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INTRODUCCION 

Como miembros que somos de una profesión que se ocupa de-

la salud, hemos aceptado la responsabilidad no solamente de au-

mentar y preservar la salud bucal de nuestros pacientes, sino - 

también de no trastornar o poner en peligro su salud en general 

Esta responsabilidad es más dificil día con día debido al rápi-

do crecimiento de la población, que a pesar de sufrir problemas 

serios de salud, pueden, gracias al progreso en la asistencia 

médica ser ambulantes y visitarnos en nuestro consultorio. 

A mi en lo particular, me parece de mucho interés tener 

conocimientos a cerca de las emergencias más comunes que suelen 

*ocurrir en el consultorio Dental. 

Muchas complicaciones y urgencias pueden evitarse median-

te la valoración preoperatoria a fondo del paciente. Otra medi-

da preventiva es mitigar el miedo y la ansiedad del paciente. 

Se veré que las reacciones y los síntomas son casi identicos, 

casi siempre s610 podrá brindarse tratamiento de sosten y hacel 

se observaci6n hasta que aparezcan signos y síntomas adiciona-

les que ayuden a definir y diagnosticar el estado anormal de --

que se trate. 

En prevención de complicaciones lo primero y lo mejor que 

puede hacerse respecto a urgencias en el consultorio, es tratar- 
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de evitarlas. Debemos estar preparados para situaciones de urgen 

cia del tipo que es de esperarse, cuando el paciente tiene un - 

problema médico o emocional conocido, sin embargo, hay ocasiones 

en las que surgen urgencias que no se han previsto. 

Por lo tanto, elaboré esta tésis sin pretender aportar al-

go nuevo. y basándome de diversos datos bibliográficos, traté --

que fuera lo más completa posible. 

Espero que a mis compañeros que tengan la oportunidad de --

leerla, les sirva como consulta; Y la pongo a consideración del - 

honorable jurado para que la juzgue con benevolencia. 
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EQUIPO Y MEDICAMENTOS DE URGENCIA NECESARIOS EN EL 

CONSULTORIO DENTAL. 

Es importante que todo el material de urgencias se revise 

regularmente, se reemplace inmediatamente cuando se use, y que-

todos los medicamentos con viabilidad limitada se reemplacen an 

tes de qua se cumpla se fecha de caducidad. 

és de mucha importancia también que dichos medicamentos y 

aparatos (teten colocados a la mano e incluso algunos medicamen-

tos eaten preparados ya en las jeringas, evitando así pérdida 

de tiempo. 

A continuaci6n se muestra una lista dealguAos medicamen 

tos y equipos. 

CANTIDAD 	NOMBRE DEL MEDICAMENTO 

	

12 	NITRITO DE A2411.0, frascos de 0.8 
ml. 

	

12 	ADRENALINA, ampolletas de 1 ml. 
al 1:1 000. 

	

2 	SUCCINATO SODICO DE MIDROCOXTIS2 
MA.Prascos de 100 mg. de solu-cor 
tef. 

	

110 	TARTRATO DE LEVALORPAN7Ampolletas 
de 1 ml. (1 mg. por ml.)1 

	

100 	N/MOL/MUNA. Tabletas de 0.4 - 
mg. de nitroglicerina. 

	

1 	PENTOSAMTHAL.SODICO, Frasco de- 
'20 ml. (50 mg. por ml.) nembutal-
Sódico. 

	

5 	DECADRON, Inyectable frasco empul 
la con 2 ml. 
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CANTIDAD 	NOMBRE DEL MEDICAMENTO 

2 	PLEROCORTID 500, Caja con 2 fras-
cos amputa con liofilisado y 2 am 
penates con disolvente de 5 ml. 

1 	CLOROTRIMPTOS. Tabletas de 4 mg. - 
caja con 20. 

1 	CARZILASA. Frasco amputa de 25 ml. 
1 	iFFORTIL, Solución al 0.75%. free. 

co con 15 al. y gotero. 
1. 	ALMORAL. Caja con 32 tabletas. 
2 	DIXTROSA. Al 5:100, en agua bote--

11as de 500 ml. 

EQUIPO 

CANTIDAD 	TIPO 

5 	 JERINGAS. desechables de 10 ml. 

JERINGAS. DOsechables de 5 ml. 

2 	AGUJAS no. 1S. 37 mm. 

2 	 AGUJAS no. 22. 37 mm. 

2 	AGUJAS no. 25. 15 mm. 

2 	 EQUIPOS PARA VISOCLISIS. 

1 	TASQUE DE OXIGENO CCM MASCARILLA Y 
BOLSA. 

1 	UNIDAD CON MASCARILLA. VALVULA Y -
'BOLSA PARA azermaciow ARTIFICIAL. 

2 	 TUSOS PARA MANTENER VIAS ARRIAS 941 
PIRMUSLiS. 

(XV-VI). 
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ACCIDENTES DURANTE LA PRACTICA ODONTOLOGICA Y DURANTE 

LOS TRATAMIENTO ODONTOLOGICOS CONSERVADORES. 

A).- DEGLUSION DE CUERPOS EXTRAÑOS. 

El problema se presenta, por ejemplo, cuando se produce 

la caída inesperada de dientes que estan siendo extraídos, o cu 

ando los fragmentos de coronas o incrustaciones caen a la farin 

ge. 

Deben tomarse todas las precauciones necesarias para evi-

tar esta complicación. La garganta debe estar siempre tapada cu 

ando se lleva a cabo cualquier intervención bajo anestesia gene 

ral. Cuando se trabaja con anestesia local, a su vez. debemos 

tener siempre presente la posibilidad de que los dientes u otros 

cuerpos extraños caigan accidentalmente, y tomar todas las pre-

cauciones para evitarlo. 

Una vez que el cuerpo extraño ha caído en la garganta, el 

paciente, en general, toserá o hará arcadas y habitualmente con 

seguirá expulsarlo. Cuando esto no ocurre se aconseja inclinar-

el cuerpo del paciente hacia adelante, con la cabeza hacia aba-

jo y entre las piernas.para facilitar la salida del cuerpo ex.. 

tullo. Si el intento resulta inutil y el paciente continúa tosi 

endo, debe procederse a visualizar directamente con un espejo - 

bucal y extraer el objeto con los dedos o con instrumentos apro 

piadas. Cualquier cuerpo extraño que pase a la faringe y que no 

sea expulsado caerá en el aparato respiratorio o en el tubo di-. 



•6 

	 gestivo. 

Los cuerpos extraRos pueden alojarse en la laringe y pro-

ducir una obstrucción respiratoria aguda. La complicación se re 

conoce por los cambios que origina en la fisiología que se maní 

fiestan por cianosis, disnea, estridor laringe°, asfixia y sín-

cope. Si esto ocurre, debemos tomar la lengua del paciente y ti 

rarla hacia adelante despejando a continuación la faringe por - 

medio de loe dedos, de instruemntos o de una aspiración. Si con 

ello no se logra aliviar la obstrucción, se debe crear sin pér-

dida de tiempo una vía aérea de urgencia, como se explica más a 

delante. Obtenida esta emergencia el paciente debe der tratado-

por el especialista. 

Es un problema diferente cuando el cuerpo extraño desapa-

rece en la garganta y no puede ser expulsado por el paciente o-

extraído por medios mecánicos. Si el paciente no presenta sínto 

malv:.respiratorios, el objeto habrá pasado al pulmón o al apara-

to digestivo. 

Si se deezmina por eximen radiográfico que el cuerpo extra 

Ro se encuentra en el estómago, debe informarse al paciente y a 

-sugerirle a ingerir una dieta que contenga algunas fibras de cl 

lulosa y haga un volumen suave, (espárragos). El objeto será ro 

deado por ese material y pasará a través del conducto gastroine 

testinal. Los cuerpos extraRos, como extremos de instrumentos - 

rotos, fresas o retauraciones dentales, pueden tener borde afi-

lados o dentados que pueden hacer que el objeto vaya a quedar 
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en los pliegues del conducto gastrointestinal,. Debe decirse al 

paciente que observe la evacuación del cuerpo extraño, pero --

hay que tomar una radiografía después de una semana o 10 días 

para tener la seguridad de que ha sido eliminado. 

Debe sospecharse de una obstrucción de las vías superio 

res cuando el paciente comienza a boquear con gran esfuerzo y 

se observa tiraje sulraesternal e incapacidad para intercambiar 

el aire; las maniobras no quirúrgicas para aliviar la obstrucci 

6n se iniciarán de inmediato. 

Frente a un paciente que no respira hay que ver si la ap-

nea se debe a la obstrucción o alguna otra causa. Esto no es di 

ficil, en general, por que de existir una obstrucción se habrá-

visto desaparecer el cuerpo extraño en la faringe o el paciente 

habrá manifestado algún signo de dificultad respiratoria. Sin - 

embargo, la apnea que sigue a la hiperventilación producida por 

un estado de ansiedad, y especialmente si ee acompaña de ciano-

sis, puede crear confusión mientras no se determine su verdade-

re naturaleza. Este y otros trastornos, como los que pueden set 

guir a la inyección intravascular de un anestésico local, o al-

efecto de barbitúricos o de drogas que deprimen el centro reapi 

ratorio, se distinguen de los fenómenos obstructivo, por que.no 

hay resistencia al paso de aire o de oxígeno durante las manio-

bras de resucitación. 
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MANIOBRAS NO QUIRÚRGICAS PARA ALIVIAR LA OBSTRUCCION. 

En el paciente conciente, la obstrucción respiratoria des 

encadena una serie de mecanismos portectores, de origern reflejo 

cuya finalidad es expulsar el objeto. Habrá excesos de tos, rui 

dos sibilantes y arcadas, y el paciente hará grandes esfuerzos-

para eliminar el cuerpo extrano. Cualquier intento de extraerlo 

por nuestra parte, suele ser activamente resistido, a pesar de 

lo cual es necesario persistir en esta actitud, sin recurrir a-

la fuerza: Las maniobras suelen tener éxito cuando el objeto es 

grande. 

Las maniobras para aliviar la obstrucción deben iniciarse 

cuando el paciente comienza a perder la conciencia. Se-debe co► 

lócar al paciente boca abajo, aspirar los líquidos y explorar - 

la boca y la faringe con los dedos, extrayendo cualquier cuerpo 

extradito que se encuentre. La mandíbula debe ser traccionada ha-

cia adelante para impedir que la lengua ocluya la faringe; est& 

puede lograre., tomando la lengua con una gasa y traccionandola 

hacia adelante. Con este procedimiento se corrigen muchas obs - 

trucciones. Si la respiración espontánea no se restablece, debe 

iniciarse inmediatamente la respiración de boca a boca. 

RESPIRACION DE SOCA A BOCA:- Cuando la obstrucción no es-

completa, la respiración artificial, por el método boca a boca-

(fig. 1.1). puede llegar a ser suficiente aire 011040 para mante- 
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	*ner al paciente con vida haita que acuda el médico o has-

ta la recuperación completa. Durante este lapso es importante - 

traccionar la mandíbula hacia adelante para evitar que la len.-

gua obstruya el istmo de las fauces. Si las maniobras son efica 

ces, se observará que el pecho se levanta y baja rítmicamente -

mientras respiramos en la boca del paciente y permite la espira 

cióa pasiva. La insuflación debe realizarse a razón de 12 a 18-

movimientos por minuto. 

Es importante controlar el pulso radial y carotídeo y el-

diametro de las pupilas. Si el pulso está ausente y las pupilas 

se encuentran dilatadas. debe efectuarse el masaje cardiaco (--

(fig. 1.21 al mismo tiempo que la respiración de boca a boca.-- 

MASAJE CARDIACO:- El sitio apropiado para dicho masaje se 

determina como sigue: Se coloca un dedo de una mano sobre el a-

péndice xifoides, palpando el extremo inferior del esternón, en 

contacto con el dedo. Después se coloca la otra mano sobre la ?. 

primara. Los dedos de la mano inferior deben estar dispuestos - 

paralelamente a las costillas, pero sin tocar a estas como se - 

ve en la fig. 1.2. Apóyese hacia adelante, empleando los múscu-

los de la espalda para presionar sobre la porción inferior del-

esternón. No se debe presionar sobre el xifoides. 

Las maniobras de compresión (masaje cardíaco externo) de-

ben realizarse a razón de una vez por segundo, mediante un movj 

miento firme y uniforme, sin características de golpe. Después- 



-FIG. 1.1 RESPIRACION ARTIFICIAL DE BOCA A BOCA 

FIG. 1.2 MASAJE CARDIACO. Los dedos no deben 
tomar contacto con las costillas. 
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de los primeros movimientos de compresión el esternón podrá ser 

desplazado 4 o S cm. hacia abajo. Al final de cada compresión - 

se debe mantener la presión durante una fracción de segundo pa-

ra permitir que el corazón se vacíe, y luego levantar rápidamen 

te las manos? la elasticidad natural del tórax hará que este se 

expanda y que el corazón.se llene nuevamente. En los niftos se 

debe usar una.sola mano. 

RADIOS WIRURGICOS PARA ESTABLECER UNA Vi* agua.  

CONCEPTOS ANATON1COS: Punción de la membrana cricotiroié 

.dea. El cartílago cricoides está inmediatamente por debajo del-

cartílago tiroides y forma por debajo de las cuerdas vocales án 

anillo completo al rededor de la laringe. Es el único anillo e-

cartilaginoso completo, y se puede palpar en la línea media del 

cuello como una protuberancia más o menos pequeña por debajo del 

cartílago tiroides. La pared posterior del cricoides es más an-

cha y más gruesa que la anterior, lo cual constituye un factor-

de seguridad durante la punción. capáz de impedir cualquier le-

sión accidental del esófago. Los cartílagos tiroides y cricoi - 

des están unidos en su porción anterior por la membrana cricotj 

-rpidea, estructura superficial sólo cubierta por la piel. una - 

delgada capa de tejido adiposo y la fascia. Su forma es elípti-

ca y mide a nivel de la linea media, 0.5 a 1.2 cm de alto y 3-

c■ de ancho. 

. =MICA:- Desde el punto de vista técnico, el acceso a -- 
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través de la membrana cricotiroidea, depende de las caracterlwe 

ticas de la piel, de la movilidad de la laringe y de la direcci 

6n de las fibras de la membrana elástica. también la membrana - 

cricotiroidea es resistente a la penetración, aunque menos que-

la piel. Como la laringe es bastante móvil se debe mantener fi-

ja con los'dedos durante la punción. 

El tiempo, factor de vital importancia en estas circuns - 

tancias, obliga a posponer transitoriamente la asepsia local y-

la hemostasis. 

Se coloca al paciente con la nuca hacia abajo y el cuello 

en hiperextensión moderada, lo cual puede lograrse fácilmente - 

en el sillón dental, bajando el apoyo_de la cabeza. En los si - 

llones que carecen de almohadilla móvil, el cuello se hiperexti 

ende y se coloca un rollo detrás de los hombros. Si el paciente 

está en el piso, la hiperextensión del cuello se consigue colo-

cando una almohada bajo la espalda y los hombros. Oé bac' uña.;-

incisión de 2 cm sobre la membrana cricotiroidea, que sólo abar 

que la piel; esto puede lograre, con un bisturí o bien con una-

tijera, traccionango la piel, introduciendo una de las puntas -

del instrumento y luego cortando Ifigi-1.3). La laringe me man-

tiene fija tomándola entre el pulgar y el dedo medio izquierdo, 

y con el indice de la mano izquierda se comprime la membrana --

cricotiráidea a través de la incisión. Se desliza una pinza del 

grada y puntiaguda o una tijera a lo largo de este dedo y se for 
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....# za el instrumento a través de la membrana, para que pene-

tre en la luz de la tráquea. (fig. 1.4). En general el ingreso-

en la tráquea se hace evidente por un exceso de tos. Después de 

perforar la membrana se abren las ramas del instrumento y se di 

lata el orificio en sentido transversal. Se inserta un tubo en-

tre los extremos del instrumento dilatador y se retira este (fig 

1.5). 

Para impedir que los movimientos o la tos provoquen la ex 

pulsión del tubo, y también para evitar que sea aspirado y pene 

tre en la tráquea es necesario mantenerlo fijo en su lugar. Los 

tubos de goma o de plástico pueden ser suturados a la piel o a-

segurados con tela adhesiva. Muchos de los tubos metálicos están 

provistos de un par de aletones que cumplen con un doble fin: 

Impedir la aspiración y proporcionar un punto de apoyo para la-

cinta adhesiva, que puede ser pasada al rededor del cuello. 

La punción de la membrana cricotiroidea puede ocasionar--

infección y necrosis por presión del cartílago cricoides. A ve-

ces se produce cierto grado de estenosis laringes si el tubo no 

se retira dentro de las 48-72 horas. (1V-VI). 



FIG. 1.3 INSICION VERTICAL A LO LARGO DE LA LI 

NEA MEDIA, CON DISECCION ROMA QUE SE-

PARA LOS MUSCULOS Y LA FASCIA PARA EX 

PONER LA TRAQUEA. 
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FIG. 1.4 ESCISION DE UNA VENTANA SEMICIRCULAR EN 

LA TRAQUEA PARA PERMITIR LA INSERCION 

DEL TUBO DE TRAQUEOTOMIA. 

15 



I F/G. 1.5 A).- INTRODUCCION DEL TUBO CON EL OBTU-

RADOR EN LA ABERTURA QUIRURGICA DE 

LA TRAQUEA. B).- SE RETIRA INMED/A 

TAMENTE EL OBTURADOR Y SE COLOCA - 

LA CAMULA, PARA LUEGO SUTURAR LA PI 

EL. 

16 
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COMPLICACIONES DURANTE Y DESPUES DE LA APLICACION DE 

LOS ANESTESICOS. 
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COMPLICACIONES DURANTE Y DESPUES DE LA APLICACION 
DE LOS ANESTESZCOS. 

Dichas complicaciones deberán reconocerse a tiempo y ea - 

ber diferenciarlas, las principales son las siguientes: 

1/oi- Complicaciones relacionadas con los anestésicos. --

Toxicidad de los bloqueadores locales. 

Aunque las dosis que generalmente usamos para los proce - 

dimientos de rutina son muy pequenas de 20 a 30 mg. La región - 

gingivodental es ricamente vascularizada, puede haber una absor 

ció:: rápida de la droga y dar manifestaciones de toxicidad so - 

bre el sistema nervioso central, tales como escalofríos. visión 

borrosa, etc. Otras veces son más raras, se presentan reaccio - 

nes por sensibilidad inmunológica que pueden causar trastornos-

respiratorios, tales como espasmo bronquial, disnea y estado at 

matice. Estos trastornos se acompañan de alteraciones cutáneas-

* de las mucosas, tales como urticaria, eritema y edema angione 

ur6tico así como el shock anafiláctico. 

A continuación mencionamos•3 reglas de gran utilidad pera 

prevenir lo más posibles de_ trastornos tóxicos. 

1.• Aplicar muy lentamente La inyección. 2 cm cdbicoe 

de solución en no 'asnos de 1 minuto. 

2.- Mantener al paciente en posición inclinada hacia-

atrás durante•  le inyección. Colóquesele en decdblto - 
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dorsal durante unos minutos después.de la inyección - 

(fig. 2.1). 

3.- Cuando se ha insertado ya la aguja y antes de in-

yectar el bloqueador, aspírese suavemente hacia arri-

ba, para cerciorarse de que no ha penetrado en un va-

sb sanguíneo. 

2/o.- Complicaciones por patología preexistente independi 

ente de las soluciones bloqueadoras. Un paciente de edad avanza 

da puede presentar una crisis de angor pectoria, un diabético - 

caer en coma o un hipertenso presentar algun accidente cardio - 

vascular. El síncope no es poco común en pacientes nerviosos y-

con trastornos neurovegetativos. 

3/o.- Complicaciones por sobredosificación o mala indica-

ción de los vasopresores. Estas complicaciones son las menos 

frectientes; sin embargo, un paciente muy nervioso, un anciano - 

hipertenso pueden ser casos cuya patología preexistente sea un-

factor que predisponga a alguna complicación por la acción de - 

los vasoconstrictores sobre todo las aminopresoras. 

A).- COMPLICACIONES DEL BLOQUEO LOCAL POR INFILTRACION 
Y REGIONAL TRONCULAR. 

nul:ante la aplicación del bloqueado local o regional 6--

después de el, suelen ocurrir una serie da accidentes y complie 
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fig. 2.1 POSICION DECUBITO DORSAL O DECUBITO SUPINO. 
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....# caciones, inmediatOs o mediato. y locales o regionales. 

A continuación tenemos una clasificación que no es abso- 

luta, por que : unos accidentes entran en el terreno de los o 

tros.(V). 

ACCIDENTES INMEDIATOS 

DOLOR:- Al realizar la inyección, la aguja puede tocar un 

nervio y provocar dolor de diítinta índole, intensidad, localie 

zación, irradiación y persistencia. 

El dolor subsiguiente a la inyección que no sedebe confun 

dir con el dolor posquirúrgico, se Puede deber a inyecciones c-r 

con agujas destiladas, que desgarran los tejidos; a la introdu-

cción demasiado rápida de las soluciones bloqueadoras y a que 

estas no son isotónicas o a que esten muy calientes o muy fri 

as, el desgarro de los tejidos gingivales y sobre todo el peri-

ostio es a causa de molestias posoperatorias de intensidad vara 

able. 

SINCOPE:- Con cierta frecuencia durante la realización del 

bloquee'o.algunos minutos después, el paciente ofrece el cuadro 

clínico clásico: Palidds, taquicardia. sudores frios en la fren 

te y al rededor de la boca. palidds peribucal que ocasiona colo 

ración verdosa al zededor de la boca, sensación de hormigueo en 

dedos de manos y pies, debilidad, nadases y a veces vómito, na-

riz afilada, respiración ansiosa. De este estado puede recupe - 
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...* rarse en poco■ minutos o entrar en un cuadro más serio. El 

fenómenos puede producirse durante la administración de cualquj 

er tipo de bloqueador local, pero es más común en el curso del-

bloqueo troncular. La inyección del liquido bloqueador en un vik 

so sanguíneo hace más importante la gravedad del cuadro. 

El tratamiento del sincope lo podemos considerar de dos--

tipos: 

-Tratamiento preventivo 

-Tratamiento del accidente 

El tratamiento preventivo comienza pensando en la posibiz› 

lidad de que se produsca el accidente; ello son hará tomar en - 

cada caso las medidas de precaución necesarias: Sentar cómoda - 

mente al paciente; aflojar sus prendas para favorecer la circu-

lación sanguínea; comprobar antes de inyectar de que la aguja - 

no haya penetrado en un vaso sanguíneo, como ya se indicó antes, 

inyectar lentamente el bloqueador. Por lo general no conocemos-

con presición el estado del aparato circulatorio de nuestros pft 

cientes, a muchos de ellos los vemos por primera vea en el acto 

operatorio o quirúrgico. Una buena medida de prevención seré la 

inyección de 2 a 3 lotes del bloqueador y esperar 2 o 3 minutos 

antes de realizar la inyección completa. Mucho* paciente carena 

cos pueden ser anestesiados inyectando muy lentamenteCmuy lenta 

mentiquna solución bloqueadora carente de adrenalina. Por otra- 
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parte existen pacientes sensibles o alérgicos a la novocaína, - 

conviene recordarlo para evitar le precipitación de un cuadro eg. 

que puede ser grave con sólo el hecho de.inyectar una gotas pre 

vias y verificar que nada anormal se opone a completar la inye-

cción. 

El tratamiento del accidente, por su parte depende del --

grado; Lipotimias fugáses desperecen recostando al paciente en-

posición de trendelemburg (Fig. 2.2) y administrando una taza - 

de café. Los casos más graves requieren inyectar cafeína. Si --

con este tratamiento no se logra restablecer al paciente se le-

debe adminiátrar oxígeno (Fig. 2.3) . Si,también esto no logra-

sacar adelante al paciente se administrará por vía intravenosa-

un barbitúrido de efecto rápido (fig. 2.4) Como el pentobarbi... 

thal o el secobarbithal sódico, el medicamento se inyecta lenta 

mente y a dósis que sea justo lo suficiente para sacar adelante 

al paciente. Es necesario proseguir la administración de oxígem 

no durante cierto tiempo. 

En pacientes nerviosos, pusilámines o con antecedentes de 

accidentes de este tipo, en el curso de una inyección bloqueado 

re es recomendable la narcOsedación basal. 

La administración deckulquier tipo de bloqueador infiltra 

tivo como ya mencionamos antes. debe hacerse con toda lentitud, 

viendo lag reacciones del paciente. Ante pacientes alérgicos a-

la novocaína se administrará adrenalina. antihistamínicoo y -- 
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FIG. 2.2 POSICION TRENDELEMBURG 



FIG. 2.3 Crlocación correcta de la mascarilla. La mascari 

lla ne sostiene en 2t1 lugar con el pulgar y el - 

17:dice izquierdos. Los otros tres dedos quedan - 

en el borde inferior del maxilar inferior para - 

extender la cabeza del pacie,Ite , nostener la mas 

carilla contra la zara. Lo c•.:: 	. 4 uja a evitar 

La mano derecna 	.:rime la bolsa. 

24 



va 

Attlt 

Ve 

25 

FIG. 2.4 La fosa anticubital es el área clásica y la más 

conveniente para administrar una inyección in--

travenosa. Esquema representativo de los vasos-

de la región antecubital. La arteria humeral --

(AH) queda más profunda que las venas: (VC) ve-

na cefálicat (V%) vena basílica. 



26 

corticoides. 
ROTURAS DE LAS AGUJAS DENTRO DE LOS TEJIDOS;- La rotura 

de las agujas casi nunca llega a ser un problema; las agujas ac 

tuales presentan propiedades físicas que impiden este tipo de - 

accidentes. La rotura se presenta generalmente, cuando la aguja 

atraviesa un músculo o cuando pasa por debajo del periostio pro 

vocando un movimiento reflejo brusco de la cabeza del paciente-

que llegW a romper la aguja. La prevención del accidente se rea 

liza usando adaptadores largos cuando se emplean agujas largas-

en jeringas con cartucho; usando agujas nuevas, no oxidadas de-

buen material, nos asegurará contra este accidente más aún si - 

evitamos flamearlas. Como el sitio de menor resistencia de la a 

guja es el limite entre esta y el pabellón, al cual está solda-

da, será una manera usar agujas un poco más largas que lo nece. 

serio, para llegar al. punto convenido, de esta manera quédará - 

un trozo fuera de los tejidos por el cual puede ser tomada para 

retirarla en caso de rotura. 

Tratamiento:- Cuando este es inmediato, la extracción de-

la aguja rota duranté el bloqueo se reduce a una incisión a ni- 

vel del lugar de la inyección y disección de los tejidos con un 

instrumento Tomo hasta encontrar el trozo fracturado y por últi 

mo, la extracción del mismo con una pinza de disección; cuando-

ha pasado un tiempo después del accidente, deberá investigares- 

radiográficamente la ubicación del trozo de la aguja, para ello 
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emplearemos puntos de referencia, iobre todo cuando es en maxi-

lares desdentados. (V). 

MASTICACION DEL LABIO:- Es  una complicación que suele pre 

sentarse en los niños; se debe-al uso de bloqueadores de larga-

duración empleados en estos pacientes. Los efectos tardíos pue-

den ser muy desagradables tanto para los niftos, para los padres 

de estos como para nosotros. En los tratamientos cortos deben - 

administrarse como regla, soluciones de acción rápida, para el-

bloqueo y aún así, se recomienda colocar un rollo de algodón en 

tre los labios o sujetarlos mediante.seda dental colocada a tra 

%/és de los espacios interdentales, cuando el bloqueo persiste to 

davia en el momento que el paciente sale del consultorio. 

HEMATOMA:- La punción de un vaso sanguíneo origina un de-

rrame de intensidad variable sobre la región inyectada. La com-

plicación no es muy frecuente, por que los vasos se desplazan y 

no alcanzan a punzare,. Este accidente es común en las inyecci-

ones a nivel de los agujeros infraorbitarios o msntonianos, so-

bre todo si se introduce la aguja en el conducto óseo. El derra 

me sanguíneo es instantáneo y tarda varios días pera su resolu-

ción, tal como los hematomas quirdrgicoe, con los que comparte-

la ausencia de consecuencias, excepto la infección del hematoma. 

Tratamiento:- Este consiste en la aplicación del bolsas e 

de hielo colecadas sobre el lugar de la inyección. 
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PARALISIS FACIAL:- Esta complicación ocurre en el bloqueo 
'troncular del dentario inferior, cuando la aguja es llevada por 

detrás del borde párotfdeo del hueso y se inyecta la sóluciónem 
la 
glándula parotfdea. Tiene todos los signos de la parálisis de - 

Bell: Calda del párpado e incapacidad de oclusión ocular, y pro 

yección hacia arriba del globo ocular, además de la caída y del 

viaci6n de los labios. Es ■in duda un accidente alarmante..del-

cual el paciente por lo general no se percata, pero nosotros se 

lo advertimos. Esta parálisis es temporaria y dura el tiempo 

que persiste el bloqueo. No requiere de ningún tratamiento. 

ISQUEMIA DE LA PIEL DE LA CARA:- En algunas ocasiones, e-

rais de cualquier bloqueo. se notan sobre la piel de la cara del 

paciente zonas de intensa palidáz, debidas a isquemias sobre es 

ta región. Está originada por la penetración y transporte de la 

solución bloqueadora con adrenalina en la luz de una vena. La - 

adrenalina ocasiona la vasoconstricción isquemíante. No requie-

re de ningún tratamiento. 

ACCIDENTES MEDIATOS  

TRAUMATISMO DE LA IBITECCION:- (infección).- El traumatis-

mo provocado por la inyección comprende la gran mayorie de las-

ComblicaciOnes locales. La técnica suprapettostica suele provo-

car reacciones menores domo edema, dolor persistente y. a veces 

ulceración ligera en el. punto de inserción de la aguja. La pri-

mara de estas complicaciones se debe a la infección, a una in-- 
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	á yección demasiado rápida o demasiadp voluminosa, la - 

ultima es provocada por la infección. Este tipo de malestar ce-

de geseralmente en unos cuantos días. La perforación de una ar-

teria se manifiesta por la aparición de hematomas. La arteria - 

alveolar posterosupetior los presenta con más frecuencia que la 

arteria facial. Es evidente que cualquiera de estas complicacio 

nes locales pueden producir tumefacción y dolor. La primera por 

carecer de habilidad y la segunda por alejarse de los principi-

os dictados por la morfología y la fisiología. La complicación-

asociada con la inyección palatina es un dolor casi inmediato - 

provocado por la inserción de la aguja. 

Las inyecciones subperiosticas pueden levantar el perios-

tio del hueso, provocando dolor tardío y hasta infección. El u-

so de agujas delgadas y puntiagudas predisponen al trismo y a -

los hematomas. 

PERSISTENCIA DEL BLOQUEADOR:- Después de la inyección del 

dentario inferior, puede ocurrir que el bloqueador se prolongue 

días, semanas y hasta meses. Esta complicación de debe, cuando-

no es de origen quirúrgico. al desgarro del nervio por agujas - 

despuntadas o con rebabas. 

Tratamiento:- El tratamiento s►és encía es el tiempo. £1-

nervio se regenera lentamente y desosado de In periodo variable-

se recupera la sensibilidad. 
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S).- APLICACION DE LOS BLOQUEADORES EN PACIENTES 
PROBLEMA. 

1.- LA MENSTRUACION Y EL EMBARAZO:- Es conveniente evitar la a-

nestesia durante el periodo menstrual a menos que la intervenci 

db urgente. En algunas pacientes el sistema nervioso es más fines 

table durante diché periodo. Por otra parte algunas mujeres his 

táricas suelen atribuir muchos trastornos a la administración - 

de un bloqueador durante la catanemia. 

El embarazo, desde el punto de vista de un anestesiólogo-

es un estado aparentemente normal y no debe ser considerado co-

mo una contraindicacidn de la anestesia. 

Lo importante es evitar el dolor y el shock nervioso a la 

embarazada, durante el tratamiento. el mejor bloqueador en cual 

quier periodo del embarazo, es el protoxido de nitrogeno, ya --

que no produce shock y el restablecimiento es rápido y sin inci 

dentes. Se debe tener el miryor, cuidado de que la paciente no se 

ponga cian6tica. Lo mismo que se ha dicho de la embarazada pue-

de decirse de la madre en el periodo de lactancia, agregándome-

además, que el oxido nitroso no 'perjudica a le criatura. 

Debemos siempre consultar con el médico que atiende a la-

'aflora y solicitar su consentimiento antes de administrar el --

bloqueador. 

Aunque en el ~raso, aén de término no está contraindi- 
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	4 cada la anestesiaCanestesia general)con oxido nitroso y 

oxigeno, es conveniente dejar toda operación quirúrgica durante 

los ultimo. meses. a no ser de que se trate de un caso urgente. 

2.- PACIENTES CON PROBLEMAS ENDOCRINOS:- Son más susceptibles a 

los efectos tóxicos de los bloqueadores locales en dosis que no 

producirán trastornos a individuos normales. Esta susceptibili-

dad se observa especialmente en el bocio exoftálmico, por lo --

que debe tenerse mucho cuidado al tratar a tales pacientes, em-

pleando soluciones de novocaína que contenga muy poca cantidad-

de adrenalina o suprimirla totalmente. 

3.- PACIENTES CON PROBLEMAS CARDIOVASCULARES:- El bloqueo local 

puede producir trastornos en estos pacientes, sobre todo si hay 

arterioesclerosis o hipertensión, por lo cual estos paciente --

deben tratarse con toda clase de precauciones. 

4.- PACIENTES QUE HAN SUFRIDO ATAQUE DE APOPLEJIA:- Hay que te-

ner mucho cuidado al inyectar un bloqueador local a una persona 

-que ha sufrido recientemente esta clase de ataques, en estos cl 

sos se omitirá por completo la adrenalina o se inyectará una •2 

lución que contenga el 1:100 000 de dicha droga., con lo cual se 

puede evitar el ascenso de la tensión arterial. 

S.- PACIENTES CON AIIGIMA DE PECHO:- En estos pacientes es más - 
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seguro el bloqueo local; En dichas personas puede ocurrir algun 

accidente que no sea producido por el bloqueador, sino por la 

excitación nerviosa o psiquica, tales estados emocionales son 

capaces de producir ataques 4ue tengan un desenlace fatal, por-

lo cual hay que advertir el peligro a los familiares. 

( I-V-VI-VIII). 
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ACCIDENTES DURANTE LAS EXTRACCIONES DENTARIAS 
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ACCIDENTES DURANTE LAS EXTRACCIONES DENTARIAS. 

A).- COMUNICACION AL SENO MAXILAR:- Las relaciones que existen-

entre el seno maxilar y las raices de los premolares y molares-

superiores, hacen que el seno maxilar pueda llegar a lesionarse 

durante la extracción de estos. El accidente puede deberse a la 

aplicación de técnicas inadecuadas, es importante mencionar que 

esto puede ocurrirle al odontólogo más experimentado y cuidado-

so. por lo tanto, la lesión del seno maxilar debe considerarse-

como un riesgo natural de la erodoncia, que todo profesional de 

be tener en cuenta y saber como enfrentarlo. 

Tenemos la obligación de preveer el accidente mediante el 

estudio radiográfico previo. 

Las comunicaciones pueden ser falsas o verdaderas. En las 

primeras hay solamente perforación de hueso, en las segundas e-

xiste perforación de hueso y de la membrana del seno maxilar. 

La complicación más común es la apertura accidental del -

seno maxilar durante la extracción de los molares posteriores.-

Esta perforación puede ser de dos formas, accidental o instru—

mental. (fig. 3.1) En el primer caso. y por razonas anatómicas-

de vecindad del molar con el piso del seno, al efectuarse la .a 

tracción queda instalada la comunicación. Se advierte inmediata 

mente el accidente, por que el agua del enjuagatorio, pasa al - 



rw. 3.1 PERFORACION DEL SENO MAXILAR. A.-LOS ALVEOLOS 

DESPUES DE LA EXTRACCION. 5.- MARCADA CON FLECHA LA CO 

MURICACIOK. 

34 
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seno maxilar y sale por la nariz. o al tapar la nariz y tratar-

de expulsar aire, este sale por el alveolo. 

En otros casos, los instrumentos de exodoncia, cucharillas 

elevadores, pueden perforar el piso sinusal adelgazado, desgaire 

rrara la mucosa del seno estableciéndose por elite procedimiento 

una comunicación. 

Tratamientos- En la mayoría de los caeos, cuando la perfo 

ración me debe a razones anatómicas o es realizada por instru—

mentos. el coágulo se encarga de obturar la comunicación. Basta 

en tales casos colocar una torunda de gasa esterilizada para --

que favoresca la hemostasis o un punto de sutura que acercando-

los bordes.establece mejores condiciones para la contención del 

coagulo. 

Algunas veces el coagulo, de modo especial en alvéolos --

grandes y que han sido traumatizados. se retrae y se desprende, 

El valor del coagulo como elemionto obturador es en esas condici 

ones nulo. Zn 'seas circunstancias es preciso realizar una pe--

quena plitetica, para reintegrar la disposición normal (Rig.3.2) 

11).- IXTRODUCC/Oe De ReATOO RAD/O:LARDA AL IMMO•MAXILAR. 

Otra de las complicaciones menos !recuentes, es la entra-

da de un diente o de un fragmento de rafe en la cavidad del se- 
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FIG. 3.2 TRATAMIENTO DE LA PERFORACIeN SINUSAL.A.-Inci 
sión I en el vestíbulo para permitir el alargamiento -
del colgajo. B.- Perforación sinusal (h-Pi) resecci6n -
del borde alveolar. C.- Los bordes alveolares que han-
sido resecados en h y h permiten acercar los márgenes= 
gingivales. D.- Cierre de los borde al alvéolo. E.-Los 
bordes del alvéolo se cierran con puntos de sutura. 

36 
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	* no maxilar.(Fig. 3.3). El criterio aceptado durante . mucho 

tiempo aconsejaba extraer inmediatamente los cuerpos extraftos 

introducidos en el seno maxilar, pero en este caso un diente o-

un fragmento de raíz no es un cuerpo extrafto. Sin embargo en --

las radiografías de rutina no es raro descubrir raíces fractura 

das que pese a hallarse ea la cavidad sinusal, no han producido 

dificultades. En tal caso el surco alveolar generalmente apare? 

ce intacto sin ninguna comunicación con el seno maxilar. Es ra-

ro que el paciente se queje, y a menudo no puede precisar cuan-

do se produjo tal desplazamiento. La experiencia demuestra que-

los fragmentos de raíces u otros cuerpos extraflos dejados en el 

seno maxilar pueden ser tolerados durante aftos sin generar sfn-

t0Mall, y que habitualmente no son responsables de sinusitis a -

menos de que haya una fístula bucó-antral. 

Los signos y síntomas son los siguientes: Sinusitis aguda 

o crónica, fístula buco-antral, poliposis, dolores nuerálgicos-

rinirrea, cefalea, ostiomielitis. 

En la mayoría de los casos, la conducta conservadora es - 

lo mas aconsejable. nada debe hacerse, por ejemplo, cuando la -

radiografía de rutina descubre una rata que no origina síntomas 

y que, de acuerdo con loe antecedentes, parece haber estado du-

rante mucho tiempo en el seno maxilar. in cambio, debe realiza' 

se tratamáentoai el paciente presenta.los síntomas clásicos de 

la sinusitis, y las radiografías y otros métodos de diagndsttco 
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F/G. 3.3 PENETRACION DE UN FRAGMENTO DE RAIZ AL SENO 
MAXILAR. 

A.- PENETRACION CON RUPTURA DE LA MEMBRANA SINUSAL 

B. PENETRACION SIN RUPTURA DE LA MEMBRANA SINUSAL 
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revelan una enfermedad concomitante. si no, es indispensable re 

currir a la cirugía para controlar la infección, tampoco parece 

necesario extraer la rale, pero esta debe 'acaree si se decide-

la intervención guirdrgica, pues no agrega riesgos al procedimk 

*nto. 

La actitud es algo diferente cuando, durante una operación 

introducimos accidentalmente una pieza en la cavidad del seno -

maxilar. El criterio lógico es extraer el diente o el fragmento 

de rala. No obstante, debe hacerse notar que tal intervención • 

es complicada y muy arriesgada eo manos inexpertas, y no debe -

intentarse.' a menos que se tengan los conocimientos necesarios. 

Cuando loe fragmentos penetran en la cavidad einusal y no 

puiden encontrarse, debemos interrumpir inmediatamente la intim 

vención y explicar la situación en término, claros• y comprensi-

bles al paciente. En este caso si se tiene poca experiencia, lo 

mejor es remitir al paciente a un cirujano especialista. Si en-

cambio. somos aptos en estos problemas debemos proceder inmedil 

temente • la extracción del diente o la rala. 

Para extraer un diente o una rala del seno maxilar es ne-

cesario en primer legar, determinar exactamente su posición me-

diante el ~men clínico y radiográfico. le importante compro--

bar, por ejemplo, que la plega es halla realmente en el seno. -

in general es ~1 vlqUalisar un diente introducido en la cave, 
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	* dad sinusal. pero puede haber dificultades si los trozos 

son pequeftos. A veces el seno maxilar no esté realmente afecta-

do y el fragmento se encuentra simplemente entre la pared y la-

membrana de la cavidad. La ruptura puede certificare* mediante-

una sonda, que se manejará con cuidado, u ocluyendo la nariz 4-

del paciente y haciendo espirar con delicadeza. La salida de al 

re a través del alvéolo indica, sin lugar a dudas, que la mem - 

brana ha sido perforada y que el fragmento se encuentra en la - 

cavidad. 

La raiz puede extraerse cuando se ha localizado con presi .  

ción. Si se encuentra cerca del alvéolo abierto, por ejemplo. • 

se justifica la exploración para intentar extraerla a través --

del orificio de entrada, que debe ser ensanchado para luego to-

mar la pieza con un instrumento pequefto. Una vez logrado el ob- 

jetivo, debemos extirpar la cantidad de hueso necesario para --

permitir la aposición de los tejidos blandos, que se suturan --

con cuidado. El paciente además de tomar antibióticos, no debe-

rá sonarse la nariz durante varios diem. Si se siguen estas re-

glas, la herida habitualmente cicatriza por primera intención y 

no se produce fístula. 

Si fracasa todo intento de extraer la rale por el alvéolo 

debemos testar de extirparla a través de la 'Hee canina. En ge-

neral, los intentos prolongados para eliminarla por el alvéolo-

producen un agrandamiento importante de la cavidad ósea y pre-- 



41. 

—.4 disponen a la fistulisación. 

Se llega a la fosa canina desprendiendo án colgajo de pe-

riostio, hasta alcanzar el surco bucal, y abriendo luego una pe 

quena comunicación con el seno a nivel de su pared anterolate--

sal. por encima de los ápices de los premolares Como se ve en -

la Fig. 3.4 a).- Se hace un colgajo mucoperiostico desde la zo-

na de la cúspide hasta el tercer molar. b).- El colgajo mucope-

riontico se refleja desde los cuellos de los dientes poniendo--

al descubierto la superficie anterolateral del maxilar. c).-Se-

hace una abertura a través de la pared anterolateral del seno - 

:maxilar a nivel de la fosa canina. d).- Después de la extracci-

ón del diente o la raíz. se  vuelve a colocar el colgajo mucoso-

en su posición original y se sutura. 

C).- FRACTURAS:- Las fracturas de huesos faciales pueden &comp.& 

Rar a laceraciones o pueden existir sin solución de continuidad 

de la piel o la mucosa que los cubre. El diagnóstico de fractu-

ras faciales se hace clínicamente y se confirma por extraen ra—

diográfico. Los siguientes signos clínicos en un paciente con -

traumatismo reciente nos debe hacer sospechar de una fractura:-

Pérdida parcial de movimiento o asimetría de la cara, o amboes-

laceración o contuctén o abrasión sobre el hueso; presencia de-

parestesie o aneseesia; sensibilidad anormal al contacto 6 a la 



FIG. 3.4 EXPOS IC ION DE LA FOSA CANINA PARA EXTRAER 

UN DIENTE O UN RESTO RADICULAR INTRODUCIDO EN EL --

SENO MAXILAR. 
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presi6n, y crepitación o exceso de movilidad. Las fracturas **-

describen como abiertas (compuestas) o cerradas (simples), de--

pendiendo de si el hueso está expuesto o no. Cuando en la lf---

nea de fractura esté un diente que ha hecho erupción parcial *-

total, la fractura debe considerarse como abierta. Si un hueso-

se ha fracturado en varios Segmentos. se dice que es una fractn 

ra conminuta. El tratamiento de las fracturas faciales hace ne-

cesaria la-reposición cuidadosa de las estructuras óseas (redu-

ceiba). Una ves que cada segmento está en su lugar. se fijan (in 

movilizan) las partes.. hastaque la curación ha progresase lo -

suficiente para mantener la integridad del hueso. La meta del -

tratamiento de las fracturas faciales es restaurar del área y m 

el funcionamiento.de la parte. El tratamiento definitivo adecua 

do debe instituirse tempranamente.. para prevenir problemas futm 

roe que necesiten tratamiento complicado. 

1A=JRACTURAK DEL MAXILAR 

Fractura del borde alveolar.-  ge un accidente frecuente en el -

curso de la **(Moneta: de la variedad de la fractura depende la 

importancia del accidente. La fractura del borde alveolar no ti 

ene mayor trascendencia. el fragmento roto puede salir con el -

diente o quedar en la herida. En•el primer caso el hurao alveo-

lar remanente se presenta con una superficie áspera y dentella- 
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	41 da. En estos casos se debe despegar una pequeña banda de 

peiostio para ganar acceso a la zona y suavizar los bordes con-

el instrumento apropiado. 

Pueden aplicarse dos tipos de tratamiento cuando el trozo 

fracturado queda en la herida. Si el fragmento es pequen° y.•--

particularmente si ha sido separado del periostio, es necesario 

extraerlo y tratar la cavidad en la forma ya mencionada. En cam 

bio si el fragmento es grande y se mantiene fijo al periostio.-

debe ser colgcado en su lugar mediante presión digital y fijado 

por sutura a los tejidos blandos adyacentes. 

Este prdblema se presenta a veces durante la extracción -

de un tercer molar retenido, durante la cual puede producirse a 

nivel de la porción interna del hueso. La extracción del frag—

mento es dificil y deja un gran defecto residual, con intenso 

dolor postoperatorio, edema y trismo. Lo mejor en tales casos -

es dejar el fragmento en la posición correcta, lo cual permiti-

rá que se adhiera al resto del hueso y que cure en corto plazo. 

II mecanismo de la fractura del borde alveolar o de tro--

sos mayores de hueso, reside en la fuerza que la pirámide radi. 

cutis ejerce al pretender dejar el alvéolo, por un espacio me - 

nor que el mayor diametro de la raiz. En otras ocasiones, la fu 

erra aplicada sobre la tabla externa ea mayor que su limite de-

elasticidad. El huelo se quiebra, siguiendo lineas varladasren 
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general es la tabla externa, un trozo de la ceal se extrae con-

el diente. 

Fracture de la_Mberosidad del maxilar:- Es un accidente raro y 

se produce en general, cuando se aplica una fuerza excesiva al-

extraer un segundo o tercer molar superior, o por el uso inade-

cuado del forcepe o elevadores al extraer dientes muy adheridos 

El fragmento roto es a menudo grande y puede incluir uno o más-

dientes, el piso del seno maxilar y la tuberosidad de este hue-

so. 

Dicho accidente puede evitarse mediante una buen plan pre 

operatorio. Cada vez que sea necesario extraer una pieza del ma 

xilar, y especialmente si la radiografía muestra un seno grande 

que se acerca a la cresta alveolar, debe tenerse siempre en cu-

enta una posible fractura de la tuberosidad. En tales casos es-

conveniente replegar una lengueta de periostio y cortar una pe-

quefte porción del hueso alveolar, para luego seccionar el dien-

te y extraerlo en fragmentos. Este procedimiento. que sólo insu 

me un poco más de tiempo que las extracciones comunes. permiti-

r* evitar la desagradable emergencia de una fractura de la tuba 

roeldad. 

si La tuberosidad ha sido fracturada. deber* intentarle -

preservar su integridad en la medida de lo posible. ?sacaremos-

de separar el diente dm la tuberosidad sin producir lesiones te 
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	 portantes en el hueso. En caso de ser posible, lo mejor- 

es esperar unas semanas antes de extraer el diente para permi—

tir que la fractura cure. No se necesita fijación alguna si la-

movilidad del fragmento es mínima: en caso contrario, sin embar 

go. debe ser estabilizado con tablillas o dispositivos para ---

fracturas. cuando la fractura haya curado podrá levantarse el - 

periostio, extirpar la porción del hueso, y cortar y extraer el 

diente por partes, Esta técnica permite. en general, sacar el di 

ente sin que se produscan nuevas fracturas. 

En caso de que el diente deba ser extráido inmediatamente 

debemos estabilizar la tuberosidad tanto como sea posible y se-

procederá a la extracción quirúrgica del diente de acueréo con-

la técnica descrita. El paso siguiente consiste en reponer la - 

'tuberosidad fracturada en su lugar y mantenerla fija mediante - 

una sutura a los tejidos blandos adyacentes. 

A veces es necesario extraer todo el fragmento 6seo, a ca 

usa de la imposibilidad de extirpar el diente o los dientes ais 

ladamente. En otras ocasiones pueden haberse formado grandes --

bandas de petiostio antes de producirse la fractura. que compro 

meten la irrigación del hueso y hacen conveniente extirpar la -

tuberosidad. La extracción as hace despegando previamente el pe. 

riostio con sumo cuidado, hasta que el fragmento quede completa 

mente libre. Esta técnica permitiré extraer el tres* de hueso y 
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las piezas sin dificultad. Pese a todos los cyidados desplega—

dos es común que quede una cavidad muy grande, que a menudo 11* 

ga hasta el seno maxilar: la deformación podrá reducirse al mi-

nimo llenando el hueco con agentes hemostáticos absorbibles y - 

reubicando loe tejidos blandos en su posición original. La apró 

ximación adecuada de estos tejidos, seguida de una sutura cuida 

dona. 

2.- FRACTURAS DE LA MANDISULA: 

La fractura total es un accidente posible, aunque no fre-

cuente de las extracciones dentarias. La mayoría de los accideD 

tes se producen por el uso inadecuado de los forceps, o la apli 

catión de fuerzas exageradas pero lo cierto es que aún los odork 

tológos más experimentados, que siguen técnicas cuidadosas, pum 

den fracturar una mandíbula. Este problema. aunque raro, debe -

considerarse como un riesgo natural de la exodoncia, y el hecho 

de que se produsca no implica necesariamente negligencia de par 

te del cirujano. El problema corsés común en personas dt, edad,-

cuyos maxilares son delgados y atróficos. Pero puede ocurrir en 

cualquier tipo de paciente. 

En general, la fractura que se produce durante la extra-- 

celan se acompeRa de un crujido audible y 	wovilidad anormal- 

en la Cona lesionada. Si el diente se mantiene firmemente edite- 
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	* rido al hueso, deberá dejarse a un lado la extracción y 

se procederá a tratar la fractura por los medios ya mencionados 

Sin embargo, si el diente ha sido luxado y puede extraerse con-

un mínimo de traumatismo adicional. si le debe sacar antes de -

tratar la fractura. 

Este problema puede evitarse siguiendo los principios qui 

rúnicos establecidos, es decir, abriendo una vía adecuada que-

permita un acceso sin obstáculos, y controlando la fueras que -

se ha de emplear. 

3.- LUXACION DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR. 

Consiste en que el cóndilo de la mandíbula se sale de la - 

cavidad glenoidea. Es un accidente raro, que se produce en oca-

sión de las extracciones de los terceros molares inferiores, en 

operaciones largas o fatigantes. Puede ser unilateral o bilate-

ral. La mandíbula luxada puede.  volver a ser ubicada en su Sitio, 

por una maniobra muy conocida que consiste en colocar los dedos 

pulgares de ambas manos sobre la arcada dentaria de la mandíbu-

las los dedos restantes sostienen la mandíbula. se imprimen fu-

ertemente a este hueso dos movimientos, de cuya combinación se-

Obtiene la restitución de las relaciones normales de la mandiba 

la. Un movimiento hacia abajo y otro hacia artiba y atrás. Wady 

oída la luxación. puede continuares le operación. (extracción). 

(rv-v-vil. 



IV 

A LVEOLITIS 
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ALVECLITIS 

Alveolitis, osteítis alveolar, alvéolo seco, alvéolo ne--

erótico, son sinónimos que se emplean para designar un doloroso 

estado postoperatorio, causado por la desintegración del coágu-

lo en un alvéolo. Es una complicación frecuente despdes de una-

extracción. 

Se han senalado muchos factores causales ea la génesis de 

este estado. Pero en realidad se trata de una pérdida del coégu 

lo sanguíneo, que hace las veces de barrera protectora del tejí 

do óseo subyacente. La conjunción de algunos de estos factores-

desatan esta afección. que en muchas ocasiones adquiere caracte 

res alarmantes, por la intensidad de uno de sus síntomas: El do 

lor. 

Este proceso se considera que se presenta de diversas ma-

neras: A).- Formando parte del cortejo de inflamaciónes óseas 

más extendidas, osteítis, periostitis óseas, etc.111.- Fungoso 

sangrante y doloroso. alveolitis plástica, C).- Alveolitis seca 

alvéolo abierto. sin coágulo, paredes ósea* expuestas dolorosas 

tejido gingival poco infiliardo, muy doloroso también, sobre t2 

do en loa bordes. 

En el primer tipo la lesión alveolar forma parte de una - 

gran Issidn inflamatoria seria, a veces por que su extensión --

llega a desbordar los límites de la odontología. Sin embargo, - 
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... es necesario hacer notar que existe dentro del conjunto de-

satas lesiones, la posibilidad de los casos siguientes de alve 

litio (b y C). 

En el segundo (b) se trata en general de reacciones ante - 

cuerpos extranos, sobre todo esquirlas óseas y a veces esquir—

las de dientes fracturados. 

La clase (c) es típica. generalmente despées de una extra-

cción laboriosa, sin lesi6n previa alveólar y con más razón si-

la hubo, se nos presenta una lesi6n en que por falta inmediata-

o por desaparición prematura del coágulo, el alveolo abierto --

queda en comunicación con la cavidad bucal, con sus paredes 6--

seas desnudas y sus bordes gingivales separados. Las paredes 6-

seas tienen un color grisáceo, no se ven los puntos rojos del - 

tejido areolar; las areolas parecen deshabitadas. Sin embargo 

no se forma secuestro y pasan S. 1S, 20 y más días antes que el 

proceso cicatriza' se revele y durante ese tiempo el dolor acom 

pana la lesión con una tenasidad continua. 

La prevención, por supuesto, es la solución ideal del pro 

blema. Entre los recursos empleados figuran la inserción de co-

nos antibióticos o quimioterapéuticos en el alvéolo. la Pelaos' 

ración del hueso córtical que rodea al alvéolo para asegurar un 

aporte aaagutheo sis adecuado, un tratamiento de apoyo general. 

vitaminoterapia, antibioterapia sisténica, etc. Pero a pesar de 

todo, aún ocurren camba de alveolitle que deben tratarse pera - 
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aliviar al paciente del tremendo dolor que produce. 

El tratamiento estará encaminado a aliviar el dolor y a --

estimular la reparación de la herida de la extracción. En su ma 

yor parte, consiste en aplicar un tapen que contenga un analgé-

sico para aliviar el dolor y un antiséptico para combatir la in 

ficción que pudiera haber. Antes de aplicar el tapón hay que --

limpiar el alvéolo para que no queden restos del coágulo desin-

tegrado, de modo que la medicación entre en contacto directo --

con el hueso. Esto se hace mediante raspado suave o por irriga-

ción. Desples se seca el hueso y se aplica un tapón medicado --

con uno de los muchos analgésicos y antisépticos líquidos o en-

pasta. Este tapón debe aliviar el dolor en pocos minutos y man-

tener cómodo al paciente más de 24 horas. Al alvéolo seco no --

háy que curarlo todos los días. Si se cambia diariamente el ta-

pón. el manipuleo del alvéolo impide la proliferación del teji-

do de reparación y prolonga el periodo de recuperación. Asi el-

tapón debe contener ingredientes de acción prolongada que requi 

eran su cambio sólo cada 2. 3 6 4 días. Un tapón que satisfaga-

estas normas tiene los siguientes medicamentos. 

tugenol 46% 
Bálsamo del retó 46% 
Clorobutanol 4% 
Densocaina 4% 

La medicación se aplica sobre yodoformo o gasa coman. de-

modo que quede suelta en el alvéolo, cubriendo todo el hueso ea 
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....* puesto. Hay que volver a rellenar el alvéolo con toda la 

frecuencia que sea necesaria para que el paciente se sienta có-

modo, hasta que el hueso quede cubierto por los tejidos de repa 

ración que proliferan sobre él. 

Se preconizó el raspado del hueso expuesto para estimular-

la salida de sangre y la formación de otro coágulo en el alvéo-

lo. La experiencia demostró que este procedimiento reviste poca 

utilidad. Por lo tanto, no se toma en cuenta. 

(17-v1). 
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HEI4ORRAGIAS 

A).- DEPINICION:- Es una extravasación de sangre. 

B).- TIPOS:- Existen dos tipos de hemorragias. 

1/o.- Las que provienen de capilares, arteriolas y vénu--

las. y se caracterizan por un rezumamíento de sangre o hemorrat 

gia en napa. Puede ser primaria o secundaria y se produce expon 

táneamente o por diversos traumatismos, incluyendo el quirúrgi-

co. Generalmente es moderada o leve y no causa problemas a men-

nos que se prolongue mucho. Puede resultar de alteraciones en - 

el mecanismo de coágulacién, de tipo adquirido o congénito o de 

la acción de drogas. En ocasiones sólo se debe a un trastorno - 

mécánico del lecho vascular. 

2/o.- En este tipo intervienen los vasos mayores, tanto - 

arterias como venas. La hemorragia puede ser primaria o secunda 

ria, aunque generalmente ea primaria y se debe casi siempre a - 

accidentes o traumatismos quirúrgicos; rara vez aparece en for-

ma espontánea. La pérdida de sangre es siempre seria y puede --

ser muy grave si no se trata inmediatamente. 

Cualquiera que sea su causa, la hemorragia puede producir 

se en tejidos blandos, en el hueso, en la boca o fuera de ella. 

C).- ETIOLOGIA:- Puede ser debida a: 

1.- 10TURA VASCULAR:- (hemorragia por desgarro), arterial 
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HEMORRAGIAS 

A).- DEFINICION:- Ea una extravasaci6n de sangre. 

B).- TIPOS:- Existen dos tipoo de hemorragias. 

1/o.- Las que provienen de capilares, arteriolas y vénu--

las, y se caracterizan por un rezumamiento de sangre o hemorrat 

gia en napa. Puede ser primaria o secundaria y se produce expon 

téneamente o por diversos traumatismos, incluyendo el quirúrgi-

co. Generalmente es moderada o leve y no causa problemas a men-

nos que se prolongue mucho. Puede resultar de alteraciones en.-

el mecanismo de coégulaci6n, de tipo adquirido o congénito o de 

la acción de drogas. En ocasiones sólo se debe a un trastorno - 

mécánico del lecho vascular. 

2/o.- En este tipo intervienen los vasos mayores, tanto - 

arterias como venas. La hemorragia puede ser primaria o secunda 

ria, aunque generalmente es primaria y se debe casi siempre a - 

accidentes o traumatismos quirúrgicos: rara vez aparece en for-

ma espontánea. La pérdida de sangre es siempre seria y puede --

ser muy grave si no se trata inmediatamente. 

Cualquiera que sea su causa, la hemorragia puede producir 

se en tejidos blandos, en el hueso, en la boca o fuera de ella. 

e).- ETIOLOGIA:- Puede ser debida a: 

1.- ROTURA VASCULAR:- (hemorragia por desgarro), arterial 
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—X venosa o capilar, producida, por traumatismos y procesos pa- 

tológicos corrosivos («ceras, cánceres, hipertensión arterial. 

etc.1 

2.- ALTERACION CAPILAR MICROSCOPICA O SUBKICROSCOPICA.- - 

Por déficit nutritivo, infecciones. intoxicaciones. etc.: Son - 

las llamadas hemorragias por diapedesis, favorecidas por un re-

tardo previo de la circulación en los capilares: existen, sin 

embargo. Hay hemorragias capilares cuyo factor fundamental es -

un trastorno de la coagulación. 

ALTERACIONES OVE INFLUYEN EN LA HEMOSTASIS NORMAL. 

Alteraciones por drogas: 

ANTICOAGULANTES:- El empleo de drogas anticoagulantes pa-

ra el tratamiento de afecciones tromboembólicas (coronariopatias 

accidentes cerebrovaaculares, embolias pulmonares, trombosis ve, 

nomas) se encuentra actualmente en una fase de revisión: no --

obstante, aún se las usa con frecuencia en la práctica médica.-

Debemos estar familiarizados con la acción de los anticoagulan-

tes.y -deAuls antagonistas. En tales pacientes la consulta con -

el médico responsable del tratamiento y la vigilancia del enfex 

mo in las 6 a • horas que siguen a la intervención edontoldgie 

aa son eecencialee pera evitar los riesgos de hemorragia. 

Los anticoagulantes básicamente pertenecen a dos catelork 

ea principales: Le heperina y sus derivados. y las drogas eme- 
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...S rinicas. La heparina, a diferencia de la cumarina, no es - 

afectada por la administración de vitamina K. Actúa como un fac 

tos antitrombínico que inhibe la formación de fibrina en la ter 

cera fase de la coagulación; también tiende a disminuir la adhe 

sividad de las plaquetas y a inactivar la tromboplastina, acci-

ón de esta última mediada por un cofactor plasmático. La droga-

debe darse por vía parenteral y su acción es casi inmediata si-

se administra por vía intravenosa. La imposibilidad de suminis-

trarla por vía oral, ?junto con su costo elevado, ha restringido 

su •so benéfico de los derivados cumarinicos. 

El grupo de la cumarina, entre ellos el dicumarol, el tro 

mexán y el sintrom. es  el más utilizado en la actualidad. Estas 

drogas son antagonistas de la vitamina K e inhiben la formación 

de protrombina a nivel del hígado, por lo cual afectan la segun 

da fase de la coagulación. Desde el punto de vista terapéutico, 

los derivados cumarínicos disminuyen la concentración plasmáti-

ca de protrombina. Este efecto se invierte por acción de la vi- 

'taurina K, que es esencial para la síntesis hepáticas-:de protrom-

bina. Existe una serie de circunstancias, relacionadas con la - 

vitamina K. capaces de llevar a una hipoprotrombinemiar disponi 

bilidad defectuosa o insuficiente, deficiencias de la absorción 

por ausencia da bilis en el intestino, o afecciones hepáticas -

que alteran la producción de protrombina, aun en presencia de - 

vitamina K. 
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El comienzo de la acción de los derivadps cumarinicos es-

considerablemente más lento que el de la heparina, ya que el e-

efecto anticoagulante se manifiesta generalmente a las 12 a 36-

horas. Se les puede dar por vía oral o parenteral. 

La acción de los agentes cumarínicos sobre la vitamina KT 

por la cual disminuyen en el nivel plasmático de protrombina, - 

también es muy compleja e implica a la alteración de muchas fa-

ses de la coagulación, de muchos factores proteicos y-de diver 

OMS funciones hepáticas. La situación es más complicada y técni 

cemente más difícil cuando se usan derivados cumarínicos, y re-

quiere medir el tiempo de protrombina y efectuar pruebas de la-

boratorio más complejas. El nivel satisfactorio se consigue, en 

general, manteniendo la concentración de protrombina entre el-

20 y el 30 % de lo normal. 

También se sabe que el uso prolongado del ácido acetil sa 

licflico puede aumentar la tendencia a la hemorragia en algunos 

individuos. Los salicilatos deprimen la síntesis hepática de --

protrombina y actúa, en consecuencia, en forma similar a los de 

rivados cumarínicos. Por tanto, debemos proceder con suma caute 

la si planeamos dar salicilatos a pacientes con tratamiento an-

ticoagulantelDe todo esto puede deducirse que el tratamiento e-

quilibrado de una enfermedad tromboembólicN se transforma en --

una complicada interacción entre loa anticoagulantes, la vitam/ 

na K, la función hepática y la acción de los salicilatos. 
4.1 
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La vitamina C y particularmente la rutina y ciertos com—

puestos bioflavonoides son factores importantes para mantener 

la integridad de la pared capilar. La ausencia de estos agentes 

pueden causar hemorragias por fragilidad vascular. En la actua-

lidad son raras las verdaderas deficiencias de vitaminacC, y --

los compuestos mencionados se usan generalmente como profilécti 

cos para normalizar la permeabilidad capilar y evitar posibles-

factorecide hemorragia. 

suzeiLinos:- Desde hace mucho tiempo pasamos por alto la 

circunstancia de que la causa directa de molestas hemorragias,-

está en que el paciente ingiere aspirina. Solo hace poco se in-

sistid en la importancia,qme tiene el efecto de la aspirina so-

bre el mecanismo de la coagulación. El consumo de la aspirina - 

puede. ocasionar de modo directo hemorragias espontáneas a par--

tir de las mucosas de la boca, epistaxis. etc. 

21 ácido sestil saliente') ejercerla una doble influencia 

sobre la microcirculación. Primero actúa sobre el sistema hemos 

tdtico reduciendo la cohesión de las plaquetas que forman el ta 

pdn plaqueterio y haciendo que la pérdida de sangre sea mayor.y 

compitiendo con la colinesterasa liberada por la lesión del vae 

so, de modo que no queda esterase disponible para hidrolizar a-

la sestil colina, el exceso de sestil colina resultante, a su -

ves dilata el vaso y acrecienta la pérdida de genere. En segun-

do ligar, las pruebas mide recientes indican que la aspirina de-

'prime le ~nacido de la protroakine dando así una tendencia ha 
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	* morragipara. 

Existen muchos analgésicos y narcóticos débiles y 'poten— 

tes que no contienen salicilatos. Cuando se tropieza con un mo-

lesto problema hemorrágico. lo primero que se debe pensar y el 

primer paso del tratamiento tiene que.  ser la suspención de los-

salicilatos, si el paciente ha estado tomándolos. Se tiene la - 

seguridad de que muchas hemorragias posteriores a la extracción 

deben atribuirse directamente al consumo de aspirina para calmar 

el dolor, antes de que el paciente se presente en el consultori 

o para someterse al tratamiento. 

AGENTES fIERINOLITICOS:- Se cree que una enzima litica, 

la fibrinolisina, es responsable de la disolución de los coágu-

los que se producen por extravasación de sangre. También exis-

ten otras enzimas, como la estreptoquinasa y la estreptodornasa 

(varidasa), y ciertos fermentos proteolfticos (papeLna, tripsi-

na, etc.) que manifiestan grados variables de actividad lftica-

sobre los coágulos. 

Alteraciones risiolégicass 

Se sabe que ciertos desequilibrios endécrinos en la mu-

jer tienden a prolongar el tiempo de sangría y a originar pro--

blemas de coagulación. Al parecer. las mujeres con menstruacio-

nes prolongadas son más propensas a padecer hemerraqles postope 

retarlas. que en general se producen entre 2 y 3 dtae después -

de la interveacldn quirdriplce. 
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Los pacientes con discracias sangufneas,como la hemofilia 

la seudohemofilia. la telangiectasia, la ~pura trombocitopdni 

ca. Los procesos mieloproliferativos, las leucopenias y trombo-

citopenias o cualquier coagulopatia o defecto vascular. tendrán 

trastornos de la hemostasis, que debemos enfrentar y considerar 

antes de realizar cualquier tratamiento. 

En general, el embarazo no constituye una contraindicaci-

6n para la cirugía desde el punto de vista de la hemostasis, --

aunque en tales casos son más frecuentes los trastornos hemorrá 

gicos. 

Traumatismos:- Los traumatismos recientes a nivel de la--

zona operatoria, en la que los tejidos presentan grandes áreas-

de equimosis o un hematoma, pueden dar origen a una pérdida im-

portante de sangra. 

De manera similar, los tumores estan irrigados por gran - 

cantidad de vasos que no existen en condiciones normales. En ta 

Les circunstancias nos enfrentamos con hemorragias anormales que 

nos obligarán a efectuar una disección myy cuidadosa y Prestar-

atención a las arterias y venas tributarias. 

Los pacientes con hipertensión grave o moderada son más -

propensos a la hemorragia, a causa sisplement• de loe problemas 

~Mico, originado• per la presido hidrostática intravascular. 

in ello* el coágulo de fibrina. que aceda como un tapón a nivel 

capilar o arterial. tiende a desprenderse con más facilidad. -- 
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Los efectos de la presión arterial se hacen más evidentes en -

individuos que estan bajo anestesia general. Debemos extremar -

cautela en los pacientes afectados de hipertensión moderada o -

grave, dado a que puede haber hemorragia espontánea en el post-

operatorio inmediato. 

Existen muchas entidades patológicas (hemangiomas coverno 

:met que requieren, por su carácter eminentemente vascular. una 

cuidadosa evaluación preoperatoria para evitar hemorragias que-

a veces son fatales. 

Las infecciones por estreptococos, o ciertos procesos ma-

lignos son capaces de desencadenar una hipofibrinogenemia. La -

aparición de hemorragias en tale• pacientes hace imperativo eago 

fectuar una determinación del fibrin6geno plaamático: una vez 

establecido el diagnóstico, debe procederse al tratamiento incoe 

dicto para evitar el colapso circulatorio. 

D).- DIAGNOSTICO: 

A veces resulta dificil establecer si un paciente determl 

nado sufre o no diatesis hemorrágica. La respuesta puede ser ok 

vida si presenta ~pura o hemartrosis,pero equivoca cuando un -

paciente se queja de sufrir cardenales ficileente y heycilesti-

mar su situación antes de someterlo a cualquier intervención 411-

quiróigica. La presencia de una didtesis hemorrágica se demues-

tra de prefersibele por la historia clínica. ya que los datos de 



61 

laboratorio muchaa veces varían en el curso de estos trastornos 

El antecedente de hemorragia anormal tiene mayor significado --

que toda una serie de pruebas de laboartorio negativas. 

La historia obtenida dé un paciénte de quien se sospecha 

que sufre diétesie hemorrágiOa debe empezar con una revisión --

detallada de los acontecimientos de su nacimientos y su primera 

infancia, Muchos trastornos de la hemostasia son familiares y e 

se manifiestan poco después del nacimiento. Hay que buscar es-

pecificamente si hubo hemorragia intensa del cordón umbilical o 

deslio:me de la circunsiCi6n. Debe considerarse con sospecha una-

hemorragia prolongada o los cardenales producidos facilmente por 

traumatismos minimos. La amigdalectomia y la adenoidectomia sOn 

pruebas a las cuales se someten muchos niftos; si sufren diéte--

sis hemorrágicas, pueden responder normalmente. Una epistaxis -

ocasional no es rara en la primera infancia, pero las epistaxis 

intensas y repetida. deben despertar sospecha. La pérdida del - 

primer diente durante la infancia muchas veces se *competid' de -

'ligera hemorragia; si es persistente o intensa debe hacer soma 

cher diétesis hemorra4ica. 

Al llegar a la vida adulta. las defensas hemostáticas del 

paciente siguen sometidas a prueba. La mujer puede Observar he-

morragia menstrual excesiva. El embaraso y el parto ponen nuen 

mente a prueba la hemostasis. Cuando la menstruación y •i parto 

se acompañan de hemorragia excesiva. hay que hacer lo posible - 
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para saber si la causa del trastorno es algdn,procero obstétri- 

co o endécrino. o si se halla en un defecto de la hemostasia. - 

Los cortes o los rasguños que se producen en la cocina o en el-

jardín, ponen también a prueba la eficacia de la hemostasis. --

Las intervenciones quirdrgieas constituyen ensayos diagnósticos 

importantes de la hemostasis; Hay que registrar los resultados-

obtenidos en cada caso. La hemorragia difusa de encías después-

de cepillarse los dientes se observa frecuentemente en personas 

normales, pero tiene significado si es intensa o persistente. -

Los hombres se exponen diariamente a pequeños cortes con navaja 

y recordarán fácillente si la hemorragia por este motivo fué --

excesiva. Claro está que las pruebas más importantes de hemosta 

sis son las que pueden producirse de un día para otro fuera de-

ba casa o en el trabajo. Los resultados de todas estas pruebas-

las podemos obtener simplemente con preguntas. 

Tiene que obtenerse la historia precisa de ingestión medí 

cementos*. La importancia de los antiemagulantes es evidente. - 

pero otras drogas pueden también interferir con la coagulación. 

Los antecedentes familiares tienen importancia extraordi-

naria pese descubrir si el defecto es congénito o adquirido. Re 

culta escencial descubrir si cualquiera de loe miembros de le -

familia del paciente •sangra fácilmente•. St resulta probable -

que algunos familiares tengan diétesis hemorrágica, el médico - 
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debe examinar el mayor número posible de miemkros de la familia 

Esto es importante no solo para el propio paciente sino para --

dar consejos al grupo familiar. Tales estudios brindarán la o - 

portunidad de contribuir a una mejor comprensión de los mecanis 

mos genéticos que intevienen en el caso. 

La aparición de hemorragia anormal al nacer o durante la-

primera infancia debe hacer sospechar de mucha verosimilitud --

que el trastorno es de tipo genético; una historia familiar ne-

gativa no excluye tal posibilidad. Algunos trastornos de la coa 

gulación se trasmiten por genes autosómicos recesivos; para que 

clínicamente el trastorno se manifieste, el paciente debe ser - 

homocigoto para el gen anormal. El niño en cuestión quizá sea - 

el primer miembro de la familia homocigoto para el gen anormal, 

o represente una mutación. Puede pensarse que el paciente sufre 

una diátesis hemorrágica adquirida, si llegó a la vida adulta - 

antes. de iniciarse los trastornos hemorrágicos anormales y los-

antecedentes familiares son negativos. 

Una vez establecido que el paciente sufre un defecto de - 

hemostasis, importa determinar cual fase de la hemostasis es de-

fectuosa y, si la diétesis hemorrágica es de tipo adquirido, la 

índole de la era:enlodad causal. el examen físico, en particular 

de las caractsristicas de la hemorragia anor 	suele proporcj 

mas Información útil. 

Se sospechará trastorno dm le fase vascular de la hemostA 
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'tia si se observan petequias, equimosis y mallugaduras --

superficiales. Lo característico de estas lesiones es descubrir 

las •n la piel de las extremidades y en punto de presión. Las - 

localizaciones más frecuentes se hallan en partes bajas de pie 

ernas y tobillos, antebrazOs. munecas y zonas gluteas. Pueden - 

observarse así mismo, petequias en las mucosas de la boca. Las-

leiiones equimóticas de la ~pura senil en el dorso de manos y 

pies, donde hay poco tejido subcutáneo que proporcione sosten a 

los vasos. La aparición de lesiones purparicas unicamente en --

piel de manos pies y orejas hará sospechar la presencia de una-

proteína precipitable por el frío o aglutinina de frío, ya que-

son estas zonas las mis expuestas a los elementos. Las hemorra-

gias petsquiales amplias y dispersas en todo el tronco y extre-

midades pueden resultar de infecciones por ricketsias, bacteri-

as o virus. Pueden constituir ána pista de la etiología de la - 

púrpura la existencia de lesiones dermatológicas asociadas. 

Se sospechará trastorno de la coagulación sanguínea en --

presencia de hemorragias articulares. hematomas voluminosos y - 

hemorragia postraumdtica. La articulación dentro de la cual se-

ha producido hemorragia cuantiosa está hinchada. generalmente -

puede demostrarse en ella la presencia de liquido. Más tarde --

puede haber anquilcete y destrucción ósea residual. Todas les -

articulaciones se examinaran cuidadosamente en busca de hemorm 

previas. Pueden desarrollarse hematomas en cualquier parte 
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del cuerpo, pero de preferencia en las expuestas a traumatismos 

La hemorragia verdaderamente expontánea es muy rara; lo que oca, 

rre es que el traumatismo necesario para producirla quizá sea -

muy ligero. Ami por ejemplo, se ~ala la hemorragia en una cu-

erda vocal mientras el paciente está canataddo. Son localizado 

nes comunes de hematomas profundos la lengua. el cuello, las zo 

nas gluteas y las extremidades. La presencia de hemorragia des-

pués de un traumatismo operatorio accidental, o su recidiva, de 

be poner en atención sobre la posibilidad de una diátesis hemo-

rrágica. 

Las encias de pacientes con leucemia pueden estar hincha- 

das y sangrando en forma difusa. También es frecuente en esta - 

enfermedad observar úlceras de la mucosa bucal y parte posteri-

or de la faringe. La boca suele ser sitio frecuente de lesiones 

en la telangiectasia hemorrágica hereditaria. 

E).- MODOS DE LikiDRATORIO: 

Dichos métodos se utilizan para obtener información sobre 

la naturaleza de cualquier defecto descubierto en la hemostasia 

Importa que se comprenda bien cuales son las informaciones que-

puede brindar el laboratorio y cuales son las que no puede dar. 

Las pruebas utilizadas pera identificar def4-7tos de la hemosta-

ets sois empíricas. Los reactivo. utilisados para lleverlas a C& 

bo no son puros, y las ruacciones correspondientes en gran par- 
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....* te son desconocidos. Su utilidad es proporcional a la ex-

periencia del personal que debe efectuartes y a la capacidad de 

nosotros para interpretarlas. 

El personal que va a efectuar las pruebas debe conocer la 

amplitud de los resultados normales en su propio laboratorio. -

Resultados que se consideran normales en un laboratorio pueden-

so serlo en otro. El empleo constante de controles normales es-

absolutamente esencial si se desean obtener resultados valiosos 

Debemos familiarizarnos completamente con las pruebas de labora 

torio disponibles. Debemos saber algo acerca de la índole y pu-

reza de los reactivo* utilizados. Se registrarán en lee informes 

la técnica de las pruebas y los cálculos utilizados para obte-

ner los resultados de estas técnicas empíricas y obtener mucha-

ieformacieon útil. 

A continuación se set:elan algunas pruebas que se emplean-

más oomunmente. para explicarlas y describirlas con mayor deta-

lle. 

Tiempo de sanaría:- (Método de Ivy):- 1 a 6 minutos. El- , 

tiempo de  eRn9tie  puede no tener significado, inductor a error-

o ser sumamente útil según el gr.» de presiden: con que se ha-

tomado. Guisé sea uno de los procedimientos de selección menos-

costosos y más utiles. La única falle esté en que no descarta -

con ~tesis a un pequen* porcentaje de pacientes que tienen dil 

casiaa sanguineasgraves. Se le considera con mayor raz6n como- 
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un procedimiento de selección para descartars al 95% de los ---

propensos a hemorragias que tienen alguna dificultad en el sis-

tema hemostático. Un tiempo anormal de importancia sería más de 

15 minutos de sangría. Esto indicaría un defecto Rapilar o trom 

bocitopánico. 

Recuento hematológico completo:- Con recuento plaquetario 

(método húmedo directo). En la mayoría de los hemogramas actua-

les se incluye el contenido de hemoglobina, el hematócrito y el 

recuento eritrocitico y leucocitario diferencial. El recuento - 

plaquetario hay que especificarlo. Se considera significativo - 

un recuento plaquetario menor de 100 000 por ml. 

Prueba de tolguncia a la aspirina:- Esta prueba ha adqui 

nido extraordinaria utilidad en el diagnóstico del debilitamien 

to de los mecanismos.hemostáticos en la microcirculación, en --

particular cuando puede haber incapacidad para elaborar colines 

terasa tras una herida, de modo que se bloquea el proceso hidro 

lítico de la acetil colina, la cual dilata los vasos. La prueba 

ha adquirido valor diagnóstico para el síndrome Minot-von Oville 

brand. en el cual la respuesta a esta prueba es mucho mayor que 

em quienes no padecen este estado. 

Antes de someterse a la prueba, el paciente se abstiene --

de tomar aspirina S día& Se mide el tiempo de sangría • inmedia 

tamentc después se dan al paciente 630 mg. de aspirina en un vi 

so de agua. El tiempo de sangría se repite a las 2 y 4 horas. - 
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Una pronunciada prolongación del tiempo de sangría indicaría - 

susceptibilidad a los problemas hemorrágicos durante la ingesti 

6n de salicilatos. 

Retracción del calculo:- Esta es una prueba muy sencilla-

para el alboratorio. Se trata de observar un coágulo durante 90 

minutos, si el coágulo no se retrae:.ni cambia de tamaño. signid 

fica la presencia de algún problema hemostático que indicaría - 

la posibilidad de una situación hemorrágica bastante molesta. := 

Se basa, por supuesto en la formación de un tapón plaquetario a 

decuado y en la disponibilidad de los elementos que las plaque-

tas abastecen para el funcionamiento del mecanismo de la coagu-

lación. 

~DO de coagulación:-(método del tubo plástico). Normal 

de 30 a 40 minutos. Un tiempo anormalmente prolongado, de más-

de 60 minutos, revela deficiencia o ausencia de factores de la-

coagulación. como ocurre en la hemofilia. la seudohemofiliai la 

deficiencia de fibrinógeno, etc. 

Tiempo de protsombina:- (método de Quick en una etapa). - 

Es,...) prueba se suele expresar en términos de porcentaje en rela 

con un testigo normal. El 20 a 30 % suele ser un nivel te-

ra.rAtico normal en pacientes que toman drogas anticoagulante.. 

Ert prueba es de extraordinaria utilidad para descubrir las --

anc.alías del mecanismo de la coagulación que dependen de los - 

f4t:..Jres V. VI:, y X la protroMbina y el fibrinógeno. Se emplea 
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para establecer y mantener el nivel de tratamiento anticoagulan 

te con drogas del grupo de la cumarina. La prueba refleja la de 

ficiencia de protrombina oroginada en una enfermedad hepática,-

la deficiencia de fibrinógeno y la falta de vitamina K o la in-

capacidad del organismo para utilizarla. 

Grupo sanguíneo y cotejo cruzado con el factor Rh:- Si se 

anticipan transfusiones, hay que determinar el grupo sanguíneo-

y hacer cotejos cruzados con el factor Rh con prioridad al acto 

quirúrgico. Antes de dar tratamiento hay que realizar una con-

sulta. médica. 

Estudios de la médula ósea:- Se realizan para esclarecer-

ciertas discracias sanguíneas y leucemia*, La interpretación es 

sumamente difícil e intrincada, y es obligatorio consultar con-

un hematólogo capáz. 

r).- TRATAMIENTO:- El tratamiento de las hemorragias puede ser-
de dos tipos, general y local. 

TRATAMIKYTO GENUAL 

a).- Transfusión total de sangre:- Aunque existe el poli-

gro de reacciones alérgicas o de transmitir una hepatitis séri- 

ca, la trasfusión de sangre fresca es uno 	los tratamientos - 

más efectivos contra las hemorragias por deficiencias importan-

tes en los factores de la coagulación. 
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b).- Plasma:- Se le utiliza principalmente para restable 

cer la volemia en los casos de gran pérdida sanguínea. El pías- 

ma no contiene elementos que sean sistemáticamente eficaces pa-

ra la hemostasis, pero puede servir en ciertas discrasias, como 

ocurre en la hemofilia. 

c).- Vitamina K:- Esta vitamina promueve la síntesis hepé 

tica de protrombina. La administración de este agente por vía - 

oral o parenteral, debe reservarse para los casos en los cuales 

se ha certificado una disminución en'el nivel de protrombina. 

La deficiencia de vitamina K solo se hace evidente en casos de-

alteración de la flora bacteriana (antibióticos) etc. que produ 

ten una disminución franca de la síntesis, o cuando el aporte -

dietético es nulo. La enfermedad hepática avanzada puede causar 

hipoprotrombinemia. que muchas veces no responde a la adminis—

tración de vitamina K. Por otra parte, esta vitamina no debe --

darse a pacientes bajo tratamiento anticoagulante sin consultar 

previamente ton el médico tratante. Es conveniente, en terbio,-

'administrarla con fines profilácticos en los pacientes cob ni - 

vel de protrombina algo disminuido v sin tratamiento anticoagu-

lante. 

Las deficiencias de protrombina pueden ser congénitas o -

adquiridas; las primeras no responden a la vitamina K, mientras 

que 144 segundas si lo hacen. La vitamina K no es hidrosoluble-

y se presenta bajo la forme de emulsión para administración in- 
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* tramuecular o intravenosa. Los preperadps hidrosolubles - 

no requieren la presencia de sales biliares para ser absorbidos 

y utlizados. 

d).- Vitamina C:- Seuutiliza para mantener la integridad-

capilar, a menudo combinada con bioflanoides. E. hidrosoluble y 

el organismo la excreta con rapidéz, 'de manera que su concentra 

cien disminuye francamente en presencia de deficiencias dietéti 

cas; esto puede ocurrir por ejemplo. despdes de extraer cuatro-

terceros molares impactados, hecho que debe tenerse en cuenta - 

para instituir la profilaxis adecuada. Se administra a razón de 

un mínimo de 500 mg. diarios, y se recomienda comenzar el trata 

miento un día antes de la intervención y prolongarlo hasta 5 --

días despides. 

e).- Estrógenos:- Los estrógenos se han usado en mujeres-, 

con resultados satisfactorios, a veces espectaculares. para con 

troles la hemorragia capilar o mecánica. Carecen de efecto en - 

,las hemorragias por deficiencias de factores de coagulación. En 

ocasiones se los utiliza, así mismo, para el tratamiento de eirl 

pistaste y hemorragias gastrointestinales. Algunas evidencias -

indican que los estrógeno*, administrados por vía intravenosa,-

producen un rápido aumento de la protrombina circulante y de --

las globulina, aceleradoras y disminuyen la actividad antitrom-

Unica de la sangre. Teóricamente estos cambios tienden a ahumen 

tar la coegulabilidad, por lo cual parece razonable utilizarlos 
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en las hemorragias espontáneas. Se considera que una dósisúdnie 

ca de 20 mg. de estrógenowconjugados, por vía intravenosa, ma-

nifiesta un efecto notable, generalmente no se dé sis de una .24 

sis. El premian:, ha sido empleado satisfactoriamente para con— 

trolar hemorragias extensas en napa o hemorragias venosas impor 

tantee. 

f),- Aftenosem, Kutapreesin_,- Se usan ocasionalmente pa 

ra controlar la hemorragiamcapilar. El adrenosem disminuye la - 

permeabilidad capilar o aumenta la resistencia de sus paredes.-

El kutapressin sólo es efectivo para las hemorragias capilares, 

mientras que el Koagamin. formado por los ácidos oxtlico y ma--

lónico, favorece la liberación de protrombina para formar tromr 

bina. Estas drogas son de valor dudoso y enteramente ineficaces 

de acuerdo con la opinión de muchos autores. En caso de utili—

zarlas, no obstante. la administración debe comenzar el día an-

tes de la intervención y continuarse por 3 6 S días. 

TaATA14,1 erro LOCAL 

Adrenalina:• Este agente, en aplicación tópica al --

1,1 000 mediante un algodón- o gasa, o inyección local al 1: SO-

000. es  transitoriamente aticé', pero los efectos son reversi 

bles. Zeta ultima vía no debe emplearse en pacientes con hiper-

tensión grave o con enfermedad cardiovascular. puesto que su ab 

~én ~de des muy peligrosa. Por otra parte, y particularmea 
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...41 te si se exponen grandes superficies de la boca, la aplica, 

ción tópica al 1:1 000 tawbién puede ocasionar efectos tóxicos - 

importantes. Le adrenalina detiene rápidamente la hemorragia. -

acción transitoria que generalmente dura lo suficiente como pa-

ra que se forme un buen tapón mecánico en la lus del vaso. Mo -

obstante. el paciente debe ser controlado cuidadosamente una --

vez que ha desaparecido el efecto vasoconstrictor, dado que el-

desprendimiento del coágulo puede reanudar la hemorragia. Si --

bien se trata de una sustancia fisiológica, la adrenalina es --

muy poderosa y ha ocasionado serias reacciones de hipersensibi-

lidad por aplicación tópica. 

b).- Solución de Monsel.- Los tópicos con solución de sub 

sulfato férrico precipitan las proteínas y pueden utilizarse en 

zonas de hemorragia capilar. ts relativamente inofensiva para -

los tejidos y se obtienen buenos resultados en los taponamien—

tos de extracción, particularmente a nivel del hueso medular. 

c).- Trombina:- Se aplica de manera similar y actúa como-

agente hemostático en presencia del fibrinógeno plasmático. Sun 

ca debe inyectarse. Se recomienda la aplicación tópica por que-

actde fisiológicamente, favoreciendo un proceso normal sin alta, 

ras la integridad de loe tejidos. 

d).- Acido tanteo:- 21 Leido tanteo envuelto similar a --

los de té, precipite las proteínas y favorece la formación del - 

coágulo. se majes aplicarlo haciendo morder el escolto (seco *-

apenas Miedo) &mantel minutos, repitiendo le *perecido hasta 
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tres veces si es necesario. We debe permitirse la acumulación 4 

de saliva durante el procedimiento. Se utiliza lie preferencia -

como tratamiento camero. dado que se dispone de otros métodos--

més eficaces para el consultorio. 

e).- Espuma de gelatina:- (="AM). Es Vana esponja de --

gelatina que se reabsorbe en 4 6 6 semanas y que destruye la in 

tegridad plaquetaria para estabicer una trama de fibrina sobre-

la cual se produce un coagulo firme. 

r).- Celulosa oxidada:- (OECICEL). Esta sustancia libera-

acido celulósico. que tiene gran afinidad con la hemoglobina y-

dé origen a un coágulo artificial. Se reabsorbe en 6 semanas --

aproximadamente. Su acción no aumenta con el agregado de trombi 

pa u otros agentes hemostáticos dado que estos son destruidos -

por la elevada acidas del material. Se presenta bajo la forma d 

de gasa o de algodón. Yo debe ser humedecida antes de aplicarla 

por que la acides así creada tiende a inhibir la epitelización. 

Yo se recomienda usarla. entonces sobre superficies epiteliales. 

1).- Celulosa acidada y regenerada (SURGICEL) Presenta al 

quitas ventajas sobre el preparado anterior; La almohadilla de - 

gasa es mis resistente y se adhiere más. y sus derivados acido* 

no inhiben la epitelisecidn. Puede espieerse en consecuencia. -

sobre superficies epitelieles. Se presenta bajo La forma de une 

cinta gruesa. o en frasca con trace pequelee. 

h).- Mielo.- Le apliracian local de hielo. ron intervalos 
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de 5 minutos durante las primeras 4 horas, puede reducir la in-

tensidad de una hemorragia. 

i).- Electrocauterización:- En un número de casos de he--

morrigias de cierta magnitud, pueden controlarse por electrocau 

terizaci6n, para el cual existen dos procedimientos: 

1.- En algunos casos es indirecta: Se toma el vaso --

con una pinza hemostática y se toca con el instrumen-

to eléctrico. de tal manera precipitan las proteínas-

en la herida y el vaso se ocluye por acción del calor 

generado en la punta de la-pinza. 

2.- Un procedimiento más común es cauterizar directa-

mente los pequeftos vasos que sangran. lo cual coagula 

la sangre y las proteínas de la zona y detiene la he-

morragia en los sitios muy vascularixados. 

j).- procedimientos mecánicos:- Incluyen la aplicación de 

cualquier tipo de fuerza capad de contrarrestar la presión hi:'+ 

drostitiC4 del caso sangrante. Hasta tanto se haya formado un -

coágulo. 

1.- Compresión:-. La hemoiragiapuede contagiarse. llena 

talmente si se hace morder una gasa.o une esponje seca colocada 

directamente sobre la zona sangrante. 

2.-taponamiento del alvéolo:- A veces es necesario ta 

penar la cavidad a preside, mediante una esponjeto una gasa, pa 

re que la tensión intraelveolar ¡tenga la hemorragia. El método 

sólo es aplicable en caso de hemorragias óseas, y en ocasiones- 
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debe procederse a la sutura para mantener:la gasa en el lugar.-

El taponamiento no debe dejarse hasta que este totalmente empa-

pado en sangre o saliva. sino que se cambiará con frecuencia 

para no interferir con el mecanismo de coagulación. 

3.- Ligaduras y suturas:- Las ligaduras profundas ---

con catgut absorbible, en el caso de vasos grandes, o con hilos 

de seda o nylon para heridas de superficie, son ayudas valiosas 

en la práctica quirúrgica. Sin embargo, y a menos que se haya - 

extirpado la cantidad suficiente de hueso alveolar, para permi-

tir una adecuada aproximación de los tejidos. las suturas próxi 

mas a la cresta alveolar sólo sirven para favorecer la hemorra-

gia. La elección del material depende del tipo de hemorragia y-

de las caracteristicas del paciente. Cualquiera que sea el caso 

es importante utilizar agujas atraumáticas. siempre que sea po-

sible, para evitar el riesgo de hemorragias adicionales. Los hi 

los de material sintético o de nylos son a menudo irritantes pa 

ra los tejidos blandos de la mejilla o la lengua. 

(II. IV. VI, VII. IX). 



VIII 

SHOCK, PARO CARDIORESPIRATORIO, COMA DIABETICO 
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S 140C1( 

Def.:- Es un proceso patológico hemodinámicormetabblico 

característicamente agudo, desencadenando en la medida en que-

se alteren los mecanismos presorreguladores, acampanado de una 

severa insuficiencia circulatoria generalizada y caracterizado 

por un síndrome arterial, siempre que vaya unida a los signos-

de hiperactividad del sistema nervioso simpático. 

CLASIFICACUM- Se propone una clasificación sencilla. -• 

esquemática del shock. está esquemáticamente constituido por 2 

grandes segmentos: 1).- Corazón o bomba central, impelente ac-

tiva y aspirante pasiva. ove de hecho comprende. dos bombas e 

que deben trabajar en absoluta sincronía y 2).- Los lechos val 

culares periféricos, constituidos por: a).- Vasos de gran tatua 

no. que son el continente y loe distribuidores de la sangre --

(macrOcirculación)y b).-mtcroCisculación. continente y distri-

buidor sólo parcial de la sangre y encargado fundamentalmente-

del intercaabio químico vIsculo-tisular. 

El shock puede eeneresses a).- en le porcidn central 

del sistema' cardiocirculatorio y b).- en le porción periférica 

del mismo. 

Las carectertettcas tisiopetoloeics y hemodintmice del -

shock de origen central consiste en el déficit de vaciamiento- 
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del corazón, responsable de la disminución del gasto cardiaco 

y de la hipovolemia relativa que resulta. 

La característica fisiopatol6gica y hemodinámica del sho 

ck de origen periférico está en el déficit del retorno venoso-

de la sangre hacia el corazón derecho. 

SHOCK CARDIOGENICO (CENTRAL). 

El shock de origen central debe siempre llamarsele cardé 

ogénico por tener su génesis en el corazón mismo, ya sea que - 

haya déficit o no. en la función contráctil del miocardio. 

De acuerdo con ello podré haber shock cardiogénico prima 

rio o secundario. 

El primario presupone que el déficit del vaciamiento car 

disco sea. consecutivo a hipocontractilidad de la fibra. 

El Secundario:- Hay deficiencia del.vaciamiento del cora 

alba es la consecuencia de que el llenado del mismo es tambi-

én deficiente. 

SHOCK PERIFER/CO: SHOCK HEMOODUICO Y SHOCK MiCROVASOGEN/CO. 

A nivel de los dos grandes compartimientos vasculares se 

puede también generar el shock. De chi que se describan dos vl 

riedades, para las cuales proponemos los siguientes nombres: 

1).- Shock hemolénicor- Su causa radica en la sangre •il 

ma, es decir en sus constituyentes líquidos o sea sangre total 

plasma. o agua. Su génesis ocurre generalmente en el nivel de-

los grandes vasos y se localiza en los pequeflos, no es nunca - 
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•n la totalidad de ello.. 

2).- Shock microvasogánico:- te aquel cuya causa se loca 

lita en la totalidad d• la microcirculación. O sea. el que es-

generado por una respuesta vascular anormal de dicha microcir-

culación actuando como una unidad funcional y por lo tanto. co 

mo un todo. 

Shock hemogénicol- Su aparición es a expensas de los con 

stituyentes liquidas de la sangre, ya sea: 

1).- Por que se pierda sangre al exterior del organismo-

o al interior del mingo. Le llamaremos shock hemorrágico 

2):- Porque se pierde plasma al interior o al exterior. 

Será el shock Plasmogénico. (traumático o de quemaduras). 

3).- Porque se pierde agua al interior o al exterior (y-

su acompafant• obligado de las sales). Le llamamos Shock por - 

deshidratación 

Shock microvasogénico:- Su génesis esté en toda la mien 

circulación, actuando como una unidad funcional. Es a ese ni-

vel en donde se" crea un trastorno que unas veces hace caer las 

resistencias periféricas.tsto puede ocurrir como respuesta en-

casos del 

1).- Liberación de endotominas. que son inactivadas por-

los órganos encargados y las cuales tienen acción directa e in 

directa. 

2).- Liberación de substancias vasoactivas. como las his 
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...# taurina, o bien, de tipo histamínico, que mediante acción 

directa en los vasos de la microcirculación producen una vaso—

dilatación atónica severa con hipermeabilidad vascular y gran-

secuestro de sangre. Dan nacimiento al shock anafiláctico. 

3).- Liberación de reflejos neurogénos. que actuando so-

bre esfinteres precapilares o post-capilares, producen su rela 

jación atónica, con vasodilatación, caída de resistencias peri 

féricas y gran secuestro de sangre. 

CUADRO CLINICO DEL SHOCK 

Existe un cuadro clínico genérico que permite hacer el - 

diagnostico sindromático de estado de shock, independientemen-

te de la causa. 

Puede haber muchas situaciones con hipotensión arterial-

sin shock, pero no puede haber seguro cuadro de shock no tra-

tado sin hipotensión arterial. El cuadro global está hecho de-

taquicardia, hipotensión arterial, pulso filiforme, cianosis-

discreta, colapso venoso, adinamia extrema, sudoración profusa 

característicamente fria, acentuada palidéz, oliguria, sed, as 

pecto de ansiedad, angustia y gran inquietud. Es de recordar - 

que la presión arterial sola es criterio poco confiable del es 

tado clínico. Es bien sabido que ante un severo dolor, por ejem 

plo el del infarto micérdico o el de un tr,umatismo, puede ha-

ber cierto estado de colpaso vascular transitorio, que no debe 

confundirse con el verdadero shock. 



El aspecto mental de los pacientes en shock en muy varia 

ble: Están profundamente pálidos y frios empapados de nudor,-

con facies afiladas. inquietos. angustiados y siguiendo paso a 

paso las maniobras terapeúticas. 

La sintomatologia del shock va a depender básicamente de 

tres factores: 

1).- Del dafto celular producido por el estado de shock,-

dafto que es difuso y está caracterizado por hipoxia y cataboli 

sis de los diferentes tejidos. 

2).- Del trastorno hemodinámico cardiocirculatorio; Este 

explica la hipotensión arterial, el pulso filiforme, el colap-

so venoso y la tensi6n venosa baja, el aumento del tiempo de - 

circulación sanguínea, la cianosis leve y difusa producida por 

estancamiento y en general la profunda astenia del sujeto. 

3).- De los mecanismos de hemostasis puestos en juego --

por el organismo; como respuesta a la deficiencia circulato--

ria. 

FISIOPATOLDGIA 

El shock es un síndrome de insuficiencia vascular 

- 	periférica, e implica. en opinión de todos, un deterioro 

rápidamente progresivo en el flujo sanguíneo de la microcircu-

lación, cuya tendencia final es el paro circulatorio. Este tras 

torno funcional, que es una hipoperfusión tisular en realción 

a las demandas, es el sustrato común a todo shock, independien 
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temente de la causa o del mecanismo desecada:lente, ya sea cen-

tral cardiaco o vascular periférico. La esencia del problema - 

se centra pues en la microcirculacién. Esta hipoperfusión. ca-

racterIsticamente progresiva con el tiempo trastorna en lo --

funcional primero y después en lo anatómico, a la mácrocircula 

ci6n y lo que ella envuelve: los tejidos. Produce asi alteraci 

ones en la sangre que por ella circula, en los vasos que la --

constituye, en el espacio intersticial que la rodea y en la --

célula a la cual envuelve e irriga. Es pues un trastorno homo-

dinámico y metabólico. aun imperfectamente conocido, sujeto a-

debate y profuso en hallasgos: 

1).- La sangre circula a su nivel en poca cantidad en --

forma lenta y con mala calidad. pues dicha estaais ha favorec/ 

do la insaturaci6n periférica de sangre. 

2).- Los lechos de la microcirculaei6n sufren profundas-

alteraciones hemodinémácas y metabólicas. La vasomoción se al-

tera. asi como la reactividad vascular y con ello el calibre,-

superficie y permeabilidad de los lechos vasculares. 

3).- Las células sufren importante dallo metabólico. La - 

hipoxia y la ruptura de la hemeostasis comprometen la produce/ 

6n energética de A.T.P. bisicamente durante la glicolisis aer* 

bica. 

4).- 11 intersticio inicialmente contiene las numerosas—

substancian enumeradas. En periodo avanzado, se inumida con e- 
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...# dema. lo que en el vaso significa hopovolemia real que pu 

ede ser uno de los factores finales de irreversibilidad del --

shock. 

FASES EVOLUTIVAS DEL SHOCK: 

El shock es un proceso y como tal carece de etapas. Una 

vez establecido y si no es compensado o tratado. evolucionará 

en forma rápida. a veces explosiva y siempre evolutiva: sin em 

bargo, pueden describirse artificialmente varias etapas, a ea 

ber: 1).- Etapa inicial de desencadenamiento; 2).- etapa de 

compensación gracias a mecanismos homeostiticos eficaces: 3). 

etapa de descompensación inicial que tiende a la rápida progre 

4).- etapa de descompensación avanzada que conduce inelm 

diblemente a la muerte pese a los recursos terapedticos actual 

mente conocidos. Estas etapas guardas correlación con el tiem-

po de duración del proceso. 

TRATAMIENTO: Hay que actuar rápidamente para salvar la vida del 

paciente, se debe llamar al médico mientras hacemos los siguil 

nte: 

a).- Acostar al paciente en posición de trendelenburg 

con la cabeza mis baja que los pies. listo se hace con el fin 

de permitir 14 llegada de la mayor cantidad posible de sangre- 
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a la cabeza y los centros nerviosos principales. No se le debe-

permitir al paciente sentarse o moverse mucho. 

b).- Aflojar el cuello. el cinturón, la faja o cualquier 

otra prenda de ropa que pueda dificultar la circulación o la -

respiración. Dar oxigeno terapia. 

c).- Tratar de evitar el enftiamiento del paciente, hay-

que abrigarlo. Si el paciente está concierte puede dársele lí-

quidos calientes especialmente café cargado, que actuará como-

estimulante. 

d).- shock hematógeno-plasmogánico. La terapeutica funda 

mental de ellos es la reposición del volumen perdido, hecha --

con la generocidad y la profusión requeridas, cuidándose sólo-

de no caer en el extremo opuesto, de sobrehidratar en exceso -

al paciente. La reposición debe ser de sangre total. plasma o-

soluciones coloidales. 

e).- Shock por deshidratación.- Las variedades por deshi4 

dratación son muchas para poder ser tratadas en breves lineas. 

En forma simplista se dice que segdn el tipo de deshidratación 

de que trate. los sueros isotónicos (suero fisiológico) hipotá 

nicos (suero glucosado al 5 94) o hipertónicos (salinos o glucQ 

saldos hipertónicos) son el•trataaiento indicado. 

E).- áhock anafilácticos- Le adrenalina posee tres acciones 

deseable* en estas circunstancias: !s vasopresora. autihistamk 

~a y broncodilatadora. además el comienzo de su acción es -- 
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rápido. Por inyección subcutánea ( 1/2 a 1 cc al 1:1 000) re-

pitiendose cada 5 minutos si es necesario o hien diluida en 10 

cc de agua destilada para prolongar su acción. y Por vía in—

travenosa hasta 1 mg. lenta. Después de inyectar adrenalina 

puede ser util adminsitar corticoides. Se recurre a ellos en--

segunda instancia por que su acción no es inmediata: Como el - 

decadron ( de 4 a 20 Mg.) Flebocortid a razón de 100 a 200 mg. 

En el shock Neurógenico es conveneinte le aplicación de hidro-

cortisona (solu cortril. Flebodortid de 100a 200 mg Intramuscu 

lar o endovenosa. 

PARO CARDIORRESPIRATORIO 

DEFIK/CIORT- Es la ausencia de latidos cardiacos efectivos. Es 

tt &compeled° por pérdida del conocimiento, falta de pulso aun 

en -Las arterias gr:esas (carótida o femoral) Está &empanado - 

por la detan•ción de la respiración. En dichas circunstancias-

bastan pocos minutos para transformar la muerte aparente en mu 

este definitiva o para producir lesiones irreversibles del 

ceréLro. 

RTIOLOOSA:.- Mociones a las drogas. a la anestesia, la asfi-

xia. el shock eléctrico, enfermedades cardiorrespiratorias, la 

exitación . la tensión fistra. etc. 

CUADRO CLIMICO:- Pérdida del conociaLent4 la respiración fel-

ta a se detiene después de una hogmeadas: el color de la 
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piel es gris ceniciento: las pupilas se dilatan y catan en posi 

ci6n central y fijas o el paciente entra en total flacidézi no-

hay pulso. 

TRATAMIENTO:- Si no se palpa el pulso,inmediatamente se - 

inicia el tratamáento sin demora. Se debe anotar la hora exacta. 

Ante todo se baja el sillón hacia atrás y se inclina de - 

modo que los pies esten a la altura de la cabeza o un poco más-

elevados. Si el respaldo del sillón es muy mullido, se coloca - 

debajo de la espalda del paciente una tabla de 30 x 60 cm desde 

los hombros hasta la cintura. Esto puede hacerse bajando el posa 

brazo derecho. Se vuelve al paciente sobre su costado izquierdo 

hacia el otro lado del sillón y, colocada la tabla, se retorna 

al apciente al décubito dorsal sobre esta. Se ajusta la almoha 

dilla para la cabeza, de modo que quede a la misma altura que e 

el respaldo. El sillón debe reclinarse al máximo para que el --

masaje cardiaco sea más eficáz. 

Primeramente se le pide al asistente a que llame a la am-

bulancia y luego avisar a la unidad de atención coronaria del 

hospital más proximo. Se deben retirar todos los artefactos y - 

cuerpos extraños de la boca. Luego se debe extender el cuello - 

del paciente como para despejar la vía aérea, después se hacen-

tres o cuatro espiraciones rápidas y profundas boca a boca. 

Si nos encotramos solos, al finalizar 15 maniobras de com 

presión, se debe proceder a ventilar los pulmones con dos espi- 
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...* raciones rápidas y profundas, alternando elas don técnicas-

hasta que se pueda disponer de un auxiliar. 

La eficacia de las maniobras se hará evidente por el rel!«.. 

torno del color normal y la contracti6n de las pupilas. A menu-

do los pacientes comienzan a realizar respiraciones jadeantes y 

a mover los miembros. Si el problema se reconoce rápidamente y-

se encaran las maniobras sin demora, y si el corazón es capáz — 

de recuperarse, la resucitación puede tener lugar en los prime-

ros 5 minutos. No obstante e incluso si se han normalizado la - 

respiración y el ritmo cardiaco, debe mantenerse al paciente ba 

jo observación continua hasta su traslado al hospital o la 

gada del médico. Si no se ha recuperado la actividad espontánea 

el paciente debe ser llevado a un hispotal tan pronto como sea-

posible. La ventilación pulmonar boca a boca y el masaje cardia 

co por compresión *eternal deberán continuarse sin interrupcio-

nes durante la movilización y el traslado. 

Si el paciente no da s'anales de recuperación despdes de In 

haberse hecho la resurrección cardiorrespiratoria durante 5 mi-

nutos, la adrenalina el conocido y potente vasoconstrictor y --

estimulante cardiaco, es un estimulante extraordinario cuando - 

se inyecta en el corazón (fig. 4.1). Se debe emplear una aguja- 

calibre 22 de 6,3 cm con jeringa de 10 	para inyectar 3 ml. 

de solución de adrenalina al 1: 10 000 ,..4irectamente en el cora-

zón. La inyección se hace a través del cuarto espacio intercos- 
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gre para tener la seguridad de que la aguja está en la cámara 

cardíaca. Se expende la adrenalina en ampollas de 1 ml. en una-

dilución de 1:1000. Se acostumbra llevar esto a 1:10 000 dilu--

yendo con 9 ml. de solución clorurada isotónica e inyectando --

3 ml. de esta dilución. También hay soluciones 1:10 000 prepa—

radas de antemano. en jeringas desechables, así se reduce a un-

mínimo la ligera pérdida de la droga que puede ocurrir al inser 

tar la aguja. Las inyecciones de adrenalina pueden repetirse a-

intervalos de 5 minutos. 

COMA DIABETICO 

DEFINICION:- Se dice que un paciente está en estado de co 

ma cuando, conservando sus funciones circulatorias y respirato-

rias, ha perdido el conocimiento, la sensibilidad y los movimi-

entos. 

El coma diabético es un coma por acidosis, es decir, por-

disminución c'n la alcalinidad normal de la sangre: La acidosis-

consiste en la acumulación en el organismo de sustancias llama-

das cetógenas (acetona, ácido diacático y ácido beta oxibutiri-

O0), que se forman principalmente durante el metabolismo de las 

grasas por oxidación imperfecta de las miAmr.s. 

V11OLOGIA:- Al rededor del 2 % de la población general es 
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Fig. 4.1 A.- VIA PARA LA INYECCION INTRACARDIACA A TRAVES 

DEL CUARTO ESPACIO INTERCOSTAL.B.- INYECCION INTRACARDIA-

CA DE ADRENALINA. 

89 
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es diabética, y el grueso de este grupo se encuentra entre los-

30 y 60 anos. 

La diabetes se debe a la producción inadecuada de insulina 

que a su vez es necesaria para el consumo normal de los hidra--

tras de carbono. Para compensar este desequilibrio el organismo 

consume más grasas. lo cual provoca un aumento peligroso en la-

producción normal de, cuerpos cetónicos. Cuando la cetosis se ha 

ce clínicamente evidente. se le llama acidosis diabética; este-

cuadro puede presentarse en el consultorio, particularmente en-

pacientes afectados de una infección dentaria aguda o despúes 

de una intervención quirúrgica. El estress, además puede descom 

pensar una diabetes controlada. 

CUADRO CLINICO:- Se puede observar: olor a acetona del a-

lientos globos oculares con menos tensión que la normal, tempe-

ratura baja; pulso débil y rápido y la llamada disnea de Kussma 

ul. La disnea de Kussmaul. llamada también gran respiración o - 

sed de aire, se caracteriza por tener la inspiración y la espi-

ración de igual duración y estar separadas por pausas. Es una -

respiración ruidosa y profunda, como de persona cansada que dis 

tiende al máximo el tórax y que tiene cuatro tiempos: inspiraci 

6n profunda, pausa, espiración de la misma duración que la ins-

piración, pausa y nuevamente el mismo ciclo. 

En la orina se halla gran cantidad de acetona y otras ---

sustancias semejantes y, habitualmente también glucosa. 
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TRATAMIENTO:- Debe ser dirigido por un médico. Hay algu-

nas cosas que pueden hacerse mientras este llega o se interne 

al paciente. 

a).- Mantener la temperatura del- paciente, 

b).- Si puede tragar, dar líquidos (jugo de naranja) Si-

hay inconciencia se pueden dar líquidos por inyección subcutá-

nea (suero salino isot6nico con 5 % de glucosa). 

c) .- Inyectar subcutánemente 25 unidades de insulina sim-

ple. 

d).- Estimular el corazón y la respiración con inyecciones 

de coramina o sus equivalentes. Se debe administrar oxigeno. 

(III, VI, VII. X).Xt 



IX 

CONCLUSIONES 
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CONCLUSIONES 

El programa para el manejo en el consultorio dental de - 

posibles urgencias de graves consecuencias debe ser como sigue: 

1.- Obtener historias clinicas detalladas de cada pacien 

te. 

2.- Tener comunicación con 2..or más médicos que esten de-

acuerdo en cooperar en casos de urgencias. 

3.- Colocar el número teléfonico de dichos médicos, y de 

un servicio de ambulancias en la parte adyacente del directo—

rio telefónico del consultorio. 

4.- Organizar el equipo y al asistente para el manejo de- 

toda urgencia. 

II 

El asistente debe estar familiarizado con todo el equipo 

incluso localización y manejo, como abrir frascos y ampulas, - 

como cargar jeringas y como tomar signos vitales. Como ya men-

cioné antes, debemos cerciorarnos de que todo el equipo y me-

dicamentos con viabilidad limitada se reemplacen antes de --

que se cumpla su fecha de caducidad. Con este tipo de organiza 

ción y con revisiones regulares se evitan graves consecienci 

as. 
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III 

Cuando se lleva a cabo una intervención quirúrgica con - 

anestesia general. la garganta debe estar siempre tapada. cuan 

do trabajamos con bloqueadores locales debemos tomar todas las 

precauciones necesatias para evitar que alglin diente. restau-

ración, amalgama. etc. no caigan a la garganta y sean degluti-

dos. 

IV 

Debemos tomar en cuenta las reglas que existen para pre-

venir problemas que sean producidos por los bloqueadores como: 

Aplicar lentamente la inyección 2 cm3  en no menos de un minuto 

Colocar al paciente en posición inclinada hacia atrás durante-

Y después de la 'inyección: aspirar suavemente para asegurarnos 

de que no se ha penetrado en un vaso sanguíneo. Además cercio-

rarnos de que las agujas no *sten oxidadas, despuntadas o con-

rebaba.. 

V 

Como relativamente las raíces de los molares y premola-

res superiores se encuentran cerca de los senos maxilares deba 

mes tomar todas las precauciones necesatias para evitar di---

choe accidentes, por lo testo, debemos tener el estudio radio-

grafiara previo. 



94 

Las fracturas podemos evitarlas mediante el uso correcto 

de los forceps; ejercer fuerzas no exajeradas; conocer perfec-

tamente la anatomia y teniendo estudio radiográfico previo. 

VI 

Al realizar una extracción debemos tener cuidado para 

que sea lo más atrumática posible, podemos lograrlo haciendo 
a 

una debridación sin lesionar demasiado los tejidos y efectuan-

do una buena luxación. Por lo tanto, así podremos una alveoli-

tis..i.viter. 

VII 

Las hemorragias pueden evitarse mediante la valoración — 

preoperatoria a fondo del paciente y con estudio de laboratorio 

correspondiente. 

cuando vamos a tratar pacientes que tengan tratamientos 

con anticoagulantes u otros medicamentos que puedan alterar - 

la hemostasis, debemos consultar con el médico responsable y - 

a vigilar al paciente durante las 6 a 8 horas siguientes de la 

intervención para evitar riesgos de hemorragia. 

VIII 
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VIII 

En casos de shock, paro cardiorrespiratorio o coma diabé 

tico; debemos actuar sin pérdida de tiempo. Como ya mencioné - 

antes. debemos tener los medicamentos en las jeringas listas--

para ser utilizadas; tener a la mano el estetoscopio y el bau-

manometro; tener el instrumental indispensables para efectuar-

la traqueostomia. 

Si es necesario vamos a acompaftar al paciente durante el 

traslado al hospital en caso de que la ambulancia no cuente 

con equipo de oxigeno, para darle respiración de boca a boca 

y masaje cardíaco. 
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