ferior del estern6n superyacente al est6aa¡o, deber' col~ 
carsc el tal6n de la aano sobre el extreao del extern6n 
6sco que se encuentra inaediataaente arriba del ap6ndice­
xifoides. El brazo izquierdo del operador debe estar ref 
to y estirado por coapleto, entonces el operador deoe co­
locarse sobre al¡o para que est6 en una posici6n •'s ele­
vada ante el paciente. 

Los dedos del operador deben estar paralelos a las­
costil las pero sin tocarlRs, lue10, se coloca la •ano de­
recha en la misma posici6n sobre la izquierda y se puede· 
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iniciaT la compresi6n. Es i•portante que la aplicaci6n de 
la presi6n ~e liaite a la parte inferior del estern6n pa· 
ra obtener la compresi6n •'xi•a y taabi'n reducir al ain! 
ao el peli&ro de fracturar costillas y lesionar los 6raa· 
nos internos • 

. El t6rax puede ser coapriaido de ~ a ca. si el 
asistente aantiene los. brazos rtaidos y extendidos, se •! 
ce hacia adelante de aanera que todo·el peso de su cuerpo 
se apoye sobre el estern6n del paciente. Esto coapriae • 
el coraz6n subyacente contra la coluana vertebral y expu! 
sa la sanare del ventriculo izquierdo hacia la circula·· 
ci6n aeneral y la del ventrlculo derecho hacia los pula~ 
nis. Despu6s, r'pidaaente se deja de c011priair para per· 
aitir que la elasticidad de la pared tor~icaexpanda una· 
vez •'s el t6rax, en este ao .. nto el ventriculo derecho • 
se llena de sanare venosa de 101 vasos perif,ricos y el · 
ventriculo izquierdo se llena de sanar• oxiaenada prove­
niente de los pulaones. Este procediaiento se repite con 
una frecuencia de 60 coapresiones por ainuto. Si una 10· 
la persona practic• •1 procediaiento, es necesario apli· 
car coapresi6n· a una frecuencia de·ao por ainuto, y en un 
nifto o Ja~tante pueden requerirse 100 a 120 coapre1ione1· 
por ainuto. 

El aasaje cardiaco a travls del t6rax puede llOdif! 
carie liaeraaente cuando se aplica a lactantes y niftos P! 
queftos, se ha suaerido un caabio en la enseftan&a del aas.! 
je cardiaco a lactantes y niftos p1quefto1. La coapresi6n 
debe aplicarse en la r11i6n a1dio1ternal y en los lacta! 
tes puede lo¡rarse sujetandn el t6rax entre las aanos, 
con los dedos sosteniendo el dorso y los pulaares coloc.! 
dos sobre el extern6n. En niftos pequeftos, la compresi6n 



\. 

·36· 

puede realizarse uttli7.ando el ta16n de la aano. Es •uy· 
iaro.,tante no ínterrUD1pi'r el rftan al hacer el auaje car 
diaco, salvo cuando sea absolutaaente necesario, y en tal 
caso con brevedad, pues aun en la~ aejor~s condiciones la 
circulacl6n artificial produce s6lo 30 A 401 del flujo -­
noraal de sanare. 

En un paro co•o el que ocurriría en un consultorio 
dental (paro atestiauado.), se dad un aolpe sGbito con la 

·parte carnos1 de la a1no sobre lA reri6n precordi~l en un 
intento de inlr.iar los iapulsos y suspender lafibrilaci6n 
Esto se ejecuta de •~jor aanera una vez que se ha obteni­
do unA v!a '•rea, antes de iniciar la ventilaci6n artifi· 
ciaJ. 

VENnUCIC* Y CJROJUCIC* ARnFJCIAL PCll Ltl <l'f.IWD 
La enfer11era debe inaediataaente ventilar lns pul· 

aones con rapidez cuatro v~ce~ y l~eao aplicar coapresi6n 
cardiaca 15 veces. Lueao, se ventilar'n r'pidaaente los· 
pulaones dos veces 8'1 y se coapriae el coraz6n 15 veces. 
Esta relacidn de coapresiones cardiac•s y ventil1ci6n de· 
15 a Z no es tan eficaz coao la relaci6n de S a 1 que ~•­

aplica cu•ndo hay do~ enfeniaeras. 

VFMl'ILACIC* Y CllOUCICll ARl'IPICIAUiS PGt lm PERSON 
Se dispnndrl de dos personas que puedan intercaa·­

biar las funciones de adainistrar ventilacidn y circula-­
ctdn artificial, sl •~ posible, las enferaeras deben col~ 
carse 1 lados opuestos. Los pulaone1 ion lnaedi1taaente­
ventilados con rapidez cu1tro veces y lueao se aplica co! 
presida c1rdtac• continua cuando aenos una vez por se!un· 



-37-

do. F.ntre cada cinco co•presiones cardiaca5, se lleva a­
cabo la ventilaci6n artificial mediante exhalaciones in-­
terpuestas, es iaportante que no haya al¡6n retraso en -­
las coapresiones cardiacas •ientras se proporciona la ve! 
tilaci6n. 

Despufs de ejecutar la ventilación artifi~ial y el 
aasaje cardiaco, es ia1portante deter•inar si los esfuer-­
zos han sido efectivos. Esto se manifestar• por constrif 
ci6n de las pupilar, mejora•iento del color del paciente, 
y un pulso palpable en cada compresión •. A veces el pa-·· 
ciente puede coaenzar a respirar y aoverse, lo cual sign! 
ficarfa que sufictftnt~ sanare circule hacia el ~ncffalo · 
para aantener su viabilidad. 

Siempre que se ejecuten estos procedimientos de U! 
¡encia, debe hacer~e un esfuerzo constante para llevar al 
paciente a un hospital donde puedan aplicarle trataaiento 
definftivo. 
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ACCIDENTES DURANTE LA EXODONCIA 
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Los accidentes originados por la extracci6n denta­
ria son 116ltiples y· de dhtinta categorfa. unos interesan 
al diente objf!'to de la extracci6n l' a los dientes vecino!I; 
otros al hueso y a las partes blandAs que lo ro~ean. 

FRAClURA JEL DIFNlll 
Es el accidente •is frecuente de la exodoncia; en­

el curso de la extracci6n, al aplicarse la pinza sobre el 
cuello del diente y efectuarse los aoviaient.os de luxa--­
ciiSn, la corona o parte de fsta y en oca~iones parte de -
la ralz se fracturan. quedando por lo tanto Ja porci6n r! 
dicular en el alvfolo. La fractura es un accidente evit! 
ble en una 1ran proporci6n de los casos, el estudio radi~ 
¡r4fico del 6rgano dentario a extraerse, impone la tfcni­
ca. SiSlo en las extracciones efectu11das "a ciegas". sin· 
el conoci•iento de la disposici6n y foraa radicular. o en 
casos excepci~nales- puede tener explicacidn la fractura. 

Los iSr¡anos dentarios. debilitados Pº" los proce~-. 
sos de caries o con anoaRllas radiculares. no pueden re-­
~tstir el esfuerzo aplicado sobr~ su corona y se fractu·­
ra~ ea el punto de aenor resistencia. La fractura adqui! 
re, por lo tanto, las foraas ais diversas. 

En el inco•pl~to estudio cllnico y radioarlfi~o 
del diente a extraerse y equivocada tfcntca quirQr¡ica, -
se funda la causa principal del accidente que no conside­
raaos. 

arar.l'A A SF.QJIR EN lfi CASO IE FRACIUM: 
Producida la fractura, nuestros cuidados d~ben di­

ri1irse a extTaer la porciiSn radicular que queda en el •! 
vfolo. Para ello se deben realizar aaniobras previas, --
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que salvan el error co•etido. 

EXNEN RADIOGRAF 100 
Si la extracci6n fue intentada sin el exa•en radio· 

¡r6fico previo, después de producida la fractura se to•a· 
ri una radiografía que nos indicar4 la posici6n, for•a y 
disposici6n radicular. ' 

No disponiendo de un aparato de Rayos X, habr' que­
intentar la extracci6n con este factor en contra. 

TRATAMllM'O IE LA fRAC'IURA: 

Preparaci6n del campo operatorio. A causa del 
trau•atis•o producido por la fractura del diente a extraer 
se producen desaarres de la encía, se desplazan asquirlas 
6seas, y sobre todo en la boca del alv6olo se sitóan tro· 
zos del diente¡ la pulpa puede quedar ·expuesta. La encía 
desaarrada y el periostio lesionado producen una he•orra· 
aia abundante que oscurece el ca•po operatorio. 

Por preparaci6n del ca•po operatorio se entiende 
eli•inar los trozos 6seos y dentarios que lo cubren¡ coh! 
bir las he•orraaias de las partes blandas, es decir, acl! 
rar la visi6n del muft6n radicular fracturado, para as{ p~ 
der llevar a feliz t6r•ino su extracci6n. Los fra¡ .. ntos 
se retiran con pinzas de a11od6n, se lava la re1i6n con -
chorro de aaua o suero fisiol6¡ico, se seca con ¡asa y se 
practica la he•ostasis con los estfpticos de que dispon! 
•os: adrenalina, Clauden, M'todos el6ctricos. 

Sin el requisito previo de tener un ca•po blanco, • 
exagae, no puede intentarse la extracci6n con 6xito. 
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Una vez ter•inadn la he•orragia, se practica la ex 

tTacr.i6n de l~s ralc~•· 

FMCnltA Y WXACJ<'H lE lDS DJHNllJS WCIJm 
La prest6n ejftrcida 11obre la pinza de extracciones 

o sobre los elevadores puede ser trans•itida a los dien-­
tes vecinos, provocando la fractura de 11u corona (debili­
tada por ohturactonH o e-aries) o luxando ni diente cuan­
do 4hpodciones radicul:tres (ralees fusionadas) lo faci­
liten. F.1 djente luxado puede ser retaplantado en ~u al­
vfolo, flJ•ndolo por los procedimientos usuale~. 

ISI()I u; US PAJmiS IINUS VF.CI~ 
Desearros de Ja mucosa singlval, lengua, carrfllns, 

labios, etc. Accidente posible pern no Freruente; se pr~ 
duce al actuar con brusquedad, sin •edida y sin criterio­
quirGralco. 

Con todo, a1¡11n11s veres pueden deslizarse los ins· 
trumcntos de la mano del operador (despue~ de f!Xtraccio- -
nes laborio~as y fatlgantes) y herir la encla o la~ par-­
tes blandas vecinas. 1.ucgo de terainar la extracci6n, 
las partes desgarradas Hr•n cuidadosmnente unidas JIOr m~ 
dio de puntos de ~utura. 

llerjdas de labio por pellizca•iento con lu pinza11, 

lesiones traua•ttca~ de Ja cn•i~ura que se continGan con­
herpes ubicado~ en esa regt6n, son bastant~ frr.cunntr.s en 
el cur~o do extracciones laboriosas del tercer aolar infe 
rlor. 

fMCTURA 001. BOROO ALVJ:OLAA 
H11 un ~ccidente frecuente en el curso de Ja extrae 
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ción¡ de la variedad de la fractura depr.ndr. la i111portan· -
da del :u:,jdentc; el tro1.o dr. hueso ~e eliaina con el 6! 
gnno dentario o qur.da atrapado en el alvfolo. 

En el pri•er cuo no hay conducta especiltl a ~e-·­
guir, en el se¡unclo~ clcbe eliainarse el trozo fncturado, 
ele lo contrario, el secuestrn origina los proceso~ lnfla­
aatorios consiguiente~: ostcltis, abcesos, que no terml-­
nan hasta la cxttrpaci6n del hueso. 

TRATAMIOO"O 
El tratamiento ele las ostef tls circunscritas del­

rebordc alveolar es sieapre quirOr2ico¡ 11 lntervenr.i~n­

tienc por princ:iplll ohjetivo, eliminar el "hueso necros! 
do" y las zonas enferaas vecinas al secuestro. 

Anestesia loc:al o regional 
Dependiendo del lugar de la fracture, si se trata­

del maxilar inferior la anestesia ser• re¡lonal y si 11 -
fractura se encuentra en el mnxitar superior bastarl que­
la anr.stesia sen lor.al. 

lncisi6n 
Se traza una incisi6n que abarque toda la exten--­

si6n del proceso. En et ca~o de exlst;r fistulas pr6xi-­
•as a la cresta ele la arcada, fstas serán incluidas en el 
tra~o el~ la incisi6n o incisiones. 

1Uiminaci6n del secuestro 
Se hace r.on una r.ucharilla para huesn, proporcion! 

da al tamafio de lainci~i6n y dr. hu~so " re~ecar, se cli­
minnn cuiJ:ulo~amcntc los trozos nccro4'ados y las fungosi-

e. <la<lcs inflamatorias que acom!'aii:in el secuestro y que for-
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aan el substrato de la afocci6n. la cuchari'la debe info! 
aarno1 de la sensaci6n de hueso sano (el' arito 6seo). · 
Eliainando todo el secuestro y las fun101idades que asl· 
lo requieran, se introduc.e dentro de la cavidad 6sea una 
tira de aasa yodoforaada, que se renueva por trozos. Pu! 
de colocarse la ¡asa i•preanada en aedicaaentos, tal coao 
ce .. ~to1 quir6r1ico1. 

PEIRlMCIClf JE LAS TAllM:i VESTIBlUll O PALATINA 
En el curio de una extracci6n de un preaolar o ao· 

lar superior una ralz vestibular o palatina puede atrave· 
sar las tablas 6seas, ya sea por debilitaaiento del hueso 
a causa de un proceso previo o esfuerzos aecinico1¡ •l C! 
so •• que la ralz ~• halla, en un aoaento dado, debajo de 
la fibroauco1a, entre 6sta y el hueso, en cualquiera de 
·1as·dos caras, vestlbulo o paladar. La b6squ~da y la e! 
tracci6n de talH ralees, por vla alveolar, es 1ener·a1aen 
te 'en¡orrosa. M&s sencillo resulta practicar una pequefta 
incisi6n en el vestlbulo o en·el paladar y previa separa· 
ci6n de 101 col¡ajos, por esta vla se extraen las ralees. 
Un punto aproxiaa los bordes de la herida • 

. 
flACftM JE LA 'J111YQSDW) 

En la extracci6n del Ser. aolar superior, sobre t! 
do en 101 retenidos, y por el uso de e1-.y_adore1 aplicados 
con fuerza excesiva• la tuberosidad del •axilar superior· 
o taabi•n parte de ella puede desprenderse, acoapaftando 
al aolar¡ en tal•• clrcun1tancia1 puede abrirse el seno· 
aaxilar, dejando una COllUnicacl6n bucosinu1a1, cuya obtu· 
raci6a requiere ua trataaiento apropiado el cual es conv! 
niente lo realice. un especialista. 

. .... 
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Durante la extracci6n de los molares y preaolares­
superiores, puede abrirse el piso del antro; esta perfor! 
ci6n adquiere dos formas: accidental o instruaental. En­
el priaer caso, y por razones anat6•icas de vecindad del 
aolar con el piso del seno, al efectuarse la extracci6n 
qu~da instalada la co•~nicaci6n. lnaediataaente se ad-­
vierte el accidente, porque el a¡ua del enjuaaatorio, pa­
sa al seno y sale por la nariz. 

de exodoncia, cu­
el piso sinusal­
establecUndose 

En otros casos, los instruaentos 
charillas, elevadores, pueden perfora! 
adelaazando, desaarrar la aucosa antral, 
por este procediaiento una comunicaci6n. 

Tratamiento de la c:-.nicaci6n operatoria. 
En la mayoría de los casos, cuando la perforaci6n 

obedece a razones anat6•icas o es realizada por instruaen 
tos, el co,¡ulo se encar¡a de obturar la co ... n1caci6n. •• 
lasta en tales casos una torunda de ¡asa que favorezca la 
he•ostasia o un punto de sutura que acercan4o los bordes, 
establece •ejores condiciones para la contenci6n del coi­
¡ulo. Al¡unas veces el co&1ulo, de aodo especial en alv! 
olos 1randcs y que han sido trau•atizados, se retrae y •• 
desprende. El valor del co,¡ulo como ele•ento obturRdor­
es en esas condiciones nuJo. Es preciso en estas circun! 
tancias, realizar una pequefta aaniobra para alaraa~ el t! 
16n 1in1ival y obturar el alve610, '•ta consiste en des· 
prender la f ibro•ucosa por los lados labial y palatino y 
final•ente colocar un punto de sutura. 

P&JEl'RACION DE UNA RAIZ EN EL 500 KUILAR 
Una raíz Je un •olar, ·al fu¡arse del alvfolo e•pu-

.... 
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jada por las aaniobras que pretenden ext~aerla, puede .co! 
portarse de distintas aaneras en relaci6n con el seno •a­
xilar. 

La ratz penetra en el antro, desaarrando la aucos~ 
sinusal y se sitóa en el pisode la cavidad. La ratz se 
desliza entre la aucosa del seno y el piso 6seo, quedando 
por lo tanto cubierta por la aucosa, la ratz cae dentro -
de una cavidad por debajo del seno y en ella queda aloja­
da. 

Extraccidn de la rah en el seno aaxilar. 
Un exaaen radio&r,fico previo, nos iapondrl de la 

ubicaci6n exacta de la raiz. 

Sea que la extracci6n de la ratz se intente en la­
aisaa sesi6n, o se realice posterioraente. 

La vía alveolar es aala antiquir6raic .. ente. Dif1 
cilaente se loara extraer el resto radicular por esta vta 
y hay peli¡ro de dejar una comunicaci6n con el seno. La 
via de elecci6n para su b6squeda es sieapre la vestibular. 

La aanera de pro~'der es la si¡uiente: se trazan· 
dos incisiones converaentes desde el surco vestibular al 
borde libre. 

Esta incisi6n coincidirl con las lenauetas aesial· 
y distal del alv6olo que est .. os considerando, se despre! 
de el col1ajo, y expuesto al hueso, se calcula por el ex! 
aen radio1dfico la altura a que se encuentra el piso del 
seno y por lo tanto la ra{z que se quiere extraer. Se 
practica la ostectoa{a de la tabla externa a escoplo o 



fresa. Por esta maniobra ¡tPnf'ralmentl' la mucosa ,;inu~al­

queda desg~rrada; Pn caso ~ontrario, se la inci~f' con un­
btsturf, para poder llegar al interior del antro. Ahirr· 
to el seno y ~royectando la luz hacia el interior de su -
cavidad se busca la rafz. Hallada, se ll' toma con una -­
pinza larga, con una pinza de disPcción o hil'n •e la eli­
mina con una cucharilla para hueso. 

Con el objeto de que la perforaci6n vestibular ºP! 
ratoria y la trasalveolar traumática se obturen, recurri 
mos a una sencilla maniobra plástica. La boca del alvéo-
16 debl'! ser cubierta con tejido gingival, tal como se pr2 
cedP en caso simplP de perforHci6n. 

Se disminuye la altura dPJ hnrdP 6-:eo ~ 1 veo lar y · 

se desprende el colgajo palatino. Se puede alargar el t! 
16n vestibular. Una sutura cierra ~ la hoca del alvéolo­
y otros dos puntos afrontan lo<: lahio<: de la e-nda hacia­
distal y mesial. 

HJXACION DE MAXILAR INFERIOR 

Consi<:te Pn In salida del c6ndilo rle-1 maxilar de -

su cavidad gle-noidea. Accidente raro, seo producP en oca­
sión <le las eYtraccione-s de Jos 3cros. molarl'!s inferiores 

Pn operacione<: larga~ y fati~antes. PuPdc ser unilatPral 
o bilateral. Fl maxilar luxado pued~ vnlvPr a <:er ubica­

do en su sitio¡ se colocan lo<: dedos pulgares di'! amh~s ~a 
nos sobre la arcada dentario del maxilar inferior, los -­
restantes dedos sostie>nf'n el maxilar. 

Se imprime-11 ft1Prtrmente a este h11esn do·. mov imien· 

tos de cuya l"omhinación sc l1htienr la Tf'<:tituciñ11 di? l:.t~-
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normales relaciones del maxiliar; un moviaiento hacia ab! 
jo y otro hacia atr4s y arriba. Reducida la luxaci6n 
puede continuarse la operaci6n o posponerse unos d1as 
m6s. 

FRACl1JRA 10fAL DEL MAXILAR INFERIOR 

La fractura total es un accidente posible: aun~ue 

no frecuentemente; en general es a nivel del tercer mo-­
lar donde la fractura se produce y se debe a la aplica--­
ci6n incorrecta y fuerza exagerada en el intento de ex­
traer 11n tercer molar retenido, y otro diente retenido, 
con raíces con cementos is y dilaceradas. ).as disminu- -
ciones de la resistencia 6sea, debida al gran alv6oJo del 
molar, actúa como cause predisponente para la fractura -
del maxilar del mismo modo como interviene, debilitándo -
el hueso, una osteomielitis o un tumor qutstico (quiste- -
dentigero, paradentario, etc.) 

Las afecciones generales y los estados fisiol6gi-­
cos ligados al metabolismo del calcio, la diab~te, las­
enfermedades parasifil!ticas, predisponen a los maxilares, 
como a otros huesos, para la fractura; es suficiente un -
esfuerzo, a veces mínimo, o el esfuerzo del acto operato­
rio para producir la fractura del hueso. 

HIMJRRAGIA 
La salida de sanare en el curso de una operaci6n -

es un suceso 16gico; la cantidad de sangre puede hallarse 
disminuida por acci6n de la anestesia local (vasoconstrif 
tores). 

La hemorrafia posoperatoria se divide en: Primaria 
(inmediatamente) v Secundaria (tierupo despu~s). 
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Hllllorragia Pri1113ria 
Se realiza por dos procedimientos: u~o instrumen-­

tal y el otro mec4nico. El primero ti~ne su aplicaci6n­
en la ligadura o ~l arla~ta~iento del vaso que sangra; -
la lieadura tiene escasas aplicaciones; el aplastamiento 
se hace comprimi~ndo brusca y traumlticamente en el vaso 
6seo que esti san!rando con un instrumento romo. 

El otro se logra por taponamiento con un trozo de­
fasa y su compresi6n. 

Hemorragia SeC\Sldaria 
Aparece algunas horas o al¡unos dtas despu~s¡ pue­

de obedecer a la calda del co,gulo luego de un esfuerzo­
del paciente, o que ha cesado la vasoconstrucci6n de la­
anestesia. 

El tratamiento de tal accidente ~e realiza por m6-
todos locales y mEtodos generales. 

Metodos Local~s 

Se lava la reei6n que sangra con un chorro de agua 
caliente o se hace pncticar al enfermo un enjuagat.orio­
de su boca para retirar los resto!! del colgulo y la san­
gr~, que dificulta la visi6n. Investigando ~l lugar por 
donde mana la sanere, la hemostasia se realiza por tapo­
namiento o pr~si6n, con fasa (simple o con medicamento -
trombinat tro111bopl:lstina, adrenalina, perclururo de hie­
rro). Encima de la herida r comprimiendo, se deposita -
un trozo grand- de 2asa seca, la cual ~e mantiene con 
los dedos, o mejor adn, baja la presi6n mastir.atoria. 

Esta prcsi6n dehe mantenerse por lo m~nos durante-
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media hora, transcurrida la cual se retira con uma pre­
cauci6n la ¡asa seca que hace compresi6n o se adminis-· 
tran los trataaientos aenerales. 

M6todos Generales 
Seadn la cantidad de sanare perdida, el estado 

del paciente estar4 •'s o aenos coaproaetido. En aene­
ral, las heaorraaias en extracciones no son aortales, · 
aunque conoceaos alaunas alaraantes. 

Se •ejorar' el estádo aeneral (pulso, tensi6n, c~ 
raz6n) adainistTando anal,pticos y ante p6rdidas consi­
derables se tratarl de noraalizar la voleaia aediante -
infusi6n de liquidos adecuados (soluciones, suero, ex·· 
pans~res del plasaa, plasaa) y en ocasiones deber6 coa· 
pleaentarse la aedicaci6n con coaaulantes (vitamina k,· 
calcio, aaentes antifibrinollticos, principalaente). 

La falta de ... coaaulaci6n de la sanare, y la no _fo! 
aaci6n de colaulo, se deben a razones aenerales y loc! 
les. Las priaeras ya fueron analizadas. 

Las causas locales obedecen a pr.ocesos conaesti·· 
vos en la zona de extracci6n, debidos a aranuloaas, fo· 
COI de osteltis, p61ipos 1in1ivale1, lesiones ain¡ivales 
ocasionadas por paradentosis, 1ln1ivitis y des¡arros de 
la encla, esquirlas o trozos 6seos que per•anecen entre 
los labios de la herida ainaival. 

El trataaiento de esta hemorraaia inmediata se re! 
liza supri•iendo quir6raicaaente el f~o~on¡estivo san· 

·11>.4.~~ 

1rante. La extirpaci6n se hace con una cucharilla filo· 
sa cuando el foco es intra6seo. Un taponaaiento y com--
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presi6n del alvEolo sangrante, dará cuenta de la hemorr! 
¡ia. 

Todos los probleau que o1'i¡tnan las hnona¡i as,-· 
pueden prl!venine por el ••?'len sbtea&tico posextrac·-~ 
ci6n; por este procedi11iento la heaorra1io es excepcio-­
nal. 

llM\'IOoMS 
Un accidente frecuente y al cual n.o se le asiana -

la *•portancia que ttene, es el ocasionado por el he•at!!. 
•• operatorio. Consiste en la difusi6n de la sanare, si 
autendo planns ausculares, o a favor de la aenor resis-­
tencia que le oponen a su paso los tejidos vecinos del • 
luaar donde se ha practtclldo una operad6n bural. 

El ~e•atoaa se caracteriza por un aumento de volu­
men a nivel del 5itio oper1do y un caabto de color de la 
piel vecina; este cambio dP. color staue h.s Vl!lri11.ciones­
de la transfon1aci6n sangufne1 y de la descomposici6n de 
la heaoglobina; asl to•a rrincipalmente un color rojo vi 
no~o, ~ue ~e hice m&s tarde violeta y aaarillo. El ca•· 
bio de color ·de la piel dura varios cHas y tenina aene­
ral•~nte por resoluci6n del octavo o noveno dfa. Pero -
la colecci6n SAnaulnea en si puede infectarse (es fre~~· 
cuente que ad lo haaa), pro4uciendo dolor local, rubor, 
fiebre int~nsR, reacci6n 1an1Jionar. Todo este cortejo­
dura aproxiaadA•ente una seaana. Su trataaiento consiA­
te en colocar una holAa de hielo para disminuir el dolor 
y la te"si6n, sulfa~idoterapta y antibi6tlcoA si el he•! 
toma llega a abscedarse ~er& aenester abrir quir4raica-­
mente el foco con bisturf o AepAra"do los labios de la • 
herida operatoria, por entre los cuales emerger& P.l pus; 
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un trOZQ de gasa rQdnfo~mada aantendr• expedita la Vf ~ -
4e dr•Paje, 

ALVOOLITIS 
La a1veol t tb es 4ech', Ja tnfecct6n pOtr ida del • 

alvfolo despuh de una extracctOn, es una co•plkaci6n • 
frecuente, la mb aolesta r la •h en¡ouosa de b exo.-. 
doncia. 

.,_,; 

Se manifiesta co•o una inflaJ1aci6n del alvfolo, en 
rt¡or una osteftis estTict .. ente localizada. No t;ene -
proyecciones regionales. Para su prnduccl6n intervienen 
diversos factores; la conjuncidn de 1l¡unos de ellos de­
satan esta infecci6n, que en muchas oportunidades adqui!. 
re caracteres alarmantes, por· la intensidad de uno de -­
sus slntoaas: el dolor. 

Etiolo¡la 
Dos factoTe!' intervieJ1.en en la producci6n de las -

Alveolitis: un estado general pTedisponente que debi6 d!. 
tectarse durante el interrogatorio y la confecci6n de la 
historia cllnica y un factor desencadenante local. 

Para la producci6n de alveolitis intervienen una -
cantidad de fa~tores¡ el principal es el trauaatisao OP!. 
ratorio, el cual debe actuar junto con ntros: 

Anestesia local: 
Los productos qulmicos que se emplean en la anest! 

sia local tienen un indudable poder t6xico sobre lns te­
jidos perialveolares. Al ser extrafdo bajo anestesia 1~ 
cal un diente portador de un proceso infeccioso, de una­
lesi6n del periodonto, provocan que las condiciones in--



-52-

feccinsas se exacerben y se instala una •lveolitis poso­
operatoria. 

La anre5te~ia local con vasoconstrictores que por­
presencia ffsica y acci6n qul•ica provocan isquemia zo-­
nal, disainuyendo la capacidad de recuperaci6n de los t! 
jidos. 

Este fenómeno s6lo se peoducir4 si efectua•o5 un -
empleo indiscriminado de la soluci6n anestfsica en lo -­
que a cantidad inyectada respecta y siempre que se actGe. 
en un terrenn predispuesto. 

Traw.tt1S1s: 
Entre los factores trau.aticos hay que mencionar -

la exce5iVA presi6n 50bre las trab6culas 6seas realizada 
por los elevadores, las violencias ejercidas sobre las -
tablas alveolares, la elevaci6n de la temperatura del -­
hueso, debida al uso sin medida y sin control de las fr! 
su 0 ror f!So es verdad la frase de "A lllllyor tramia quirGr¡i­
co, •yor cuidado posoperatorio". Recordamos a este prop6si 
to, la i•portancia del trauaa y la manera de evitarlo -­
por el e•pleo de las tfcnicas de la extracci6n por alve~ 
lecto•la y odontosecci6n. 

Cuando en el curso de una extracci6n dificil o ac­
cidentada s~ recurra a •aniobras que trau•aticen el aar­
gen ¡in¡ival o las tablas alvenlares y al curetaje indi~ 
criainado, capace~ de producir por causa instrumental -­
una osteftis localizada. Otro asente etiol6fico es la -
falta de reducci6n post-extracci6n de las tablas alveol~ 
res. 

• 
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En ocasiones h presencia de esquirlas 6Hu, dt>n­
tarias o de t4rtaro dentro de la cavidad alveolAr, que ~ 

incluso provocan la aparici6n ele tu•ores de aspecto arre 
pol1ado en el •argen ginaiva1 (fpulisl. 

Las otras causas locRles que pueden favorecer la -
insta\aci6n de alveolitis $on: Coapltcaciones infeccio­
sas de vecindad, testones periapicales, sepsis bucal, -­
gingivitis cr6nica, omisi6n o falta de cuidados postope­
r.atorios. 

El estado ¡eneral del paciente, debilitado por una 
enfermedad ¡eneral o con transtornos metab6licos varios. 

Diap6stico: 
La sinto~atologta de la alveolitis es variada e i~ 

tensa. El signo patognom6nico de la alveolitis es el d~ 
lor, intenso, continup•ie irradiado. 

La inspecci6n permite obsf.rvar un alvfolo vaclo,· -
de paredes ~rises o parcialmente ocupado por un •agma -­
¡ris y malolientf!. En ocasiones, y es esta caractf!rfst! 
ca la que le ha dado el noabre de alvfolo seco, son las­
paredes alveolarf!s s:in coigulo, las que Sf! encuentran C!! 

biertas por una capa verdosa, o estfn desnudas; el hueso 
alveolar en contacto con el •edio bucal; el alvfolo lle· 
no de detTi.tus, Tfl!stos aliaenticios o pus. Los ganglios 
tributarios al alvfolo f.nff!rao se hallan infartados. 

'l'RATAMif.NTO: 

Pnvftltivo. -
Cuando en el estudio cl!nico del enfermo existP.n eviden­
cias de instalaci6n habitual de alveolitis, se elevar~n-

• 



-5·1-

las defensas ore4nicas mediante la administraci6n de va­
cunas antripi6genos o de ¡amma globulinas, previamente -
al acto quir6r¡ico. 

En cuanto al tratamiento local, al efectuar la ex­
tracci6n controlaremos lo siauiente: 

Correcta hi¡iene bucal antes y despu6s del acto 
operatorio. 

Adecuada antisepsia de la zona a intervenir. 
Precisa indicaci6n anest•sica. 
Adecuada tartrectom1a previa. 
Correcta sindesmotoala. 
Cuidadoso criterio en la elecci6n de la correspon­

diente ·t6cnica de exodoncia, que debe ser fielaente se­
auida. 

Eliminaci6n de los procesos apicales o marginiles­
que pudieran existir, sin exa¡erar nuestras maniobras P! 
ra iapedir la infecci6n de corticales sanas. 

Atenta inspecci6n y detensi6n de la cavidad opera­
toria y correcta reducci6n de las tablas alveolares. 

'l'RATAMIOOO: 
Q.irativo.-

Coao primer aedida se realizar! un lavado a pre-­
si6n con suero fisiol6gico tibio. Lue¡o, con una ¡asa -
embebida en a¡ua oxigenada se proceder' a la detersi6n -
del alv6olo. Cuando estas maniobras no consi¡an desalo­
jar el aa~aa que pudiera contener el alvfolo se procede­
r! a eliminarlo con la cureta, sin lesionar las paredes­
alveolares para respetar las defensas ora,nicas. 

A continuación se efectuar! el relleno de la cavi-



dad alveolar, se colocará una porción de cemento q.uirfir­

gico. Este !;e ret.tr~ dos o tns dlas des!)U~s. En •u--­
cha$ ocasiones· es $Ufi.ciente y· eficaz el Uquido con el­
cual se prepara este ce•ento. Se i•pre¡na una ga~a y i;e 
coloca en el alvfolo. 

Como t ra tamten to fenera 1. curativo, lur.go de ins ti -
tuida la terapEutica local estar( indicado el aporte de­
anticuerpos preformados inespecfficos, para aumentar las 
defensas del enfermo. 

Especfficamente: Gamma Globu1ina, S ce. por vfa U! 
tra•uscular que podr4 repetirse cada 24 horas, de acuer­
do con el criterio clfnico del gacultativo, que se ¡uia­
rl por la remisi6n de la sintomatologfa. 



COMPLICACIONES F.N LA TECNICA DF. LA ANESTESIA LOCAL 



Durante la realizaciOn de la anestesia local por 
infiltración, rcetonal o troncular y de$pu•~ de ella, -­
pueden ocurrir una serh de accidentes y· complicaciones, 
inmediatos o medtatos, locales o generales y estos pue·­
den ser: 

Accidentes 11111ediatos: 
001.0R 

Al realizar una inyecci6n, la a¡uja puede desga--­
rrar un tronco nervioso y provocar dolor de distinta tn­
dole, intensidad, localizacl6n, irradiaci6n y persisien­
cia (horas o dfas). 

Co1110 Sf'f\ala Thoma, el dolor subsiguiente 11 la in-· 
yecci6n (que no debe confundirse con el dolor postquirti! 
gico), H puede deber a inyecciones con agujas desafilll· 
das, que desgarran 1os tejidos, a la introducci6n dema-­
siado r4pida de las soluciones anestEsicas, a que Estas­
no sean isot6nicas, que estEn muy calientes o muy frias. 

El empleo de una aguja fina y afilada es inocuo: -
ya que dejan a su paso un trayecto liso y exento de Teaf 
ci6n trallllática. 

ROTURA IE LA A(llJA EN lA INTIMIDAD IE 115 'IEJIOOS 
Accidente raro ~n nuestra pr-ctica, los autores le 

asignan car~cter de relativa frecuencia, sobre todo en -
el curso de la anestesia troncular. La prevenci6n del -
accidente ~e realiza usando agujas nuevas, no oxidadas.­
de huen material; las a¡uja!ll ~e acero (jeringa CarpuJe) 1 

si no est§n o~idada~ o dobladas, son prácticamente irro~ 
pibles. En las inyPccionrs tronculares el empleo de --· 
buen material nos aseguraTá contra este accidente, mlis -
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aún si cvitamo~ fl~mearlas. 

Como el ~itio de menoT resistencia de la aguja e~­
el l'mite entre Esta y el pabe116n, ~1 cual esti soldada, 
~er4 una buena práctica usar agujfts un poco •4s lar¡as -
que lo necP.sario, de esta aanera quedarl un trozo de --­
aproxi•adamente S mm fuera de los tejidos por el cual 
~uede ser tomada para retiraTla en caso de fractura. 

Se consideran dos razones para la ruptura de las -
afujas: movimientos i"te~pe5tivos del paciente y contra~ 
c16" rerentina del 11C1sculo pteri:goideo interno. En este 
caso, la infiltraci6n a nivel del 1116!11CUlo estimula su -­
contracci6n¡ co•o su fascia exteTna es rtgida, Esta ac-­
tOa como punto de apoyo para doblar y romper la aguja. 

Tratllliento del accidente 
Cuando el tratamiento es in111ediato, la e:<tracci6n­

de la a2uja rota durante la anestesia local se reduce a­
una inci~i6n a nivel del lugar de la inyección y di~ec-­
ci6n de los tejido5 con un instrumento roao hasta encon­
trar el trozo fracturado y ror dlti•n la extracci~n del-
111is1110 con una pinza de disección o de Kocher. Cuando ha 
pa~ado un tiempo despu6~ del accidente, deber4 investi-­
!ªr~e radiogr&f;ca~ente la ubicaci~n de la Aguja¡ e•ple! 
re•os riara ello puntos d"' re~erf'nch, sobre tndo fin aax! 
lares desdentados. 

l.a extr:icci6n de la aguja para anestesia troncul1tr, 
rot~ .a nivel de la cara interna del maxilar, requiere un 
procedimiento 111b co111plir.adn. C11ando el instrumento ha­
desaparecido r.n lns tejidos, no es l•cil enco~trarlo y -

ubicarlo y por lo tanto extraPrlo. Pnra su loca1iznci6n 



Jebe hacerse una radiografta de perfil )' otra de frente· 
(mentc·nasoplaca) 1 con una aguja de guia colocada según· 
la aisma técnica que la empleada para la inyecci6n tron· 
cular, aguja que tambifn puede emplearse para realizar · 
la anestesia con el fin de extraer el trozo fracturado. 
Guiados por el examen radiogr6fico y la aguja gula. ten· 
dre110s una clara idea de su ubicación. A nivel de donde 
presuai•os se encuentra el extremo anterior de la aguja· 
fracturada, se traza una incisi6n vertical que lle¡ue 
hasta el ojbeto y se disecan con un instrumento romo los 
te iidos v~cinos, cuidando de no profundizar 106s la a¡uj a 
rota. Localizada y visible el extremo anterior, se le -
to•a con una pinza de Kocher y se le retira. Si se ha -
lle¡ado con la disecci6n ~4s atr's de la punta, y se lo­
caliza la aguja, se la prende con la pinza de kocher y -

se procura llevarla en direr.ci6n anterior, per•itiendo -
que sal¡a a trav6s de la mucosa en la cara interna del -
maxilar. Cuando aparece el extremo, se toma fste con -­
otra pinza, se retira el cuerpo fracturado. La herida -
se cierra con uno o dos punto de sutura nyJ6n o seda. 

El odont6logo debe prescindir de todo intento de -
extraer una aguja rota y hundida en los tejidos, a menos 
que posea una foraaci6n quirór¡ica suficient.e y especial 
experiencia de una intervenci6n nada f~cil para la aayo­
r(a. Lo mejor es que, en inter6s del paciente y cuidado 
del suyo propio, el odont6lo¡o transfiera al cirujano e!_ 
periaentadn la extracci6a de l" agl~ja. 

INYEC.t:I<* Ul: l>S S>l.tJCl{l\¡1:~ MlSl'liSIV'.8 F.N dl<~ VEl;INl.6 

t::; un accidl'ntc no •uy comón. lll l lqu.iJo puede .in· 
yectarse en las fosas nasales, durante la an~stesia J~l­
ncrvio maxilar superior no orig.inu i11convcn.ic11tcs. '"' -
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iny~cct6n en la ~rhita, durante la anestr!lia de los nrr­
vios d~ntario anterior~~ o ~axilar superior. pueden aca­
rrear diplopla (visi6n doble), exnforia o esnforias (de! 
vi:fcinne!l ocuhre!' hacia afueu o 11dentro), ciue duran lo 
que el efecto ane~t~~ir.o. No requiere ning<in trataaien­
to. 

I~ IE LA PIEL 11! LA CARA 
En al1un1s ocasiones, a rafz de ~ua1quier ane!lte·­

sia, se notan sobre la piel de la cara del paciente zo·­
nas de intensa palidez, debidas a isque•ias sobre e1t1 -
regi~n. F.sti ori¡inada por la penetraci6n y tran!lporte­
de la soluci~n anestf•ic11 con adrenalina en la luz de 
un11 vena. 
qne•iante. 

llM\'IM 

r.a adrenalina ocasiona la vuoconstricci6n t" 
No requiere ninadn trataaiento. 

La puncidn de un vaso 1an1ulneo or111na un derrame 
de int~nsidad variable, sobre la re1i6n inyectada. La -
coaplicaci6n no es MUY frecuente) porque los vasos se -­
desplazan y no alcanzan 11 ser punzados. Este accidente­
es aas cnadn a nivel de los a¡u~erns infraorhitarios o -
.. ntoniano, sobTe todo si se introduce la aguja en el ·­
conducto 6l'eo. El derraae san1ufneo e~ in•tant~neo y ·­
tarda varios df11s para 1u resoluci6n, tal co•o los he•11· 
to•as qui rGr¡icos con 101 que cOllparte la ausencia de • • 
consecuencia•, excepto 11 inferci6n del he•atoaa. 

El tl"í1t:11rir11to ron-hte en 11 :tplicar.l"n d• boha'I 
con hi•lo •obre el lu~ar de la inrecctdn. 

PM\l.ISIS FACIAL 

F.ste accidente ocurr• en la ane!ltPsia troncul11r del 
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dentario inferior, cuando se ha llevado lA aguja por de­
trás del bordP parotfden del hurso y sr inyecta Ja solu­

ci6n en plena glándula par6tida. Tirnr todos los sfnto­
mas de la par~li~is de Bell: cafda del párpado e incapa­
cidad de oclusión ocular, proyección hacia arriba dPl -­
~árpado e incapacidad de oclusión ocular, proyección ha­
ciA arriba .del globo ocu1ar, además de la r.afda y desvi~ 

ci6n de los labios. Es sin duda un accidente alarmante, 
del cual el paciente por lo general no se percata, pero­
lo advierte el profesional. La parálisi~ felizmente es­
temporal y dura el tiempo que persiste la anestesia. No 

requiere ningfin tratamiento. 

LIPOTIMIA 

La etiología de este accidente es complrja; en al­
eunas orasiones es neurogénica, y el miedo la causa ori­
ginaria. La adrenalina de la solución anest~sica tiene­
en otras cirrunstancias un papel importante, ePtre o no­
en juego la patologia cardíaca del paciente. Con cierta 
frecuenciA, durante la realización dP. la anestesia o al­
gunos roinutos despu~s, el paciente ofrece el cuadro clá­
sico: palidez, taquirardia, sudores frios, nariz afila-­
da, respiraci6n ansiosa. De P.Ste estado puede recupera~ 
se en pocos minutos o entrar en un cuadro más sP.rio, fe­
lizmente poco comrin, el sincope. En ~1 el pulso se hace 
filiforme o imperceptible, la respiración an~ustiosa o -
entrerortada. El fen6meno puede producirse durante lR -
aclministrari~n dt'.' cualquier tipo dP anestesia local, pe­

ro E>s más r.omún en el curso <le la tronc11lar. La inyec-­
ci6n del liquido anestEsico en un vaso sangulneo hace -­
m5q importante la rravrdad del cuadro. 

Tr:itamiento <lC' l:i 1 ipotomi:i.-
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Po.de111os <"On5idera1' do!ll ti!'os de trata•i.ento: el • 
qne lla•are•os preventivo y· e1 de1 acclctente. 

El tratamiento pl'eventivo co•ienza pensando en 1a­
posibilidad que se produzca el accidente (lipoti•ia o -­
sincope)¡ e U o nos had tot1n en cada caso las aeclidas • 
precautorias necesarias: Sentar c6•oda•ente al paciente¡ 
aflojar sus prendas, para favorecer la circulaci6n; pro· 
bar antes de inyectar, que la a¡uja no ha penetrado un · 
vaso; inyectar lenta•ente (sohre todo en tas anestesias· 
tronculares). Siguiendo estas noT11asl, se evitar4n mu·­
chos dis¡ustos. Por lo aeneral, no c~nore•os con antel! 
ci6n el estado del aparato circulatorio de nuestros pa·· 
cientes; a •urhos de ellos lo~ ve•os por primer• vez en­
el acto quir6r¡ico. Sera una sabia •edida de prevenci6n 
la inyecci6n de dos o tres iotas de anes.tt!lico y la esp! 
ra de dos o tTes minutos ant~s de l'~altzar la inyecci6n­
co•pl~ta. Muchos cardiacos pueden ser anestesiAdo~ in-­
yectanclo •uy lenta•ente un• soluct6n anesttsica carente­
de adrenalina. Por ntra parte, existen pacient~s se~si­
bles o al6r1icos a la Novocafna¡ conviene recordarlo pa· 
ra evitar la·precipitaci6n de un cuadro que pueda ser ·• 
1rave, con s61o el recaudo, ya •encionado, de inyectar -
unas gotas previas y verificar que nada anon11al se opone 
a cn•pletar la inyecci~n. 

El trat~•iento del accident~, por su parte, depende 
del grado¡ lipoti•ias fugaces desaparecen recostando ~1 -
paciente con su caheza •'s baja que su cuerpo, en la pos! 
ci6n Trenderlenhure, o con ta cabeza forzada Pntre sus r2 
dill~s. n administrando un~ taza de caff, hacifndole asp! 
rar sales aromlticas. Los casos graves requieren inyec-­
tar cafefna o niketamida (Coramina}. 
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En paciPntes n~rviosos o con antrcedentes de acc! 
dentes de est~ tipn, en el curso de una invecci6n anest~ 
sica s~r~ ütil v recomPndablr la narcoscdari6n basal. 

La adt11inistraci.ón de r.ualquier tipl) de ant>.;tesia 
infiltrativa debP hac•rse con toda lentitud, vigilando -
las reacciones del paciente. Ante parientes alErgicos a 
la Novocafna que presenten tras la inyecci~n de la anes­
tesia, urticaria, ~dema angineur6tico (urticaria gigante), 
broncoespasmo asmatiforme, se administrar~n adrenalina,­
antihistamínicns y aun corticoides. 

ACCIDENI'ES MEDIATOS: 

PER.STSTENCTA DP. l.A ANESTESIA 
DespuEs de la anestesia del dt>ntario inferior, pu~ 

d~ ocurrir que la anestesia se prolongue dtas, semanas y 

aun meses. Esta romrlicación se debe, cuanrlo no es de -
origen '!llirúrgico, al d,.sg11rro del nervio por agujas con 
rebabas, o la inyección de alcohol )unto c0n la anest~-­
sia, alcohol que pu~da quedar como rc~iduo en la jering11 
en 11quPllos casos en que se acostumhra conservar ,.stos -
instrumentos en ese material, m~todo anacróniro dr este­
rilizaci6n y ronservación del in.,tr11mcntal, que está re­
emplazado por m•s cientfficos y actual~s. 

Tratamiento 
No hay tratamiento más eficai para esta complicn-­

ri6n que el ti,_.mpn. El nervio rt'RCnern lcntamrntr y Jr~ 

pu~s d~ un pt'ri'odo vari:ihlr sr rt•c11pera 1·1 ~ensihil 1da1l. 

l'u~dr pl'rSi!'tir l"I clolnr <'11 rl ltrgHr Je l:r ¡i1111ci1~n; 
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este fen6aeno se obse:rva en la •nHtesia tron.cutar del· -
dentario inferior. cuando la a¡uja ha lesionado o dessa· 
rrado el perio~tio de ta cara interna del ••xtlar. Las• 
inyecciones subperi6stlcas suelen acoapaftaT"e de dolor.· 

· que persiste al¡unos dfaa. Lo •isao 5ucede con la inyef 
ci6n anestfsica, por la punta de la aauja, ori¡inan por­
"u parte neuritis per"istentes. 

Tntaiento 
Puede realizar"• con coaplejo vitaalnico B. 

INYF.Cel<W EN EL LUG.Q 1E LA P\ICl<W 
Las inyecciones en lA aucosa bucal pueden Acompa--

1\arsfl de rroi:-esns infeccioso" a su nivel 0 la falta de •! 
terilizact6n de Ja a¡uja o de antisepsia del sitio de -­
punci6n son los culpable"· En algunas ocasiones. en pu! 
ciones •flltiple5 1 se ori1inan zonas dolorosas e inflaaa- · 
das. l.a inyecci6n sf!'tica, " nivel de la espina de Spix, 
ocasiona trRnstornos •is serios, abscesos aco•paftados dfl­
fiebre, tri5aus y dolor. 

El tra.ta11iento consiste en: cdor a bue de foaen­
tos, antibi6ticos y abertura quirdr¡ica de lo" abscesos. 
el tri~•u- dehe ser vencido 11uy lenta•ente. por interme­
dio de un abrebnca~ qu~ se coloca en el lado opuesto al· 
del Absceso. 



SINCOPE VASODEPRESIVO O DESMAYO COMUN O LIPOTIMIA 
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CuandQ exi~te la p~rdida, tran~itoria del conoci--
11iento causa.do por .,educci6n un¡ufnea al cerebro, co•o· 
cnns~cuencia a una c11tda de la f'?esi6n san¡utnea es lla· 
•ado sincope. 

En la lipoti•ia la pfrdfda del conocimiento es Pª! 
cial (pri•er grado del sfncope). 

El síncope es la reacci6n adversa afs comQn que -­
auestran los pacientes en el consultnrin dental. Es una 
reacci6n ffsica a un estt•ulo pstquico. El te•or al pr~ 
cedi•iento dental produce una reacci6n en cadena de vas2 
dilataci6n aeneral, por lo tanto, una dis11inuci6n en el­
volumen de sangre que retorna al coraz6n. 

Etiologf a 
Miedo, e•oci6n, dolor, ansiedad, visi6n de !t&n2re. 

Stntcm!t• y stams. del stncope vac~ftlsivo: 

Te•rranos: 

Tardíos: 

Palidez 
Sa li vac; 6n 
NaQseas 
Regnr¡itaci6n 
Transpiraci6n 

Dilatad 6n de laspupilas 
Zumbido de ofdos 
Boi;tezos 
Hiperpecnea (res!'iraciones de profundidad­
anormal) 
Bradicardia (pulso lento) 
Movimientos r.olvuleivos 



1 ncon s ci enc-i a 

Recuperación: Cefalea 
llehi Ji Jad 

Ansiedad 
Confusi6n 

Tratamiento: 
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Los episodios son más frecuentes en posici6n erec­
ta y la conci,.ncia retorna en segundos o minutos al colo 
car al paciente en dertlhito elevando las piernas, Ja ca­
heza m4s baja ~ue los pies, esto ayudará al retorno de -
la sangrr. al coraz6n y evitará el estancamiento de la 
misma en las piernas. Sr. aflojn la ropa al paciente, se 
administra c;ol11ci6n ~moniacal o inha11lci6n de esencia" -
arom4ticas, si ocurre la sensaci6n de falt~ d~ aire se -
le administrará oxtgenn. La mayorfa de los p11cir.ntf'!s r! 
accionan rápidamente al tratamiento y sus mecanismos fu.!!_ 
clona.les normalt>s pueden evitar q11c ·s,. l'cpi t:1 la al tf'!ra­
ci6n. Los pacientec ron antecedentes de ataques de sín­
cope en el consultorio dent?l pueden sr.r ohjeto d~ medi­
caci6n pr~vi~ con algOn sedante que les alivie la ansie­
dad. 



S H O C K 

...• 
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Shol·k es 1111 est;1Jo pato16~ico provoc1u)o !lOr 11na i!! 
.;ufici1•ncia dn:11latoria ª!~uJ:i y t¡11c s~ caracteriza fun­
damental111e11tc pnr uria .JC'ficicncia aguda ~· persistente de 
aprovh;lonnmirntn de <:;1n~rC' :1 los tejidos, n se:• por una 
Jeficicnria <l~ p~rfusión. 

Como consecuencia de ta mílln perfucsi6n Je los te­
jidos, se rresenta un fen6meno de r.apital importancia p~ 
ra la fisiopatnlo:l~ del shock, que es la hipoxia celu-­
lar. El1a se debe a la pronunciada disminuci6n de la -­
oferta del oxigeno imprescindihle a su metabolismo nor-­
mal, que acarrea s~rias alteracionP.s de la fisiologfa c~ 
lular que culminan con el deterioro y la au~rte de la c~ 
lula, si la hipoxia se intensifica o persiste durante un 
largo periodo. 

Cuando nos encontramos con un enfermo en estado de 
shoclr, dt>bemos record1tr que la deficienr.1a de pP.rfusi6n­
Y sus consP.cucncias est5n presentes en todos sus 6rganos 
o tejidos. 

F.ntre los agentes ~tiol~ai~os del shor.k se de~ta-­
can: Tra11matis111os en general (opPratorios o accidenta- -
les, mt'c~niros. ffsicos o qulmicosl, agresiones t61ic~s, 
inft'fer.r.iones eraves, reacciones an6malas, etc. Co•o -· 
conser.uenci~ de esta •ulti~liridad dt' agentes caus~les,· 
~xi~tett divcr~as formas clfniras n etiopatogénic~s dPl -
.:hol'.k. 

~U'll:t< NHllfliliNIO.l 

Sho\:k ,.~ un Vrn1ino ~•pJeaclo p:1ra rlesf".rihi r un !lf!!, 

1lrn111c (·aract<'ri 7.a<ln 11º" un ric~o s:1n1t11fneo i11:1<lt!l:1tndo en 

1 odn l' 1 •'Ul' rpo, ha~ ta r l p11111 n ~Uf• los tcj i doi> :>e 1 co; i o-
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nan ~or ~alta de rieso adecuado, inclusive el propio sis· 
teaa c•rdiovucqlar, la •usc11latur11 del coraz15n, laii; pa­
redes de los VllSO• sangulneos, ~1 c~ntro vasoaotnr y - -
otrais partes de la ci rcnlaci45n empiezan a d~bU i tarse de 
aanera 'que ~l choqu" •ur.has veces va ••peorando en foraa 
pro1r111iva. 

F.l choque se divide en tre~ etapas principales: 

1.- Etapa no propsiva 11..S. talllbifn etapa c:mp.nsada. - El rieeo 
de los tejidos ftl df!ficiente, pero no tanto que se establezca wi 

drculo vicio5o de apeoraaiento cardiovasatlar. 

2.- EtapA pro¡resiva. El choque ha evoluciOMdo huta el plllto que 

el stst ... circulatorio empieza a deteriorar8e, crdndose wi -

circulo vicioso que ttlllll'ina en la -rte a llllnl'IS que se recurra 
al tratmiento. 

s.- Et11pa hTeversihle. El choque ha pro¡res11do •l plllto que tocias 
lu ten.,-Uticas reeultartn inadec:111dll1 P"ra 5alYar la vicia de· 

1a ~nonaª"""' toclwf'a siaue con vida. 

F.1 shock neurosfnico se nriaina sin diAainuci6n 
nin2una del vnlU11en san1ufneo. Por el contrario, la ca­
pacidad vascular aU11enta tanto que incluso un vol u.en • -
nol'llal ele sanare es incapa& de llen~r adecuadAaente el • 

; ''·•'lsteaa circulatorio. Una d11 la• principales cau"as de· 
ello •• la pfrdid• del tono vaso•otor en toda la econo·­
afa: el rroceso re5ultante se denoaina shock neur61eno. 

l•rortanc.ia de la posici6n corporal en el shnck -­
nPuroafnico.- La ~frdida del tono vasn•otor en toda la -
econoafa no causa choque si ftl paciente se "ncnentra •·• 

.... 
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acostado con la cabeza 11gcraacntc baja, posición de ··­
Trendclcnhurp¡ si se halla en cllnostatis•o s6lo se pro­
duce un grado ligero o moderado de diswinuci6n Ju gasto· 
cardíaco. Pero si la persona está en pos1cibn ortost'tl 
ca, los va~os de la parte inferior del cuerpo quedan tan 
distendidos que la sa11gre "se remansa" y no puede ascen­
der en volómcnes suficientes para asegurar el gasto car· 
dfaco. En consecuencia, se produce un shock muy 3rave. 

La r.au:a del shock neurogénjco es la pérdida brus· 
ca del tono vaso•otor. Los vasos sanguíneos se d1latan­
tanto que aón la cantidad normal Je sangre no es sufl· 
ciente para circular adecuada•ente. Por lo tanto la dl! 
•inuci6n del voluaen sangulneo o rl aumento de la capac! 
dad vascular debida a la Jilataci6n de los vasos sangul­
neos reducen la presi6n arterial s1stcM~tica, que a su­
vez reduce el retorno venoso al coraz6n y produce lo que 
se Uau "estancuiento de la sangre". 

Existen factores que pueden causar d shoclo; ncuro­
a•nico y éstos son: el enfrenta•iento súbito con acontc­
ciaicntos desagradables, tales co•o la vista de la san­
¡re, oir •alas noticias, o incluso la iniciaci6n s6bita- ,,...1 
de un dolor, taabi6n ~s frecuente la pr5ctica odontol6M! 
ca, puede seiuir a extirpacio11es u otras aaniobras dolo­
rosas, o deberse siaplcaente a la situaci6n de tensi6n -
que representa cualquier trataaicnto odontol6gico. 

Mani fe~tacionos cUnic:1. - El pach:nh.· oapieza a -
eapal iJecer. ~u frent l' s&.• cubre de gotu de »Udor, la • • 

respiraci6n se hace an:;iosa, los ojos airan hucill un t"'! 
tu fijo, la nariz sr torna afilada, el pulso Jj~•inuye -
do .frc..:ucnc i a. 
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Tn1ta111iento 
No hay qnt' olvidar que Jai: mt'didas prf!Vt'ntivas nos 

permi'tt'n sttprh1i r o di smi nui r los factores emocionales -
que prt'dispon~n al shnck Una hut'na premedicaci6n se r! 
co~ienda ~spt'ciulmente para individuos con tendencia al­
vahfdo. 

C:uando un paciente muestra los prim{'ros sfntomas,­
uno de los puntos mls import"ni..s es el factor tiempo; -
la posici6n del paciente f!S fund11mental, el si116n debe­
colocarse en posici6n horizontal, con l" cabeza algo mas 
haj• qu~ el ruerpo, por lo eenPral esto ~1•enta la circu 
laci6n <".er11br1'l, mejorando el estado de salud d~l P"cie!!. 
te. 

Una vez colocado el p11ci,.nt .. en una posici6n ade-­
cuada sed r:onveniente aflojar toda la ropa apTeOda, Z! 
patos, panta16n, etc •• ser4 de gran valor tratar de cal­
m11rlo con palabras a•igab1es, procurando alej~r dft su -· 
mente el motivo ~or el cual se desencaden6 el prohle•a. 

Tamhifn son dtiles los est!aulos periffricos, bajo 
la aplicaci6n de toallas frfas sobre la cara y la frent~ 
o la inhalaci6n de vnpores de a•oniaco. 

Si el paciente no re~ponde ser! nf!ce•aria la ad111i­
ni •trBci6n de oxl!eno. 

SllO MAFILACTIOl 

El ~hock anafil~ctico f!~ el tipo df! sho~k ~ue ~e • 
ruede presf!nt"r en el l'.'on~ultorio d11ntitl, 4'iendo un e•t!. 
do ~l~rgico en •l cual el ga~to cardinr.o y la pTe~16n ª! 
terial 11urha" veces r.aen <.•n for•n drástica. F11nd11aental 
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aente resultit de •.ma rearci6n de tipo .antl¡eno-anticuer­
po que ocurre en toda la econoala inmediataaente despuf s 
que se h." penetrado en el sistema circulatot"i.o un antlg! 
no al cual la rer~ona correspondiente es sensible. 

LH celulu liberan eran cantidad de hi ta111ina que­
posee un fuerte efecto vasndthta~or 1 causando incnmen­
to en la perll!eahilidad capilar y la dilataci6n amplia de 
las ~rterias y capilares. El retorno venoso al coraz6n­
es rc'1uctdo a tal grado que se presenta choque ¡TaVfl y -
la persona •uere en pocos ainutos. 

Ocurre cuando un f.ndi.vlduo es expuesto a un antlf! 
no al cual e~t- sensihillzado. 

En la rdcttca, el o;hock a11afiUctico H desencad! 
na por ejeaplo, en el tran~curso de un tratamiento de d! 
sensibilizact6n al adainlstrar los alergenos, los afldic! 
mentas de lo.s cuales lC's a'5 iaportantes por orden de i!!. 
cidencia decreciente son: l~ penicilina G, lo~ suflro~ t! 
rapfuticos heter6lo¡os, algun~s horaona~ polipt1ptldtcas­
heter6lo¡as y nal purtfi~ad1s, ~os rroductos de contras­
te yodado~. los anestfsicos y los harhitGricos. Sin ea­
bar101 no exi~te una nofl!la fija, ya que cualquier aedic! 
aento sintftico, ora•ni~o o natural es sus~flptible de ·­
provnca~ un -hor.k anaftlfcttco en un sujeto sensihili&a­
do~_que por lo reneral desconoct1 su estado. Asl aisao -
pode1101 referi~no- a 111 reacciones anafil&cticas por P! 
cadur1s de insectos, 

~unqut1 condderaaos la tnyttcCtfft tntravenosa coao­
la 11&1 peli!ro-a, la adatnidtrar.i~n de la sustancia ror­
otras yfas taabtfn puede desencadenar un shock anafllac-
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tico. 

Suele usar~e el término alt:trgia como dn6niao de -
hip~rs~nsibilidad; ~in embargo, alergia incluye cu•l---­
quier tipo de rcactividad alterada a un antlgeno, hiper­
sensibilidnd se refiere a una reacci6n fisiol6gica aumen 
tada y es el t6rmino que se prefiere. 

Lu reacciones de hipersensibilidad pueden clasif!, 
carse en dos tipos principales, que se basan en la pre-­
sencia o falta de anticuerpo circulante demostrable, y -
tambi~n en el int6rvalo de tiempo entre la exposici6n al 
antf¡eno y el comi~nzo de Ja reacci6n. 

llipersensi bilidad innediata 

Reacci6n que depende del anticuerpo circulante. 

En estos tipos es posible demostrar en el suero la 
presencia de anticuerpo especifico para el antlgeno que­
despierta la reacci6n. Por lo tanto, la coabinaci6n an­
Ugeno-anticuerpo en Uquidos corporales puede ocurrir -
in•edi:Jtaaente dcspu6i; f!UC el antl¡eno entra al cuerpo, -
y las conc;ecuencias suelen observarse en algunos se¡un-­
dos y pocas veces después de 30 minutos. Es posible pr2 
vocar estas reacciones en individuoi; nol'llales aplic•ndo­
les sutro~ de una personn sensibilizada y exponifndolos­
enseguida al antleeno. 

Hay tres tipos ¡enerales de hipersensibilidad in•~ 
diata que ~e presentan independienteaente una de la otra 
y ocurren juntas ~n el misao individuo: fstas son: 

1.- Anafilaxis.- Indica las mnifestaciones locales o pnenles que 
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ocurren en el sujeto sensibilizado, minutos después de exponer-­
se a un ant1¡eno. F.n e5ta fonaa, la exposici6n inicial al and­
¡eno no causa reacci6n u.>rtante. Sin mbar¡o, después de in-­

tervalo de tieqio variable, necesario para que se desarrolle el­
estlldo de sensibilidad (por lo re¡ula::- 10 a 21 d{as), la exposi­
c16n ulterior al antS,eno provoca reacci&i imediata; ella suele 
incluir ..Ufestaciones c:udneas, com urticaria o reacciones ge . . -
nerales CClllO transtotn0s respiratorios o shock. 

2.-Reacci&i de ArtlllS.· Respuesta inflamatoria intensa por lo ¡ene· 

ral con necrosis, que ocune en el sitio de inyecci6n de \.ll ant! 
¡eno en 1.11 individuo aiy sensibilizado. blen transcurrir ho· 

ras para que la reacci6n alcance su milla intensidad, pero se -
inicia aillltos despu&s de la exposici&i al and¡eno. SUele ser 
local, pero taabi6n }U'de ser ¡eneral. 

~.-Enfeimdad del suero.- Consiste en una reacci6n general que sue­
le acompafiarse de mnifestacianes locales, por la aparici6n de • 

sensibilidad despu6s de una inyección de antígeno. Por lo gene­
ral, trmscunen de 6 a 10 d{as antes cp•e se presenten manifest!_ 
dones de urticaria, fiebre, edema, artritis, nefritis, o cardi­
tis. No obstante, se clasifica cano hipersensibilidad imecliata 
pues es posible dmostrar antiaJerpos circulantes, y reacciones­
loc:ales inlediat~s al ant1¡'1:DO cuando ha transcurrido suficiente 
tiea¡>o para CJAe se presente la sensibilizaci6n. 

Hipersensibilidad tardía 

Reacciones que no dependen d~l anticuerpo circula! 
te. 

En estos tipos de hipersensibilidad, las aanifest! 
ciones se observan hasta que han transcurrido horas de -
la exposici6n del individuo sensibilizado al antígeno, y 

'' 1' 
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la respuesta m6xima ocurre de 24 a 74 horas desnu6s. No 
es posible demostrar anticuerpos circulantes. pAro se s~ 
pone que son celulares. 

MANIF~STACIONllS CLlNICAS 
Las caracterlsticas cllnicas de la anafilaxis son­

variables, en cuanto a los slntomas, y respecto al inte! 
valo entre la exposición al ant{¡eno y el comienzo de -­
las aanifestaciones y la evoluci6n clínica. La reacci6n 
inicial co•ienza con "hora.i¡ueo o prurito" de len"ua, •! 
nos. cara o cabeza¡ sensación de boca seca, opresi6n o -
estiramiento de t6rax. dolor precordhl y disnea, de ¡n­
do variable. Hl rubor facial suele ir se¡uido de pali­
dez. El dol~r epi¡ástrico, las náuseas, v6mitos o trans­
tornos visuales son menos frecuentes. Puede haber con­
vulsiones se¡uidas de incontenencia urinaria y fecal, -­
tos. las respiracion~s-jadeantes, el edema de párpados o 
faringe y la urt__i~aria ocurren solos o combinados con­
otros s1ntosas ;/Íiebre, artral¡ia son poco frecuentes. 

Estos slntoaas suelen preceder a disnea, espasmo -
bronquial, hipersecreci6n glandular, excitaci6n de las -
fibras sensoriales cut6neas, pulso rápido y débil, cian~ 
sis e insuficiencia circulatoria. 

Es tlpico el coaienzo S a 15 ainutos despu6s de la 
exposici6n pero pueden ser inaediatos (a veces antes de· 
sacar la a¡uja con la que se est& anestesiando) o prese! 
tar~e cuando mucho a los 30 ainutos. En reacciones ¡ra· 
ves, la muerte suele ocurrir en el curso de 15 ainutos · 
del comienzo de los slntomas, pero al¡unos persisten du· 
rante horas o reaparecen en periodo de dlas. 
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Tratamiento 
Cuando habla111os de reacciones alt!rgicas quereri1os -

slgntficar a menudo, reacciones peliFrosa~ para la vida· 
del paciente. Co1110 al¡unas reacciones aUraicas son se­
rias desde el co111ienzo o pueden tran~foraarse o terminar 
en reacciones graves, es importante de inmediato tratar­
las r de la manera adecuada, y solicitar la presencia de 
un m~dico mientras se instituyen las medidas de emergen­
cia nece!llarias. 

Se colocara el paciente en posici6n Trendelenaburg, 
aflojar la ropa y administrar un medicamento para el tra 
taaiento de la anafilaxia. 

Hay tres grupos de medicamentos considerados como· ...... 
b4sicos en el tratamiento farmaco16gico del shock anAfi· 
Uctico: 

1. Vasoconstrictores y relajadores de la rnusculatura­
lisa. 

2. Antihistamlnicos. 
3. Antjinflamatorios, 

La adrenalina, posee tre~ acciones deseables en e~ 
tas circunstancias: es vasopresor, antihistamlnico y 
broncodilatador. Ademas el comienzo de su acci6n es muy 
dpido. 

La adrenalina debe administrarse al 1:1000 por vla 
intramuscular o subcut4nea inmediatamente, al primer si¡· 
no de la reacci6n, La dosis varia desde 0.3 ml. de i;olu 
cien al 1 por mil (0.3 me.) para adultos 6 0.01 ml/kg. 



de peso para niftos. Algunas veces se utilizan dosis mis 
pequcftas en pacientes de edad avanzada. Este procedi--­
miento se repite, si es necesario hasta que el paciente­
mcjore, la do~is puede repetirse a los 10 minutos. 

No se recomienda la administraci6n de adrenalina -
por vfa intravenosa, debido al riesgo de arritmias car-­
diacas. Cuando se consid~re necesario por existir un -­
shock profundo, se inyecta lentamente 3 ml. o una dilu-­
ci6n al 1:10 000. Es el f4r•aco •§s eficaz y rápido pa­
ra !lroducir vasocon5tricci6n y relajaci6n de la muscula­
tura lisa. 

El tratamiento usual de la alergia de comienzo len 
to se puede emprender.con un antihistamlnico administra­
do por vla intramuscular u oral. Son ejemplos de anti-­

.. hista•lnicos intramusculares la Bromofeniramina (Dimeta­
···ne), a raz6n de 10 a 20 mg. o la Difenhidramina (Bena--­

dryll, en dosis de 2S a SO m¡. Despu~s se contin6a con-
un antihistamfnico oral, co•o la Tripf"lennamina (Piriben. 
zamina), •n dosis de SO mg. cada 6 horas para controlar­
las lesione~. Si se requiere tratamiento adicional ser4 
conveniente rf"currir al mEdico o al al•r16logo. 

Los antihist~mlnicos son a veces eficaces en estos 
casos pero no act6an con tanta rapidez co•o la Adrenali­
na. r.uando la reacci6n es suficiente•ente seria como p~ 
ra rc~ucrir adrenalina, se la debe administrar antes del 
antihistamfnico. 

Los corticoides se usan como antiinflamatorios. 
Despu~s de inyectar adrenalina puede ser 6til administrar 
corticoides, que a menudo son beneficiosos en el colRpso 
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perlferico, Se recurre a ellos en segunda instancia I'º.!. 
que su acci&n no es inmediata (pues. se demoran hasta una 
hora) y porque a veces resultan ineficaces. Debe usarse 
un producto que pueda ser inyectado por vfa intramuscu-­
lar o endovenosa como la Dexaaetasona (Decadr6n), en do­
sis de 4 a 20 mg.: la Hldrocortisona (Solu-Cortil, Fleb.2_ 
corti4), a razCSn de 100 a ZOO mg o la Metilprednisolona­
(Solta.Medrol) en dosis de 40 111¡. 

Si en al¡tln ao11ento se produce una phdida c:omple· 
ta del ~ulso o de la presión arterial, es imperativo 
practicar el a1saje cardiaco externo y proceder a la re! 
piraciCSn artificial. ,· 

Adem4s de los medicamentos, se evita la hipoxia V! 
!ilando la rermeahilidad delas vlas a6reas. En caso de­
edeaa larfngeo grave hacer entubaci~n traqueal o traque~ 
tomla. 

~ HTPCM>I»lla> 
La p6rdida de sangre, ~lasma y agua son las causas 

afs frecuente~ del shnck, de~pu6s de traumatismos flsi-­
cos, quemaduras o intervenciones quir6r~icas. La causa­
de este snock es el inadecuado volumen circulatorio, re­
ducci&n del retorno venoso con disainuci6n del gasto car 
diaco. 

Disminuci6n de1 volumen sangulneo circulante es i! 
dudableaente la caus~ a&s activa del shock. El equili-­
brio ciTculat~rio es roto al producirse la reducc;6n del 
volumen san¡utneo ~ue se hace insuficiente para suplir -
adecuada•ente los tejidos de la econo1da, existe una di! 
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ainuci6n ucl rendimiento cardiaco r la presi6n arterial­
motiyada por la reuucci6n brusca del volumen sangufneo. 

Pérdidas aproximada~ al 30\ del volumen sanguíneo• 
total determinan el shock hi~ovolfmico. 1.as hemorragias 
internas o externas, visibles u ocultas, espont•neas o -
trauatticas, operatorias o accidentales~ proveen el aa·· 
yor contin¡ente etiol6gico de esta forma cllnica, que se 
denoaina ~nock ñemorr4¡ico. 

La perdida del plasma, externa o interna tambi6n -
constituye un importante fActnr determinante del shock -
hipovo16aico. 

El principal eiemplo de shock por p6rdida de plas· 
aa es el de las grandes quemaduras. 

La p6rdida de liquido extracelular (o cualquier -
llquióo ora4nico) hacia el exterior, como resultantes de 
v6•ito incoercihles o de diarreas profusas ejemplifican­
bien las modalidades de participación de la deshidrata-­
ci6n en l~ étiologta d~l shock. 

Los cambios bioqulmicos y heaodin,micos que tienen 
lugar despufs de la hemorragia se estiman por la rapidez, 
la cantidad y duraci6n de lapérdida ~angutnea. 

Por la regular pfrdida de 50\ del volwnen sangul·· 
neo en un individuo joven y sano da por resultado insuf! 
ciencia circulatoria grave y sifnos cllnico~ de ~hock -· 
profundo. Las insuficiencias coronarias y aiocardicss -
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agudns se presentan rdpidamentc al ocurrir pérdida rdp! 
da de sangre, por ejcnplo, en rotura Je la aorta. Sin­
embargo1 CU3ndo hay pórdida lenta en un período de d[as, 
se c01:1ricnsa por aumento del volumen plasir.áti co 11ue P.Vi· 
ta la insuficiencia circulatoria aguda. Si la p~rdida­
sanguinea es menor a 100 ml. al día aumenta la activi-­
dad critropoy6tica de comp~nsaci6n y se mantiene el vo­
lumen total de eritrocitos cuando las reservas de hie-· 
rro son suficientes. Si la pérdida sanguínea excede de 
esta cifra, hay dcscc11so en el volumen eritrocltico con 
aume11to compensador del plasmático. 

Las manif~stnciones que presenta un paciP.ntc que -
acabn de sufrir una hemorragia masiva son las siguiente~ 
esti inquieto y agitado, percat~ndose de ser víctJraa de­
una gran catfistrofe, pero no cocprcndienJo su naturalez~ 
La perfusión insuficiente de los 6rgnnos se manifiesta -
por la palidez o ln oliguria y la disfunci6n cerchral. -
En algunas ocasiones pide agua, pero después de unas po­
cas bocanadas tiene v6mito. Dl pulso es rdpido y fili-­
forme. La presión arterial está baja, hay <lisminuci6n -
del gasto cardinco: un gran numcnto de la actividad ~im­
pática y una Tedistribución del riesgo !'3Rf!U[neo. 

C.Onside:raciones cltnicas en el tratamiento del shock hC1'10rní¿~ico: 

Hcmost:i!'tis 
El objrto rrincipal es hncer hemosta~is rápidamen­

te en el shock por hemorragia, ello se logra por aplica­
ci6n de pinzas hemostáticas o ligadura en caso de hemo-­
rt'aflia externa. En caso de hemorragia interna u oculta, 
el juicio clinico es esencial para determinar el momento 
en que la rnagni tttd y dunción del sangrado ponen en pel.i 



-82-

gro la vida y justifican la intervcnci6n quirúrgica, co­
sa necesaria si dcspu6s de restitución adecuada hay pér­
dida continua de sangre. que excede de 500 ml. en un pe-­
rlodo de ocho horas. 

Defectos de C.Oagulaci6n 
Son pocos los casos en que la hemostasis no es efi 

caz, por falta de al~uno de los factores esenciales de -
coagulación. Debe sospecharse el defecto de coagulaci6n 
en pacientes obst~tr,cos que tienen hemorragias intcnst­
simas despu6s del parto, o en los pacientes recién oper.!. 
dos con sangrado difuso de la herida aun cuando se efec­
tuó la hemostasis quirúrgica acostumhrada. 

Tratamiento de shock hcmorrágico posteri?r a extracciones dentarias 
Intensificar la reposici6n volémica con soluciones-· 

salinas hasta la estabilizacióJ hemodinámica del paciente 

Curaci6n en el alvéolo sangrante, con rcmoci6n de -
coágulo, limpieza con agua oxigenada y aplicación de com­
presión con gasa o sutura. 



ENFERMEDADES C.ARTIIOVASCULARES 
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INSUFICIENCIA CAIUlll\CA 

En un sfndrome que se caracteriza por congestión -
de la c i rculaci6n venoi;a en los pulmones o en «" 1. sis tema 
periférico, o bien en ambos circuitos. 

La insuficiencia cardfaca i z411ierda producl' conge:!_ 
tión venosa en el circuito pulmonar: la insuficiencia d! 
recha a su vez, la producf' en las venas periféricas. Pa 
ra explicarlo con r.onceptos simples en la insuficicncia­
izquierda, el coraz6n izquierdo e~ inca11az dl' aceptar el 
volumen de sangre que llega del pulmón. y p"r In tanto,­
la sangre se 11cu•ula en las Vl'Das pulmonares. En la in­
suficiencia derecha el coraz6n es incapaz de aceptar el­
voluaen de sanere f!Ue llega a la peri feria 1 '! por lo tan 
to, la sangre se acu•ula en el sistema periférico. 

El dentista debe huscar signos precoces de insufi· 
ciencia cardfaca en ~us pacientes. Es f'cil reconoce~ -
la cianosis de labios, l~ngua y aucosa hucal en los est~ 
dos de insuficiencia cardiaca, tambiEn se puede rer.ono-­
cer el edema de los tobillos cuando el paciente está sen 
tado en el sil16n. 

ltftl=ICIENCIA CARDTACA lzetJIERrn 

Manifestaciones: 
1.- Congesti6n pulaonar: la disnea '15 el slntoaa ini-­

cial. 

2. • Ortornea a af'dicb• que auaenta la con~cst i6n. 
3.- ~n la insuficiencia aguJa: 

a) respiración muy trabajosa. 
h) acentuada ansieJad. 
e) to!I con f'X~t'ctor11ción dd 1 ft!Uido ar.uaulaJo en­

los a1v~olos ¡tulaonares (el esputo ruede ser rn 
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sado debido a la extravasaci6n de sl6bulos ro-­
ios). 

d) cianosis. 

116Jf1Clf.NCIA r.AJWIACA I&EOIA 
Manifestaciones: 

1.- Congesti6n de las venas sistéaicas, con edema de -­
los tobillos, que.aparece a medida que avanza el -­
dla y de~aparece con el reposo en la cama. Se tra­
ta de un edema que depende de la fuerza de gravedad: 
cuyo efecto máximo se ejerce en posici6n vertical.­
La presi6n digital en el tobillo hinchado dejar4 --
un~ prP-si6n caracterfstica, llamada godet. El ede· 

. ' 
ma de estas regiones desaparece en posici6n horiton 
tal, pero entonces podr4 observarse a nivel del sa­
cro. 

z.- Hincnaz6n creciente de las piernas a medida que pr~ 
gresa la insuficiencia. 

3. - lngurp.i ud6n yugular. 

4.- Hinchaz6n del abdomen por acumulaci6n de ltquido -­
(ai>citis). 

5.- Acuaulaci6n de l[quidos en la cavidad pleural, que­
se manifiesta por disnea. 

El tratamiento en urgenci~ a la insuficiencia car­
dinca en el consultorio dental consiste en: 

1 .- Administrarse oxigeno mientras espera la llegada --
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del mEdico. 

z.- Mnntengn al paciente semisentado, de preferencia -
en el sillñn d~ trabajo. La posici6n horizontal -
aumenta la dificultad respiratoria. 

3.- Cuando la disnea es intensa, coloque torniquetes -
en la ralz de las extremidades, sin ajustarlos de­
•asiado (el pulso arterial debe mantenerse palpa-­
~le), De esta manera la sangre arterial podrá in­
gresaT en los miembros pero no podr4 salir por lo~ 
va~os venosos; el resultado final es la elimina--­
ci6n transitoria de una cantidad importante de sa.!!. 
gre circulante, lo cual alivia al coraz6n de car-­
gas adicionales. Afloje alternativamente cada tor 
niq11etf! durante 15 minutos. 

4.- Puede dars~ una dosis moderada de algOn narc6tico­
para calmar la ansiedad, para ello sugerimos la M~ 
peTidina (Demerol) raz6n de 25-50 mg por vta intr!. 
venosa, o Ja Morfina en dosis de 1/4 a 1/Z ampolla 
pnr vta intravenosa. 

El dentista dehe conocer la clasificaci6n de enfe! 
mos del r.oraz~n que utiliza la American Heart Association: 

CLASE l.- Las ~ctjvidades f{sicas corresponden a los 11-­
quidos de potenr.ia del mOsculo cardiaco. 

CLASE IT .- F.l ejercicio ordinario pToduce disnea. 

CLASE TII.- Hay di~nea con ejercicio leve, pern no ~n re 
poso. 
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CLASE IV.· Disnea de reposo. Es imposible que estos pa­
cientes acudan al consultorio del dentista. 

Los enfermos cardiacos de las Clases 1 y 11 no re­
presentan ningGn riesgo o peligro anormal de insuficien­
cia cardiaca durante las intervenciones oJolontol6gicas. 
Para los padentcs de la Clase III, quizá deba modificar 
se el tratamiento hab)tual, y sea necesaria una consulta 
con el médico. En caso de necesitarse tratamiento odon­
tológico para un paciente con insuficiencia cardiaca Cl! 
se IV, debe. ser paliativo. 

ANGINA DE l'EClD 
El coraz6n, al igual que cualquier otro 6rgano, d! 

be recibir su propio suministro de sangre para realizar 
su funci6n. La irrigaci6n del coraz6n corresponde a las 
arterias coronarias, las cuales se originan en la aorta, 
y cuando se estrechan por la formaci6n de depósitos gra­
sos en el interior de sus paredes, producen arteroscler~ 
sis, la cual es una de las causas principales de la ang! 
na de pecho, A medida que la luz de las arterias coron! 
rias se vuelve más estrecha, el coraz6n no puede recibir 
suficiente sangre oxigen~da para satisfacer las demandas 
cuando aumenta el trabajo cardiaco. El resultado es la­
angina de pecho, un dolor agudo y opresivo en la regi6n­
precordial que puede irradiar hacia et hombre y el brazo 
izquierdo. El dolor de la angina de pecho en forma ca­
racterlstica es desencadenado por el ejercicio, y el 
"stress", y es aliviado por el reposo. 

Los pacientes que sufren este p~deci•ientp, por lo 
general, llevan consigo ta~letas de Nitroglicerina. Ei­
te aedicamento, cuando se coloca b~jo la lengua, es ab-

'''' 
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sorbido con rapidez hacia la circulaci6n y produce dila­
taci6n de todos los vasos sanguíneos del cuerpo, inclu-­
yen<lo las arterias coronarias. A medida que se dilatan­
los vasos, aumenta el flujo sanguíneo coronario, se sa­
tisface la necesidad de oxigeno por el miocardio, y la -
vasodilataci6n generalizada reduce la resistencia contra 
la que debe trabajar el coraz6n. 

La angina de pecho debe ser considerada como un 
transtorno urgente grave. Aunque la mayor parte de los­
ataques se alivian con reposo y Nitroglicerina, algunos­
pueden persistir y dar por resultado lesi6n permanente -
del miocardio. llay que evitar en estos pacientes estím~ 
los dolorosos y excitaci6n, la_a~titud tranquila y calma 
da del cirujano dentista es muy importante. 

El tratamiento de urgencia en la angina de pecho -
en el consultorio dental consiste en: 

l. 

3. 

4. 

Reconocimiento del tipo de dolor característico de 
este padecimiento. 

Suspender todo tratamiento dental en proceso. 

Suministrar oxigeno mediante máscara. 

Administrar Nitroglicerina por vía sublingual. 

Para. un ataque moderado, y como segundo medicamen­
to de clecci6n en casos graves, coloque 1 6 2 tabletas -
Je Nitroglicerina (Trinitrina) debajo de la lengua del -
paciente. El alivio se produce habitualmente de 2 a s-­
minutos. 
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Si el atnque es grave, rompa una ampolleta de Ni­
trito de Amilo bajo la nariz del paciente. El a­
livio se produce en 30 segundos. 

S.- Dar de alta al paciente cuando haya cesado el do­
los y pro¡ramarlo.. para otro tiempo. 

Si se sabe que un paciente sufre de angina de pe­
cho, deberln tomarse ciertas medidas antes de someterlo 
a trataaiento dental. Antes que cualquier cosa, debe in 
terconsultar con su *'dico. 

l~- Prescribir un tranquilizador antes de la cita. 

2.- Prohibirle fumar las 48 horas previas a la cita, -
ya que el tabaquismo dificulta la oxigenaci6n ade­
cuada de la sangre. 

3.- Programar la cita a media maftana o a media tarde, 
pues los alimentos abundantes pueden producir un -
ataque de angina de pecho. 

4.- Administrar 1Nitroglicerina poco antes de iniciar -
la· intervenci6n. 

INFARTO AL MIOCARDIO. 
Se le conoce taabiln con el nombre de Trombosis e~ 

ronaria, y se produce como consecuencia de una deficien­
cia arave en la oxi¡enaci6n del •iocardio. Este es el -
transtorno resultante de una oclusi6n co•pleta de una de 
las arterias coronarias, lo cual produce la auerte (in-­
farto) de una porci6n del miocardio. 
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El infarto del miocardio puede ser mortal de inm! 
diato, en general por arritmias agudas¡ también puede­
ocurrir rotura de la zona infartada del miocardio en -
los primeros siete a diez días. Si el paciente sobrev! 
ve hasta entonces, sus probabilidades de recuporaci6n­
son bastante buenas. La funci6n del cora:6n se aejora­
lentamente al establecer la circulaci6n colateral. 
Ciertos individuos pueden ser víctimas de varios infar­
tos. 

El paciente puede morir antes de que haya un ver­
dadero infarto, por alteraciones funcionales en el mee! 
nisao de conducci6n nerviosa. 

La falla del coraz6n puede deberse a: 

1.- Incapacidad de aceptar el volumen de sangre que­
recibe¡ por lo tanto, hay congestión pulmonar (i~ 

suficiencia cardíaca izquierda) y aparece la dis­
nea. 

2.- Disainuci6n pronunciada en la cantidad de sangre -
expulsada por el coraz6n, que se manifiesta por co 
lapso periférico, hipotensión arterial y anoxia de 
los tejidos (insuficiencia ater6grada). 

El infarto al miocardio se caracteriza por dolor -
subesternal prolongado, opresivo, intensísimo y constan­
te. A diferencia del dolor de la angina de pecho, no es 
aliviado por el reposo o la Nitroglicerina. El dolor 
puede acoapaftarsc de disnea y cianonis. y el paciente 
puede aostrar signos de choque temprano. 
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El dolor es intenso y duradero, de tipo opresivo y 
situado en la regi6n cardiaca, puede durar horas o dlas. 
Es irradiado hacia el hombre izquierdo, hacia el brazo -
en su parte interna, cuello y mandíbula. 

El dolor no sie•pre tiene un aaente causal, puede· 
ocurrir durante el reposo y con frecuencia durante el -­
suefto. En ocasiones existe la presencia de palidez, su­
dor frlo, n4useas, v6mitos, descenso pronunciado de la -
presi6n arterial, el pulso es d'bil y r'pido, hay prese! 
cia de arritaias y la teaperatura suele subir. 

El paciente que ha sufrido un infarto al aiocardio 
debe estar en reposo f{sico y aental absoluto durante la 
convalecencia y retornar a su vida habitual de 3 a ó ae­
ses en foraa aradual. 

El dentista debe,interroaar en foraa especifica a­
los pacientes que requieren maniobras quirdr¡icas, para­
saber si reciben o no anticoaaulantes, ya que este aedi· 
caaento se relaciona espec{fica•ente con determinados -­
proble•as he•orr4aicos. 

La aparici6n de un dolor retrosternal durante el -
trataaiento odontol6¡ico debido a un ataque coronario le 
ve, an1ina de p~cho, o transtornos di¡estivos, obliga a -
suspender el trabajo hasta que el •6Jico del paciente -­
pueda establecer la causa y la naturaleza exacta de este 
probleaa. 

Est' contraindicado cualquier trataaiento dental -
de elecci6n durante la convalecencia de un infarto. El·· 
dolor de origen dental se puede aliviar con analgésico -
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riAl y el pulso todavfa no snn estables. En el aes que· 
si¡ue, los trata~ientos odontol6¡icos 1no deben pasar de· 
drenajes de absceso5, ahertura de cavidades de la pulpa· 
y cnlocaci6n de ap6sitos sed~ntP.s. 

Los antecedentes de un lltaque jntenso de ".ingestim" 
aguda ju5tifican que.sP. llaae a consulta al afdico trata!!. 
te. 

Recurriendo a una •edicaci6n preoperatoria con ••• 
anestesia profunda y completa, y control depurada, se 
puede realizar cualquier tipo de trabajo odonto16eico so 
hre estos pacientes, con un riesgo atnimo. 

Si fuera necesario realizar extraccione5 o aanio·­
bras quirGrgicas bucales menores, debe consultarse pre·­
viaa~ntP. al ~fdico para que '1 d' lac indicaciones prec! 
sas. Debe•os toaAr en cuanta que las intervenciones la! 
¡as y dolorosas ect~n contraindicadas. f.n este caso se· 
recnai•nda la anestesia local. F.l dentista debe saber -
si el raciente recihe terapfutica anticoagulante o no, -
si la respuesta. es afirmativa es conveniente cnnsultar -
lll aUi co. El dentista nuncR tomad la responsabilidad­
dP. sucpender los anticoagulante!I, o de administrar Vita· 
mina K al enfer~o. 

Si resulta necesarin una anestP.sia ¡eneral, est4 -
contraindicado el 6xido nitroso, pues au11enta aucho la -
presi6n arterial, prolonga la et~pa de excitací~n, y OC! 

siona una tendencia a la hipoxia. DebP.mos consultar al­
m~dico del pacientr. y un anP.stesi6logo acerca rle l~ elec 
ci6n del anestésico general. 
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El infarto miocárrlico _Jgudo, aunque se11 ligero, d~ 
bP. tr11tarse l"R un hospital, de preferenci11 en 11na unidad 
de cuid11do roronario. 

Tr11tamiento de urgencia en caso de que se presente 
un infarto al miorar11io; en el consultorio dental: 

1.- Llam11r al m~dico si lo~ nitritos no calman el do-­

lor. 

2.- Administrar oxígeno. 

3.- Mantener al paciente semisentado. 

4.- Puedr>n darse narcñtiros ""ºdosis morteradas, por -­
ejemplo 25-50 mg. de Meperidin11 (Demerol) por v1a­
intram11scular o de 1/4 11 1/2 11mpolleta de Morfina­
por la misma vra. 

S.- Si la disnea es intensa, aplicar torni~uetes en -­
las extremidades. 

Es neces11rio transportar 111 p11ci .. nt"' a un hospital 
lo 'más pronto posiblf'!, p11ra que puedan controlarse los - -
problemas se~undarios al infarto. 

Está hien establecido ~ue .. 1 t~atamiento temprano­
del pariente hospitalizado con infarto miocárdico tiene­
una alt11 ta~a d~ sohreviv .. ncia. 

PARO CARlll~C.O 

H~t~ es In urgenci~ m1s grave que puede ocurrir al 
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paciente dental, puPs eJ imrul~o esencial de la viJa se­
ha dPtenido y la mucrt~ pu,,.de ocurrir en pocos s~gundo~. 
El paro cardiaco puede pr,,.sentarse como un fen6m•mo tar­
dfo df"l choque grave o por si solo sin '!Ue hara existido 
algún transtornn pr~vin. La tarea del ,,.quipo dental es­
recnnorer su existencia lo mds pronto posible y aplirur­
de inmediato los rroredimientns de resucitaci611. til t~r 

mino paro cardíaco significa la muerte súbita ,,. inespcr~ 

da de un paciente. Las causas más comunes de paro car·­
díaco son reacciones al~rgiras a un medicamento, suscep­
tibili.dad a 111 an,,.stesia, ataque 01r<lfaco, ahoeamiento, -
choque el~ctriro y asfixia. 

La determinaci6n de un paro cardiaco radica en la­
presencia o ausencia de un pulso palpahle. El pulso es­
el Gnico sieno disponible al equipo dental. Siempre que 
un paciente pierda Ja concienria y no tenea palpahle el­
pulso car6tideo (cuello), radical (mufiera) o femoral (i~ 

gle), debe suponerse que Pl coraz6n ha dejado de lHtir. 

~•ede detenerse primern el coraz~n d~l r~ci,,.nte y­

luego su respiraci6n, pues los ~ulwon~s no reciben SHn·· 
gre del coraz6n. o pued~ suspcnder~c prim~ro la respira­
ción y despu~s PJJ fnrmq secundaria el corazón, en virtud 
rle qne -st~ no recibe oxl'geno. 

A veces "'S dif1'ci1 as~gurar sj rl pariente ha Jrj!!_ 
do de respirar. Tal vrz una d,. las mejor<>s formas df' 
confirmar ,.!'tn e~ colocar 1111~ mano hajo la n:iri?. o el C!!_ 

rrilln sohre Ja hnca riel p:icientf', para <;t•ntir la t·~1iir~ 

d6n de airE" cálido u ohst"rvar el moviniiento 1IPI tórax.­
Cu,indo l'l pacif'nte pnrt:i ve~timenta ¡H~:.ada, ""S n~cesario 

levantar é~ta para qu~ pueda ob~ervar~e la pared tor5ci-
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ca. 

Primero 5e determinar& la falta de reacci6n del na 
. . -

ciente a¡itlndole el ho•bro y pre¡untlndole en voz alta-
si Ke encuentra bien. Lue¡o se observad d la resp'ira­
ci6n y el pulso est4n ausentes. Una inspecci6n de las -
pupila~ taahifn proporcionara inforaaci6n valio~a. En -
cirr.un5tanci11s nnraales, cuando se levanta el plrpado 
las pupilas ~ufrir•n constricci6n. 

Sin e•bargo, 30 a 60 seaundos despu&s de que la 
circular.i~n al encffalo se ha vuelto insuficiente, las -
pupilas coaenzarln a dilatar~e y evidenciar4n la nec~si­
dad inaediat11 de .restablecer la circulaci6n sangulnea y­

ventilaci6n del paciente. Otra inspección de las pupt-­
las despu~s que se han aplicado las medidas de resucita­
ci6n, servid para detel'llinar si los esfuen.ns h11n sido­
eficaees. 

La 11usencia de la res~ir11ci6n y del latido cardia­
co son signo5 de auerte cltnica. Por fortuna, aunque el 

.Paciente esta cUnic11mente J11uerto, .todavh transcurrir4n 
4 a 6 ainiatos ~in pul~o y ~in respiraci6n para que un n~ 
•ero suficiente de celulas nerviosas se deterioren y pr2 
duzcan 111 •uerte bio16gir.a. El lapso de tie•po ~ntre la 
auerte cllnica y la auerte biol62ica, aproxi•~damente 4 
a 6 ainutos es el periodo disponible ~ara proporcionar -
trataaiento urgente en la fo1111a de resucitaci6n c11rdio-­
pulaonar. 

Lo~ deberes en el tratamiento urgente del paciente 
con J1Uerte repentina incluyen: 
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1.- Prevcnci~n de la muerte biol6gica, pues ya hay --­
suerte cllnica, por lo tanto, se debe reconocer el 
proble•a y actuar desruls de la muerte cllnica de! 
tro de un tie•pn de 4 a 6 •inutos. Este es un la! 
so considerable si todos los que partir.ipan en el­
trAtamiento act6an con efici~ncia. 

z.- Se debe proporcionar ventilaci6n artificial. 

3.- Se debe proporcionar circulaci6n artificial, debe­
hacerse re~altar que es por completo inGtil propo! 
donar circulaci6n artificial si la sitngre que Ci! 
cula no e~ta oxi¡enadA. Viceversa, no tiene ca~o­
rrororcionar ventilaci6n artificial si la san¡re -
no esta circulando a trav6s del cuerpo. 

4.- Oehen hacerse arre¡los ~ara que el paciente Sfta -­
tr1nsportadn ·a·un hospital mientras se hace la re­
sucitAci6n cardiopul•onar. 

Deber• recurrirse a la Adrenalina rodero~o vaso--­
con~trictor .Y estiaulante del cnraz6n, cuyo ftfecto es m! 
xi•o cuando ~e inyecta directamente en las cavidades car 
dfacas. Para ello se e•pleo una aguja intramuscular y -
una jerin¡a de 10 •1, y se inyecta 3 a S •1. de Adrenal! 
na al 1:10,000 dire~tamente en el ventriculo izquierdo o 
el derecho, continuando lue¡o el masaje cardiaco para -­
quP. la ~roga se di~tribuya en el or¡ani~mo. 

La inyecci6n se hace a travfs del cuarto espacio -
interr.ostal, antes de inyer.tar, aspire por tracci~n del­
émbolo para certificar que la aguja se encuentra en una­
cavidad cardfac~. La Adrenalina se prP.senta en ampolle-



·97· 

tas de 1 .. de soluci6n al 1:1000 y por lo tanto hay que 
diluirla en 9 •l de soluci6n fisio16gica e inyectar de ~ 

a S al. La administraci6n de Adrenalina debe repetirse­
con intervalos de S minutos. 

FIEBRE RB.MATIC\ 

La fiebre reum4tica es una complicaci6n de la in·· 
fecci6n estreptococcica .de la faringe o laringe y se ca­
racteriza por una extensa reacci6n inflamatoria del tejl 
do fibroso de las articulaciones del corai6n y otros 6r· 
ganos. 

La fiebre reuaf tica aguda suele ser enfermedad de· 
la infancia, que se atribuye a una hipersensibilidad 
frente a una infección por el estreptococo beta hemollt,! 
co del grupo A. Esta enfermedad es más frecuente en cli 
mas fr{os o hámedos y en clases econ6micas débiles. 

Manifestaciones cllnicas: 
Ami¡dalitis, temperatura, a nivel de las articula· 

ciones, existirt dolor y se observar'n rojizas e hiper••' 
sensibles afectado la articulaci6n de los codos, auftecas, 
tobillos y rodillas, en las superficies enteriores de 
las •uftecas aparecen aasas fibrosas subcu~'neas de forma 
oval conocidas con el nombre de n6dulos reua4ticos. 

Existen en la •ayor parte de los casos una cardi·­
tis aauda donde los pacientes conservan 'lesiones cardia· 
cas peraanentes, las lesiones valvulares afectan casi 
sieapre la v'lvula mitral, ocasionando un arado variado 
de insuficiencia y estenasis. Las lesiones prod~cen fi· 
brosis del miocardio y disminución de la reserv~ cardi~ 
ca. 
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Es de gran i•portancia el tratamiento adecuado del· 
paciente con antecedentes de fiebre reumática que acude • 
a atenci6n dental. En la cavidad bucal de la aayor{a de 
los pacientes se encuentra alojado cierto tipo de estrep­
tococo. Cuando hay salida de sanare en la boca por cual· 
quier procedimiento. ya sea operaci6n quirúr¡ica o cuan-­
do se hace al¡una otra manipulaci6n dental coao prepara-­
ci6n de cavidad y condensaci6n de amalgama, las bacterias 
pasan a la circulaci6n sanguínea y producen una bacteria­
transi toria. Estas luego pueden pasar al coraz6n, en el­
caso de pacientes con antecedentes de fiebre reumática,-­
las vilvulas pueden estar cicatrizadas y proporcionar 
grietas en las cuales pueden alojarse bacterias y produ-­
cir creciaientos o ve¡etaciones. 

Todo profesional de la odontolog!a, tiene la obli&! 
ci6n ineludible de investigar si el paciente tiene antec~ 
dentes de fiebre reumStica, pues en caso de ser verdadero 
ser' conveniente como medida preventiva, administrar penl 
cilina antes y despu6s de cualquier intervenci6n quirúrg! 
ca. 

Si el paciente nos refiere que padece fiebre reumá­
tica. serl conveniente poner a consideraci6n de su m6dico. 
si' es necesario modificar la dosis d~ antibi6tico antes • 
de al&6n tratamiento dental. 

El odont6logo debe tomar en cuenta que un paciente- · 
con fiebre reumitica es controlado con 'cido acetilsalic! 
co, el cual puede acarrear ciertas complicaciones como 
son: alteraci6n en el tiempo de coagulaci6n y reacciones 
secundarias como mareos y nerviosismo. 
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Recoaendaciones ¡enerales para la protecci6n duran­
te las intervenciones dentales y la ciru¡ía bucal: 

En los pacientes afectados de cardiopatía reum4ti· 
ca que vayan a someterse a intervenciones dentales 
o maniobras quirórgicas en cavidad bucal, el anti· 
bi6tic~ de elecci6n es la penicilina. 

Aunque la dosis exacta y la duraci6n del tratamien 
to depende del caso particular y s6lo se obtiene • 
una profilaxis eficaz mediante concentraciones al· 
tas de penicilina. 

Para iapedir que los microor¡anismos se fijen so·· 
bre las vflvulas cardiacas, o para eliainarlos ••• · 
pronto antes de que se forme una masa ve¡etante, -
se recomienda mantener niveles altos de penicilina 
en sanare durante varios J{as despu6s de realizada· 
la intervenci6n. 

Al¡unos investigadores recoaiendan iniciar s}empre 
el trataaiento varios dlas antes de la intervenci6n. · 
Por otra parte, otros autores piensan que el tratamiento 
previo no lograr esterilizar los abscesos de la ralz o -
las lesiones periodontales y en cambio pueden dar lugar· 
a la aparici6n de cepas resiste~tes al antibi6tico, si • 
estas cepas atacan las vflvulas, surge un grave problema 
terap6utico. 

IHXlCARDJTJS BALiEIUANA 
Son auchos los estudios clínicos y de laboratorio­

que seftalan la importancia del posible origne bucal de -
los •icroorganismos causales. utilizando un germen no -
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pat6~eno, Serratia Marcescfllns deanstr6 mis tarde que el­
surco ain¡ival era un foco importante pnr donde las bac­
teriu podran penetrar a la corriente sa1,.¡ufnea. Una h! 
¡iene hucal defectuosa, con lesiones periodontale"', pue­
de constituir un peliero jncluso aayor flln e~tos pacien-­
tes. 

El !ermen que produce la Endocarditis hacteriana -
es el Streptococcus Viridans. J.os fmholos que albergan­
streptococcus virida11s r11ra vez ~upuran, hs lfllsione~ - -
que ocasionan dependen en primer tfrmino de los tran~to! 
nos que provocan en el riego sangufnen de la zona afect! 
da No obstante, las infecciones pi6genu pueden ocasi~ 
nar abscesos aQltipJes, aeningitis metast&tica y artri-­
tis sfpticas. 

Teniendo presente la extrema gravedad de esta en-­
ffllrafllda~, es evidente que deben tomarse todas las medi-­
das rrofil,ctiCAS posibles para evitar la bacter•mia --­
transitoria ~n pacifllntes con lesiones vasculares bien e! 
tablectdas. 

Medidas profil,cticas aconsejadas f'ara la disminu­
ci6n de las bactereaias posextracciones y f'ar~ evitar la 
aparici6n de fllndocarditis bactfllriRna. 

En casn dfll aparecer a pesar de todoJ endocarditis­
bacteriana, se tiene la satisfacci6n de saber que fueron 
tomada~ las medidas •«s prudentes: 

1.- Debe interrogarse al paciente buscando anteceden~­
tes de fiebrr. reumática, cor"'ª• n enfermedAdes del 
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corazón con lesiones de válvula". 

2 :.. "' Sj existen estos antecedentes, t'" prr.ci-:o cons11l-­
tar al m~dico tratante. En casn de lesiones de -­
válvulas demostradas, el m~dico debP vieilur u or­
denar la adminjstraci6n profiláctica <le antibi6ti­
cn. Es posible reducir la bactercmia aumentando -
la concentración rle antihiótico en la saliva. 

3.- La anestesia debe ser local. 

4.- Se lim~ia mecánicamente, con todo cuidado, el sur­
co gingival, que sr trata luego mec~nicamente. La 
mejor manAra de esterilizar PSta zona e~ la caute­
rizaci6n por substancias quimic11s o por ra1or. 

S.- Las maniobras quirGrgicas riebPn producir el menor­
trumatismo posible. 

HIPERTENSION ARThRIAL 

El término hipertensión "ignifi ca !Hes ión arterial 
elevada. tina presión arterial alta en un cnf1•rmo, obli -
ga a tener mucho cuidado en la elecci6n del tratamiento, 
la prem,.diració11, la anestesia, y la duración y amplitud 
de las intervenciones. 

La presión arterial normal es de 120/RO mm/llg, --.1 

cuando rehasA estas ~ifras se dice que hay hipcrtcnsión­
y cuando desciende "C le llAma hipotensión. 

Hahrft que evitar en los pacientes nipertensos todo 
lo que pueda ocasionar aumento de la presión arterial, -
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nerviosidad o tensión. Una premedicaci6n adecuada puede 
materialmente desterrar la nerviosidad, pueden emplearse 
anestésicos locales q11e contengan 1:50 000 de adrenalin~ 
Seeún Schwartz y Soloman, la extracción de los dientes -
en los pacientr.s hipertensos es una maniobra bastante se 
gura. 

No existe ningún aumento de la hemorragia posoper! 
toria en los hipertensos. La anestesia con óxido nitro­
so suele acompañarse de aumento de la presión arterial,­
incluso si consiguen evitarse los estados de hipoxia. -­
Cualquiera que sea el anestésico empleado, el paciente -
debe estar relajado. 

El dentista debP consultar al médico tratante an-­
te~ de realizar extracciones o intervenciones quirúrgi-­
r.as amplia~ en la boca de un hipertenso. Los pacientes­
que reciben derivados de la RAuwolfia pueden sufrir sin­
copes y en ocasiones muestran una intensa catda de la -­
presión arterial. Todo aquPl paciente que esté tomando­
algún medicamento no lo debe suspender por orden del ci­
TUjRno dentista sino de un m~dic.o tratante. 

En ocasiones se señaló odontologfa en paciente con 
hipertensión, sin poder establecer la causa del fenómeno. 
~uizá se deba a hiperemia de la pulpa dental o conges--­
tión de esto~ tejidos por aumento de la presión arterial. 
Todo ~l r.quipo odontoló!ico debe saber c6mo tomar la pr~ 

/ 

sión arterial a un paciente y comprender su significado . 

• 
El dentista debe tener en el consultorio el equipo 

necesario para me<lir la presión arterial (estetoscopio y 

esfignoman6metro). Muc.ho~ pacientes vi~itAn más frecuen 
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teaente al denticta ~ue Rl aEdico, y el dentista puede -
hacer al enfermo un aran favor dia¡nosticando la hiper-­
tensi6n en sus primeras fases, Epoca en lA cual podra -­
tratar5e ante~ de ~ue ncuTra un ataque o una lesi6n re-­
nal irreversible. Se d~be tomAr l~ presi6n arterial de­
todos lo~ adultos durante su priaer visita al consulto-­
río dental, y en adelante una v~z al afto como ~rni•o. 

En los pacientes con hipertensi6n anterial conoci· 
da, debe medir5e la presi6n antes de cada visita al den­
tista, para cerciorarce d~ qu~ la rresi6n este dla es 
tal que el paciente no ser• daftado por la tensi6n que r! 
presenta la maniobra den~al. 



~NFERMEDADES RESPIRATORIAS 



llESflUAOO (JIU, 

El resfriado co•6n es una inf lamaci6n a¡uda en las • 
v{as respiratorias superiores, por lo ¡eneral trans•isible 
y producida por un virus filtrable. El resfriado se debe 
a uno o aSs virus f iltrables y GUe sola1'énte en ~er$onas· 
altHente susceptibles existe un coapleJ~ etio16¡ico, es • 
decir, una bacteria que actúa junto con el virus. Por --­
otra parte, el estreptococo heaolitico, el nuewaococo y h! 
mophilus influenzae son ¡ermenes coaprobadaaente pat6¡enos 
para las vías respiratorias. 

Es una enfermedad de los aeses •'s fr{os del aAo y • 
se ha deaostrado que el enfriamiento 4e la superficie cor· 
poral produce vasoconstricci6n en las mucosas de las vtas· 
respiratorias superiores. 

Serta verdaderamente arbitrario ne¡ar que el frto 
tiene cierta acci6n sobre la probabilidad de qu~ se produ! 
ca un resfriado. Puede afirmarse sin eabar¡o, que en au·· 
sencia de un a¡ente infectante priaario, el frto no produ· 
ce enferaedad, siendo un papel, en todo caso, de coadyuvan 
te aenor en un ambiente donde abundan los ¡eraenes infec·­
tantes. 

El coaienzo de un resfriado suele ser brusco y el 
priaer stntoaa .es por lo aeneral una sensaci6n de dolor y· 
sequedad localizada en una pequefta zona de la farin¡e, a·· 
las pocas horas se inicia la con1esti6n de las fosas nasa· 
les, ¡eneralaente acoapaAada de estornudos y poco despuEs· 
de secresi&n nasal. A las 41 horas aproxiaadaaente, el 
cuadro cUnico suele haberse desarro~l.a~o en toda su ampl.! 
tud¡ los ojos se hayan enrojecidos,-Ti'\•oz se hace ronca,­
la mucosa de las vias respiratorias aparece intensamente -
congestionada dificultando la respiraci6n, la secresi6n na 
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sal es abundante, el olfato y el ¡usto est6n dis•inuldos­
r se produce al¡o de tos. Existen •olestiws ¡enerales de 
intesidad variable. El paciente se siente decaldo. 

En los adultos Jos casos ordinarios suelen ser afe­
briles durante toda la enfermedad. 

En los niftos. la afe.cci6n suele ser 11As severa, ob­
serv4ndose con frecuencia altas temperaturas. Por lo ge­
neral, los resfriaJos sin complicaciones duran de 7 a 14-
dlas. 

No es frecuente que las infecciones respiratorias -
se acompaften de aingivitis, pero ~uando asS sucede. los -
tejidos bucales son calientes, dolorosos, con aspecto hi­
per,mico y edem3toso, estos stntomas no requieren trata-­
miento especifico. 

En el resfriado coa6n hay presencia de herpes por -
estimulo que pueden desencadenarlo, resfriado, ~nfermeda­
des febriles, fr~o extremo, los stntoaas son malestar ge­
neral, fiebre y la boca se encuentra hinchada y dolorida, 
hay apariciOn.de vesículas en cualquier parte de la cavi· 
dad .oral, siendo el sitio de predilecci6n la comisura del 
labio, pronto se rompen y dejan 6lceras con alo rojo. 

El 61cera dura de S a 7 dtas, nor•almente cura sin· 
tratamiento aunque puede aplicarse vaselina que puede re· 
ducir el tamafto e incluso calmar la co•ez6n. 

Sería inconveniente tratar este paciente durante e! 
ta fase ya que las úlceras impiden abrir bien la boca. 

Las infecciones de vlas respiratorias altas dificul 
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tan mucho las inte~venciones del dentista. ~l profes10· 
ni1ta que contrai¡a un resfriado no ~ebe atender pacien­
tes durante la etapa inicial de la infecci6n. salvo 1i -
usa una •'•cara apropiada. Incluso as1. al¡unos enfer·· 
•os te•en una exposici6n innecesaria, aunque el dentista 
diflcilaente con un resfriado. le queda la posibilidad -
de su¡erir discreta•ente que la intervenci6n dentrl ·se -
po1ponaa. si son considerados. ni el dentista ni el pa-­
ciente querr4n exponerse autuamente al conta¡io. 

En esta alteraci6n existe una baja de defensas la~ 

cual se debe toaar en cuenta para evitar posibles infec· · 
ciones y provocarle alguna otra alteraci6n. 

A.91.\ lllOqlW. 

El asaa bronquial se •anifiesta por paroxi1•01 tl· 
picos de disnea aco•paftados de sibilancias pul•onares. • 
que se deben a la constricci6n de los bronquios •l• pe·· 
queftos. Habitualaente hay antecedentes hereditarios de 
aleraia. 

El aaente descencadenante puede ser extrlnseco 
(polen, polvo. ali•entos) o intrlnseco1 (infecci6n de 
las v{as re1pira,toria1, en raras ocasiones infecci6n de! 
taria). 

tMNlffSl'.ACICI&. 
La in1piraci6n que dilata el calibre de los bron·· 

quios, •• cu•ple sin dificultad. La expiraci6n, en caa· 
bio. es prolongada por el estrecha•iento bronquial conc_!! 
•itante, que obstruye el paso del aire que queda e~ los· 

alve6101. 



La caja tor6xica puede presentarse dilatada. 
Cianosis si el ataque es ¡rave. 

TRAT.AMllMO DE URGb'4CIA eJ FJ. CXJGJL'lllUO DIM'AL 
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l. Oxigcnoterapia si hay cianosis. Pocas veces necesa-­
ria en los ataques agudos. 

2. La posici6n •As confortable se consi¡ue inclinando el 
cuerpo hacia adelante, con las manos apoyadas en el -
costado del sill6n. 

3. Lla•e al •6dico si el ataque es muy inteso. 
4. Inyecte adrenalina por vla subcudnea (O,~ a O,:a •l -

de la soluci6n al 1:1000) si la dificultad respirato­
ria es intensa, (disnea. aravea, cianosis). 

NIUDIA. 
La neumonía es un proceso inflaaatorio del par6nqui•a 

pulaonar, causado por a¡entes pat6¡enos diversos, coao neum~ 
coco, bacterias, virus, rickettisias y aicos~1. Desde el -
punto de vista anat6aico, la neu•on{a se caracteriza por u­
na exudaci6n alveolar, a4s excepcionaaente intersticial, y 
por una condensaci6n del par6nqui•a pulaonar. 

Este cuadro suele observarse en la infanc•a y en adu! 
tos debilitados. La •ucosa de la boca est6 cubierta de .pe­
queftas •anchas plateadas, en aejillas, parte anterior del -
paladar, y debajo de la lenaua. Estas colonias de neU11oco­
cos pueden confundirse con •onoliasi1. Estas lesiones deben 
di1tin1uir1e de las de•onoliasis, difteria o infecci6n por­
fusoespiroquetas. Se necesitan para el dia¡n61tico culti-­
vos, frotis y tinci6n de aram. 

El trataaiento consiste en aplicar antibi6tico, aene­
ral•ente penicilina. 
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SINJSITIS. 

Los abscesos del alvlolo dental de los preaolares y • 
aolares superiores pueden abrirse al seno aaxilar, dando l~ 
¡ar a una 1inu1iti1. La sinusitis puede producirse taaoi6n 
a consecuencia de nadar o bucear. Otros factores predispo· 
nentes iaportantes son; los trauaatisaos, la aler¡ia y las· 
carencias diet6ticas. 

Las rafees de los preaolares y aolares del aax1lar s~ 
perior, y los nervios correspondientes, se encuentran auy · 
cerca del seno •axilar, del que auchas veces quedan separa· 
dos por la •ucosa del seno ónica•ente. Este explica la fr! 
cuente relaci6n entre slntoaas odontol6¡icos y enferaedade1 
del seno aaxilar. 

La sinusitis •axilar con frecuencia da lu¡ar a slnto· 
aas dentales. Los dientes superiores, con relac~6n anat6ai· 
ca estrecha con el seno, pueden dolor, dar sen1aci6n de 
alaraaaiento y son sensibles a la percusi6n. Estos sfnto·· 
aa1 pueden incluso preceder los síntoaas tfpicos de sinusi· 
tis. Un dolor en pre•olares y aolares superiores, que no -
pueda explicarse por lesiones locales, quiz' corresponda a 
una sinuli tis •axilar. 

Los dientes clfnicaaente sanos no deben ser extirpa·· 
dos antes de explorar cuidadosaaente al paciente en busca -
de infecci6n del seno •axilar. A veces, durante una extra~ 
ci6n, un fraa•ento de ralz lle¡a a penetrar al seno •axilar. 
Cuando asl ocurre, debe poner en conoci•iento del paciente­
esta coap1icaci6n. Cuando asl ocurre, debe poner en conoc! 
aieato del paciente esta C011plic.ac.i'6n. Si el cllnico nunca· 
antes sufri6 .;n accide~te de este Upo• debe ••ndar al pa·· 
ciente a un cirujano bucal experiaentado que extirpar& el • 
fra ... nto de la rala. 
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A veces, despu6s de extirpar un diente vecino del se­
no •axilar, no se observa cicatrizaci6n noraal del alv6olo. 
El alvéolo se llena de una masa polopoide de tejido fria-­
ble, muchas veces san¡:rante, que desciende hasta la boca. 

Si la extracción fue completa, el dentista deuer& so! 
pechar la presencia de un p6lipo, o en raras ocasiones un -
tuaor aali¡no en el seno. 

Los quistes de ralz dental de los premolares y mola-­
res superiores pueden invadir el seno al punto de casi lle­
narlo, cuando se infectan, estos quistes pueden dar lu¡ar a 
errores de diagn6stico, trat4ndose sin 6xito coao si fueran 
infecciones agudas ciel seno. Los estudios radiol6gicos es­
peciales periniten un dia¡:n6stico correcta y un trata11iento­
exitoito. 

Un accidente que puede producirse durante la extracc16n 
de los pre•olares y aolares superiores es la perforaci6n en 
el piso del seno. ln•ediatamente se advierte el accidente, • 
porque el a¡ua del enjua¡atorio pasa al seno y sale por la­
nariz. 

nATAMUMO. 
Si la perforac•6n es realizada por instruaentos, el -

co,¡ulo se encar¡a de obturar la coaunicaci6n. Masta en ta­
les ~asos una torunda de ¡asa que favorezca·la he•osta1i1 o 
un punto de sutura que acercando los bordes, establezca ••J! 
res condiciones para la obtenci6n del co,¡ulo. 

Si al momento de hacer la extracci6n una ralz queda -
alojada en el seno •axilar el trataaiento es el siiuiente: 
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Un exa•en radio¡r,fico previo, nos i•pondr' de la ubi 
caci6n exacta de la ralz. Diflcilmente se loara extraer el 
resto radicular por la vla alveolar y hay peJiaro de dejar­
una co•unicaci6n con el seno. La vla de elecci6n para su -
b6squeda es sie•pre la vestibular. 

Si el odont6lo10 poseo una for•aci6n quir6r¡ica ~uii­
ciente y especial experiencia en una intervenci6n de este -
tipo, 61 se encar¡ari do retirar el resto radicular pero, -
sino est' capacitado es •ejor que transfiera al paciente a 
un cirujano especializado para que 61 se ha&• cario de la -
extracd6n. 



DI.ABETES 
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La diabetes se debe a la producci6n inadecuada de in­
sulina, que a su vez es necesaria para el consumo normal <le 
los hidratos de carbono. Para descompensar este dese4uili­
brio consume más grasas, lo cu¿¡.l provoca un aumento peligr~ 
so en la producci6n normal de cuerpos cet6nicos 0netabolo-­
tos de los l{pios). Esta condición se conoce con el nombre 
de cetosis. Cuando la cetosis se hace clínicamente eviden­
te, se la llama acidosis diabética; este cuadro puede pre-­
sentarse en el consultorio dental, particularmentecnpacien­
tes afectados de una infección dentaria aguda o después <le 
una intervención quirúrgica, el stress, además, puede des-­
compensar una diabetes contro~ada. 

Cualquier tratamiento odontol6gico en un diabético 
mal compensado implica un grave riesgo. Se ha demostrado -
que el stress emocional eleva la glucemia y aumenta la ten­
dencia a la acidosis y al coma diabéticos. 

Si el paciente duda con respecto al control de su 
afecci6n se le interrogará acerca de la presencia de sed ex 
cesiva, eliminación abundante de orina o pérdida anormal de 
peso. Todos éstos son signos de diabetes mal compensada. -
Si la duda aún subsiste, se ordenará una consulta médica. -
Es·conveniente que el Cirujano dentista conozca las cifras­
normales de glucosa en sangre, que son de 60/100 mg. y la -
glucosa en orina debe ser negativa. Así podrá descartar o 
afirmar la presencia de diabetes. 

Si el paciente toma habitualmente antidiabéticos, o si 
controla su enfermedad con dieta solamente, puede conside-­
rarse que su afecci6n no es grave. 

En la diabetes, el nivel de colesterol plasmático usual 
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mente está elevado y ésto puede desempeñar un papel en el -
desarrollo acelerado de la enfermedad vascular arterioscle­
r6tica, que es una complicaci6n importante a largo plazo en 
el diabético, raz6n por la cual conviene interrogarlo sobre 
pnsiblcs sintomas de insuficiencia cardíaca y angina de pe­
cho. La mayoría de diabéticos padecen de hipertensi6n art~ 
rial, raz6n de más para tener precauciones durante su trat! 
miento, se evitará en dichos pacientes todo lo que pueda 
ocasionar aumento de la presi6n arterial, nerviosidad o te~ 
sión. Una premedicaci6n adecuada.puede materialmente dest! 
rrar la nerviosidad. En ocasiones existen odontalgías en 
pacientes con hipertensi6n, sin poder establecer la causa -
del fenómeno, quizá se deba a hiperemia de la pulpa dental­
º congesti6n de esos tejidos por aumento de la presi6n arte 
rial. 

Alrededor del 2% de la poblaci6n general es diabética 
y la mayoría se encuentra entre los 30 y los 60 años. 

Es preciso que el dentista conozca bien la enfermedad, 
pues en el diabético se requiere ajustar a cada caso el tr~ 
tamicnto de las enfermedades bucales y porque la diabetes -
puede acompañarse de varias complicaciones bucales y gener~ 
les, en especial si el enfermo no está controlado o si la -
enfermedad no se diagnostic6. 

Existen muchos síntomas y sigoos bucales inespecíf icos 
que pueden hacer pensar en diabetes, principal~ente en pacie~ 
tes no diagnosticados o no controlados. Incluso los diabétl 
cos controlados requieren ciertas modificaciones de la tera­
péutica habitual de sus enfermedades bucales, sobre todo si­
se recurre a maniobras quirúrgicas. Además la diabetes pue­
de modificar el pron6stico de ciertas enfermedades bucales. 
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Los diabéticos lábiles o frágiles, generalmente de ti 
po juvenil, requieren un tratamiento pre y posoperatorio es 
pecial, en cooperaci6n y colaboraci6n entre el médico y el 
dentista. 

El dentista siempre deberá conocer las instrucciones­
que el médico di6 al enfermo diabético, tanto respecto a la 
atenci6n odontol6gica ordinaria como en cuanto a las modifi 
caciones del régimen del diabético que surgen al necesitar­
se maniobras quirárgicas odontol6gicas. 

Es preciso indicar al diabético que debe hacerse exa­
minar con frecuencia sus dientes, por la especial importan­
cia de mantener en buena salud la boca y los órganos que -­
contiene. También el diabético anodonto requiere ex4menes· 
peri6dicos para tener la seguridad de que las pr6tesis no -
resultan irritantes y que se ajustan bien a los tejidos. En 
el diabético, cualquier irritación de la mucosa re~uiere un 
tratamiento inmediato. 

Debe indicarse al paciente c6mo mantener su boca en -
el mejor estado posible de higiene. Es preciso suprimir t~ 
da infecc6n, no es raro que las necesidades de insulina di~ 
minuyan después de eliminar las infecciones bucales. Si -aparecen dichas infecciones, el dentinta debe avisar de in 
mediato al médico tratante, pues en general se requieren si 
rnultáneamente una terapéutica local (odontol6gica) r una mo 
<lificaci6n por el médico <le la dosis insulínica. 

Deben evitarse los traumatismos durante los tratamicn 
tos perio<lontalcs o las extracciones. No deben usarse cúus 
ticos en la boca <le un diabético. El enfermo debe conocer­
las téc.nícas adecuadas de manejo <lcl cepillo, para as1 cví· 
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tar una irritaci6n innecesaria a los tejidos. 

Deben evitar~e o eliminarse las infecciones bucales, 
pues es el mayor problema que tienen los pacientes diabéti 
cos. 

En el diab6tico la ciru¡1a bucal se llevari a cabo -
de preferencia durante la parte descendente de la curva de 
la &lucosa en sanare. 

El anestésico de elección seri de aplicaci6n local,­
por ejeaplo lidocaina con una 'cantidad mlniaa de vasocons­
trictor. Se aconseja un sedante preoperatorio adecuado, -
tanto para la anestesia general como para la ·local. Todas 
las aaniobras quirórgicas deber4n ser atraum,ticas dentro­
de lo posible. 

Mediante administraci6n preoperatoria de Vitamina 
"C" y de Complejo "B", se podr4 disminuir las infecciones­
secundarias y la cicatrizaci6n será mejor. Se administra­
rAn antibi6ticos profilácticos en caso de infecci6n bucal­
a•plia, o si el paciente no está controlado, o tambi6n si 
existe tendencia a los ''alv4olos secos". 

Es importante conocer las manifestaciones de la aci­
dosis diab&tica, pues como se dijo anterioraente este cua­
dro puede presentarse en el consultorio dental. 

Tempranas; sed excesiva; mixiones frecuentes partic~ 
lar•ente de noche; lascitud malestar; inapetencia; olor c~ 
tónico en el aliento (olor a frutas en descoaposici6n). 

Tardias: náuseas, a veces v6mitos~ vértigo; hiperpne~ 
(respiraci6n anormalmente profunda); colapso y coaa (situa-
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ci6n de extrema urgencia). 

TRATAMIENl'O: 

l. El tratamiento general consiste en dar insulina e hi­
dratos de carbono. Si hay colapso cardiovascular, se 
lo trata mediante hidrataci6n intravenosa y dro¡as 
vasoconstrictoras. 

2. Tratamiento de sostén, puede salvar una vida: en la -
fase de coma inminente mantenga la temperatura del P! 
ciente, col6quelo en posici6n horizontal y administre 
oxlaeno. Si se lle¡a al coma inicie la hidrataci6n -
a¡ua por v{a parenteral, de Na+ y K+ si es posible 
mientras espera el arribo del •'dico. 

' La acidosis y la deshidratación deprimen la concien--
cia hasta producir coma. Ahora que las infecciones que so­
llan complicar la enfermedad pueden ser controladas con an­

. bi6ticos, la acidosis es la causa más común de muerte prem! 
tura en la diabetes clínica. 



EPILEPSIA 



-.119· 

La epilepsia, transtorno cr6nico del funcionaaientc C! 
rebral se caracteriza por ataques recurrentes que se acoapa­
ftan de alteraciones en el estado de conciencia. Los ataques 
son de coaiezo brusco y de corta duraci6n. Aunque existen -
otros tipos de epilepsia,' s6lo describireaos los accesos del 
1ran •al, que son los 6nicos que pueden tener consecuencias­
peli¡rosas si aparecen en el consultorio. 

Frente a cicatrices o traumatismos a•plios d~ la cara­
y de los labios. y en particular de la len¡ua •• el denthta­
debe pensar en epilepsia. Debe pre¡untarse a cualquier p~-­
ciente joven con cicatrices lin¡uales si ha sufrido desaayos. 
Es i•portante reconocer cualquier tendencia epillptica en un 
paciente que deba so•eterse a anestesia por 6xido nitroso, -
pues la fase de excitKci6n que pueda presentarse durante la­
inducci6n, y la anoxemia que aco•pafta frecuentemente este ti 
po de anestesia, predisponen a la crisis. 

Si sobrevienen convulsiones en un paciente cuyos movi­
•ientos est4n estrechamente limitados, son de temer lesiones 
personales 1raves, y un dafto i•portante al equipo del consu! 
torio. Los epil,pticos suelen ser buenos pacientes bajo 
anestesia local,- si no est4n cansados y si han recibido una­
•edicaci6n adeucada. 

Los ataques est6n precedidos ¡eneral•ente de un "aura" 
que el paciente percibe, la •ayorfa de las veces, bajo la -­
foraa de un rel4apa¡o luminoso, inaediataaente despu6s pro-­
fiere un ¡rito. Caída y p6rdida de la conciencia después 
del 1rito, contracci6n sostenida, lue¡o intermitente. de los 
a6sculos de las extremidades, el tronco y la cabeza, entre 2 
y S •inutos despu6s de las convulsiones sP. observa; suefto pr~ 
fundo, dolor de cabeza y dolor •uscular. 
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Si un epil6ptico presenta una crisis aientras se en-­
cuentra en el consultorio dental, deben tomarse medidas in­
aediatas para evitar que el paciente se lasti•e. Se quita­
r' del si116n y se acostar6 en el piso donde no hay peliaro 
de que se ¡olpee contra las paredes, los •uebles o els¡uipo 
del consult~rio. Es aconsejable colocar un protector bucal 
durante el ataque, para evitar así las lesiones lin¡Uales,­
pero debe hacerse con mucho cuidado, pues hay aAs peli¡ro -
para el dentista de ser aordido accidentalmente por el epi-
1,ptico, que de posible lesi6n de la len¡ua del paciente; -
no es raro que los dientes se fracturen o desplacen durante 
un ataque. En los epi16pticos, son preferibles las ·pr6te- -
sis fijas a las removibles. 

TRATNollf.Nl'O. 
l. Aflojar la ropa especialmente de la camisa. 
2. Colocar una al•ohada o un saco debajo de la cabeza. 
3. Colocar un paftuelo entre los dientes para i•pedir mor 

deduras de la len¡ua o los labios. 
4. No su¡eri•os las dro¡as depresoras ni las relaciones­

ausculares si el profesional no es experto en resuref 
ci6n pul•onar. 



CONCLUSIOXES 
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Los accidentes <lurantc la práctica o<lontol6gica son 
diversos. muchos de 6stos pueden ser prevenidos gracias -
al conocimiento y destreza que tenga el profesioual de la 
odontolog1a. 

fiemos visto que la adecuada realizaci6n de la histo 
ria cl1nica nos dará un panorama general del estado de sa 
lud o enfermedad en el que se encuentra el paciente y así 
tomar actitudes preventivas que nos puedan ayudar a evitar 
una urgencia que ponga en peligro la integridad del pacie~ 
te. 

Las pruebas de laboratorio son muy diversas. es pr! 
mordial conocerlas y saberlas interpretar. ya que sou de 
gran utilidad para determinar la salud del paciente o en­
ocasiones el estado de gravedad de alguna enfermedad sis­
temática que ponga en peligro su vida en una intervenci6n 
dental. 

Es fundamental que el cirujano dentista conozca y -

domine a la per fccción las técnicas de urgencias y el in~ 
trumental necesario para poder enfrentarse a cualquier s! 
tuaci6n de emergencia, pues en cuestión de minutos la vi­

da del paciente depende de la habilidad con que el odontó 
logo las lleve a cabo. 

Uno de los más graves riesgos a que está expuesto -
el cirujano dentista, es la administración del anestésico, 
ya que puede provocar reacciones desfavorables en el pacie~ 
te. que van desde una lipotimia hasta llegar a desencade­
nar un shock anafiláctico, por lo tanto, es necesario que 
el odont6logo tenga conocimiento del tratamiento que debe 
llevar a cabo en estas situaciones adversas 
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La adecuada selecci6n del instrumental y aEtodos en • 
el trataaiento dental nos van a ayudar a evitar accidentes· 
que pueden ir de una fractura dental, una heaatoaa, una le· 
si6n de tejidos blandos, a consecuencias a6s ¡rav•s como •• 
puede ser: la presencia de una heaorra¡ia ·o la fractura to· 
tal de uno de los aaxilares. 

En caso de que el paciente llegue a presentar al~una· 
énfermedad sistem,tica como por ejemplo: diabetes, enferme­
dades cardiovasculares, enfermedRdes respiratorias, etc., -
si el cirujano dentista lo considera necesario deber6 de 
apoyarse en la interconsulta de su aédico tratante, para 
que determine cu6ndo es el momento indicado y quE medidas -
prevelftivas deben tomarse en cuenta para poder realizar fa· 
vorablemente su tratamiento buco-dental. 

) 
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