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('APITIp.O 1 

I N  T R 0 1) ti C C 1 0N 

Es un hecho, que la mayoría de las personas reaccionan fnvo-

rablemente al tratamiento dental, el cual implica considerable tensión psi-

cológica y fisiológica. Sin embargo, pacientes que no presentan esta reac-

ci6n favorable, nos plantean un serio problema de urgencia, el cual puede 

originarse por su reacción alérgica a un medicamento, por senectud o por rc 

hímenes terapéuticos con determinados agentes farmacológicos. 

No son pocos los dentistas que aseguran que a pesar de haber 

estado en la práctica odontológica por más de 20 afros en ning{ut momento se 

les ha presentado un problema de urgencia. Sin embargo, debido a que los 

fracasos generalmente no se publican, no podemos tener un registro real de 

las urgencias que normalmente se presentan, a pesar de que muchos accidentes 

que tienen origen en los descuidos y las imprevisiones del Cirujano Dentista 

o no son atendidos adecuadamente y entre estos debemos incluir las onisio-

nes voluntarias o involuntarias del paciente. 

Considero que la mejor forma de enfrentar una emergencia, son 

las medidas preventivas, vigilando adecuadamente a los pacientes para descu-

brir en el momento indicado los pródromos de un desencadenami.ento negativo 

poder tratarlos rápida y adecuadamente. 

Este trabajo está realizado bajo la convicción de que es m.s 

fácil utilizar todas las medidas preventivas que estén a nuestro alcance aíe 

las más sencillas, que estar aprendiendo por ejemplo, las diversas técnicas 

de resucitaci6n. 



DEFINICIONES Y OBJETIVOS 

Por definición, la emergencia o urgencia es una circunstancia 

imprevista que exige acción imiediata y por lo tanto, la amplitud de los te-

mas que esta definición entraña, es virtualmente ilimitada. 

El odontólogo en su propio beneficio y en el de sus pacientes 

está obligado a actualizar constantemente sus conocimientos sobre la preven

cibn, diagnóstico y tratamiento adecuados para que el paciente recupere su es 

tado de salud. 

A menudo, hay poco indicio de un fallecimiento itminente y el 

Cirujano Dentista debe de estar alerta para poner en práctica lo más rápido 

posible medidas urgentes. En muchas situaciones criticas el tiempo transcu-

rrido entre el reconocimiento de los síntomas y la aplicación del tratamiento 

es lo que determina la recuperación o la muerte del paciente. 

Por lo tanto, el objetivo de este trabajo es únicamente demos-

trar que la prevención es el mejor tratamiento que se puede aplicar para tra-

tar una urgencia. Esto implica que el Cirujano Dentista no solo debe de u.!-

lizar las medidas preventivas generales como lo seria la historia clínica, 

los exámenes de laboratorio y las radiografías, sino que también debe de es• 

tar prevenido en cuanto a su entrenamiento para tratar las urgencias que :e 

le presenten, aún después de haber realizado un interrogatorio y una explora-

ci6n minusiosa. 



CAPITULO O 11 

1 NTfOJ)IICC 1 0 N 

Las medidas preventivas generales son los método:: mediante' 

los cuales sabremos como se encuentra el paciente física y mentalmente, si 

hay alguna enfermedad sistémica que altere su salud o si hay tensiones ner

viosas que afecten su actitud, de esta forma planearemos el tratamiento, de 

acuerdo al estado físico y emocional del paciente, sabremos que medicamen-

tos utilizar y el tiempo que podemos tardarnos en las sesiones oheratori:ts. 

también estaremos prevenidos de las reacciones que pudiera tener el 

te en determinado momento. 

Dentro de las medidas preventivas generales tenemos: 

La Historia Clínica Médica. 

Historia Clínica Dental. 

Historia Clínica de Urgencia. 



11. 1 La Iflstoria Clínica Médica.- 

Es absolutamente esencial para el médico que intenta hacer un 

diagnóstico. 

El resunen de la historia del paciente, debe incluir el tras-

torno principal, la enfennod.ad actual y los antecedentes familiares persona-

les. Los hechos relacionados con la enfermedad del paciente deben Test nir<r 

clara y brevemente, al igual que todos los hechos de su historia pasada y fa-

miliar que pued:ut haber tenido alguna influencia. 

El orden que se debe de seguir al desarrollar una historia clí 

nica es bastante discutido, algunos m&iicos prefieren empezar el interrogat--

rio con la queja principal, mientras que otros lo hacen con los antecedentes 

personales y por último con su enfermedad actual; hay sin embargo grandes or-

jeciones a este orden cuando se obtiene la historia del paciente. 

Antecedentes Personales.- Estos deben traducir al individuo en 

conjunto, su personalidad, su contextura mental, no basta con apuntar siriple-

mente sus quejas físicas o las distintas enfermedades que padeció. Hay' que :_i 

ber si suele estar deprimido o exaltado, como reacciona frente al medio. a 

los contactos sociales que establece en su trabajo, su familia y sus amigos. 

Son factores cuya valoración tienen importancia copio los antc-

cedentes sociales, religiosos y económicos del enfermo, al igual que su edu . 

ción, si considera haber triunfado o fracasado. Las personas emociona]nente 

estables, tienen tendencia particular a vigilar cualquier síntoma que pueda, 

según ellos, constituir la advertencia de que los amenaza una enfermedad gra-

ve. No debemos olvidar nunca, que muchos pacientes se quejan de síntomas ra 



•es estando sanos anatómica y fisiológica ente. Dichos síntomas no son el 

resultado de enfermedad orgánica, sino que pertenecen por completo a la cate 

enría de los trastornos emocionales. 

Los factores generales del ambiente como la educación, el 

.oficio, los ingresos y el origen, así como el grupo étnico a que pertenece 

¥'l enfermo, tienen importancia manifiesta. 

En el ambiente inmediato cobran gran importancia por ejemplo 

•1 aspecto físico y las relaciones humanas en la familia, el trabajo y va-

rios hábitos. A partir de la información recogida el médico debe apreciar 

-ual de estos factores tiene realmente relación con el problema de la salud y 

si constituyen o no influencias nocivas o beneficiosas para el enfermo. 

Hábitos.- Los hábitos del paciente pueden suministrar imlpor-

untes claves para el diagnóstico. Existen ciertas enfermedades a las cua-

yes son especialmente propensos los alcohólicos. 

Los abusos de tabaco y alcohol pueden producir una serie de 

síntomas que podrían pasar inadvertidos a menos que se tenga el conocimiento 

de dichos abusos o hábitos. 

Muchos enfermos adquieren el hábito de tomar medicamentos pá 

ra tratamientos sin importancia, ésta práctica debe anotarse con cuidado. 

Antecedentes familiares.- Son de gran importancia en muchas 

enfermedades, sobre todo en las del sistema nervioso, pues algunas de éstas 

son hereditarias. En la diabetes existe una tendencia hereditaria; el origen 

de la hemofilia siempre es materno; es frecuente que sean hereditarias las en 

fer edades alérgicas. La hipertensión arterial tiene tendencia a afectar a 

determinadas familias y existen otras muchas enfermedades que muestran un fac 
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tor gcnót ico importante. 

Al tomar la historia familiar, es importante anotar si el im 

dre y la madre viven y esttut bien, debe averiguarse la salud de los 1101-111; j- 

nos, abuelos y parientes cercanos. 

El llentista aprecia hoy, mis que en otros t ien'os, el 11.11 ¥•'. 

que juega el ambiente en la producción de la enfermedad. la cual halla sid' 

considerado en otra ópoca sólo desde el aspecto de 1:► ocupación del rnfr.. 

Hoy se ha comprobado que su alcance es mucho m(ic amplio Y esto infiuy' c. 

das las fases de la vida del paciente. 

Antecedentes 1'ato]8►;icos.- Comprende los siguientes l+►u)t.\-. 

fnfern►edades de la Infancia.- Se hace primero una descrip-

ción general del estado de salud del enfermo en su infancia, refiriéndose 

después a las enfermedades que padeció: Sarampión, paperas, varicela, tt': 

rina, escarlatina, fiebre retanática, difteria, poliomielitis, infecciones 

respiratorias importantes o diarrea. Se anotan las complicaciones de est.;¥ 

enfermedades, as 1 como su duración. 

Padecimientos Médicos.- Se anotan aquí todos los prece.lirric: 

tos que obligaron al enfermo a hospitalizarse o a buscar ayuda médica, cc"' 

por ejemplo: neumonía, enfermedad cardíaca, hepatitis, diabetes, hlc►u•c,;.. 

o mononucleosis infecciosa. Se incluyen también las enfermedades paras it:: 

rias o granulomatosas infecciosas como paludismo, amibas Y' cólera, etc. 

Es necesario señalar la fecha en que ésta ocurrió, la edad 

del enfermo en ese momento, los nombres del hospital y del médico que lc 

atendieron, síntomas, complicaciones y tratamiento aplicado. 

Intervenciones f uirfirS i cas . Aq►►S se anota la edad del caíd 
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mo, el tipo de intervenciones realizadas, fecha de estancia en el hospital, 

fecha de la intervención, nombres del hospital y del cirujano. 

Padecimientos psiquiátricos.- Se setalan aquellos padecimien-

tos cuya naturaleza sea de índole psiquiátrica, como neur6sis, psicósis o al-

coholismo crónico. Se debe anotar el diagnóstico, las manifestaciones princi 

sales, el nombre del médico responsable, la frecuencia de las consultas, las 

techas y lugares de hospitalización y los tratamientos aplicados. 

Historia obstétrica.- Se enumeran todos los embarazos llegados 

o no a término, con sus fechas respectivas, la edad de la madre, duración de 

.la gestación, tipo de parto, abortos y complicaciones. 

Accidentes y lesiones.- Las lesiones pueden ser laceraciones, 

traumatismos craneales fracturas óseas o heridas por armas de fuego. Si las 

lesiones ocasionaron trastornos residuales, estos deben describirse y cuando 

el número de accidentes o lesiones es anormalmente grande, se recomienda des-

cribir las circunstancias en que ocurrieron. 

Alergias e inmunizaciones.- Se resumen los datos referentes 

de la sensibilidad del enfermo hacia los medicamentos, señalando el nombre del 

fármaco, tipo de reacción y la fecha en que tuvo lugar. Si hay antecedentes 

de alérgias medicamentosas, el hecho debe apuntarse. Los trastornos ;,í¿rgicos 

así como los datos de las vacunaciones contra la viruela, tétanos, difteria, 

poliomielitis y de otras inmunizaciones deberán registrarse. 

lnspección,Palpaci6n y Percusión. 

Inspección.- Es la técnica de examen que utiliza los sentidos 

visuales. Pero a menos que sea muy simplificada ha de seguirse un plan o nor-

ma. 
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I:l ex:unin:►dor debe tener presente tau► cantidad de nornui• kluk 

han de ohserv:u•se para cad;► zona. Las características a tener en ci►ent.i son 

cl color, el tamaño, ]a forma o contorno, la relación :►natómica can las eS 

t►ucttiras vecinas, la integridad de lo:: tejidos que recubren 	1 a cara:tk• 

ríst icas superficiales de la región. Es importante la i ltaninac1ón y l. e j'• 

sición completa de toda la zona :► la inspección directa. Cuando no rucd:s 

realizarse ésta, se hará la inspección indirecta con 1  u>ud a «le .il tnhis 

instr►m►cntos cona sería el espejo dental para exponer 1 l lp:irtes  

de la boca. 

Para dt►c la inspección sea completa se requiere puta cxtOM.: 

estimación visual. 

I'a] 	ión. 	Se utiliza el sentido del tacto para rcvel: r 

la normalidad o las alteraciones del tejido, los cuales poseen luna crs..- 

ción o consistencia característica dependiendo si el tejido es  

óseo ó glandular. La palpación se cumple comprimiendo el tejido que se 

mina contra el hueso subyacente, entre dos dedos o dos ríanos. 

La palpación da información diagnóstica que no puede eltenet 

se de otra manera, porque revela la salud o enfermedad del tejido que :¥- 

puede ohsen'arse visualmente, ni en tina radiografía. 

Percusión.- Es la técnica de diagnóstico clínico usada e:: 

la apreciación de las estructuras de sostén de los dientes mediante la 

cusión de los mismos, la cual nos dará información diagnóstica que puede :•t 

lacionarse con el tratara oclusal y la afección del periodonto, 11 reacci 

inflamatoria periapical secundaria a la degeneración pulgar o la inrnsiFn 

de las estructuras periodónticas por microrganismos. 
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La enfermedad se manifiesta con sensaciones y acontecimientos 

que se conocen con el nanbre de síntomas y por alteraciones de estructura o 

de función, que se conocen como signos. Los síntomas que son subjetivos, 

los describe el paciente o se obtienen por medio del interrogatorio. Los sis 

nos en cambio, son objetivos y los descubre el examinador mediante el examen 

físico, las determinaciones de laboratorio y las radiografías. Hay que in-

vestigar a fondo los signos y síntomas anormales. Los errores se producen 

:en la misma frecuencia por falta de exhaustividad como por falta de conoci-

mientos. 

En algunos casos el examen físico reviste gran importancia can 

pero, los análisis de laboratorio tienen poco valor; en otros casos en cam-

bio sucede lo contrario. De todos modos la historia clínica es muy importan 

te ya que el diagnóstico de algunas enfermedades se hace exclusivamente a 

partir de ésta. 

En la tuberculósis pulmonar el antecedente de pérdida de peso 

con transpiración nocturna y fiebre vespertina, puede ser de mayor valor que 

cualquier hallazgo físico. En la angina de pecho, muchas veces el di.agnósti 

co se hace integramente sobre la base del antecedente de dolor retroesterna] 

que se irradia hacia el brazo izquierdo y que se acanpaña de sensación de 

muerte inminente. 

Edema.- Es una colección de líquido en el tejido subcutáneo. 

La piel parece tensa y lustrosa y se deprime al presionarla con el dedo. 

Tras la presión digital se tiene la impresión de que los dedos no desapare-

cen en seguida, una vez retirados. E] edema puede obedecer a insuficiencia 

cardíaca congestiva; a insuficiencia hepática, en que se elaboran demasiado 

pocas proteínas sanguíneas cano la albíunina; a insuficiencia renal, en que 
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nuerta que se ha desprendido en forma incompleta. 

Ulcera.-  Lesión de la piel que se extiende debajo de la epi-

.ic m is. Cuando la úlcera cura siempre deja cicatriz. 

Cicatriz.- Alteración permanente de la piel, constituida por 

tejido fibroso que sustituye al tejido normal que se ha perdido después de 

ma lesión. La cicatriz reciente puede estar acentuada temporariamente, pe-

o con el correr del tiempo las cicatrices se retraen y se tornan menos visi 

-les. En los casos en qué, en vez de la retracción, se produce una hipertro 

ii.a progresiva, se forma el queloide. 

Queloide.- Tumor de tejido fibroso que se forma en personas 

predispuestas, después de una lesión cutánea. Los queloides ocurren con ma 

yor frecuencia en personas de raza negra. Las incisiones quirúrgicas en pa-

cientes predispuestos, cicatrizan mediante la formación de queloides. 

La escarlatina, causada por un estreptococo henolítico, se pre 

senta con fiebre, faringitis y una erupción pequeña, fina y macular, de inten 

so color rojo vivo, que desaparece a la presión. El sarampión se caracteriza 

por una erupción maculosa roja que confluye dando un aspecto manchado. 

Dermatitis seborreica. - Erupción escamosa crónica que suele 

ocurrir en las regiones hirsutas, las cuales son ricas en glándulas sebticeas. 

Las exacerbaciones pueden relacionarse con estados de ansiedad, mientras que 

el clima húmedo puede ejercer una influencia beneficiosa. 

Verrugas.- Se trata de lesiones papulosas causadas por una in.  

fección viral. Son contagiosas y cuando aparecen en la cara del hombre, se 

pueden propagar con facilidad con las partículas de pelo de la barba al afei-

tarse. 
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Erupciones por drogas. - Las erupciones por drogas puctien dar 

casi cualquier tipo de lesión cutánea. Comunmente, son de distribución gene-

ralizada porque obedecen a un agente circulante; su comienza es rápido; puc-

den presentarse como edema en forma de vesículas, ampollas y ronchas urtica-

rianas; camuenente, se manifiestan como una reacción inflamatoria prurigino-

sa. Para hacer el diagnóstico es muy importante conocer los antecedentes. 

Queratósis actínica. (senil).- Se inicia como máculas pardo_ 

cas que se hacen papulosas y queratósicas en regiones crónicamente expuestas 

a la luz solar. Son particularmente propensos a estas lesiones los hombres 

calvos. Aunque estas queratosis guardan relación con el envejecimiento, se 

desencadenan por acción de la luz solar; de ahí que se denominen actínicas. 

Carcinana espinocelular.- De célula pavimentosa de la piel, 

suele prevenirse porque se origina en las queratosis actínicas. Es firme N 

muestra poca anaplasia. 

Carcinana basocelular.- Este tumor se desarrolla con mayor 

frecuencia en las superficies expuestas de la piel, la cara y el cuero cabe-

lludo. Prácticamente no tiene tendencia a dar metástasis, pero el tumor pue-

de causar la muerte por invasión directa. Se inicia como una pápula ligera-

mente elevada que se ulcera, cicatriza y después vuelve a aparecer. La úlcera 

costrosa forma un borde liso y arrollado, a causa de que las células tumora-

les se propagan lateralmente debajo de la piel. 

An¥zioma estelar.- Es una pápula de centro rojo de la cual par 

ten en forma radial finos vasos sanguíñeos. Las lesiones son arteriales y er 

el centro se palpa la pulsación. Las radiaciones se blanquean al presionar 

el centro del angiana. Está en relación con los niveles atmentados de estr6-

genos y puede existir en mujeres embarazadas, pero es más característico de 
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¡as hepatopatías crónicas, cuando se produce una destrucción del parénquima 

hepático, como la cirrosis. 

Sífilis.- Es una infección sistemática crónica transmitida 

•)or contacto directo e íntimo con lesiones infecciosas de la piel y las muco-

-as. Aunque el medio de infección más común es el contacto sexual, se puede 

:ontagiar a través de abrasiones o heridas en la piel. 

En el sitio de la inoculación aparece una lesión primaria, el 

:hancro, que es una ulceración de la piel o de la mucosa que cura espontánea-

t¥cnte. 

La sífilis secundaria, que se advierte más o menos a las seis 

semanas de la lesión primaria, se presenta como una lesión eritematomaeular o 

papulosa. En la mucosa bucal se observan unas erosiones superficiales que 

,pueden estar cubiertas con un exudado grisáceo constituido por placas de moco. 

Sífilis latente es la etapa de la enfermedad en que no existen 

signos ni síntanas de infección. En estos casos el diagnóstico depende de 

los exámenes serológicos. 

Los síntomas y signos de sífilis destructiva tardía, ocurren 

hasta veinte años después. La sífilis tardía de la piel puede presentarse co 

mo un tumor subcutáneo que se ablanda y se rompe, desprendiendo una sustancia 

viscosa. El gana puede producir una lesión destructiva y dolorosa del pala-

dar y del tabique nasal. La sífilis cardiovascular es una aortitis que condu 

ce a una dilatación de la aorta con insuficiencia aórtica o b4 en a un aneti-

rimaa sacular. La neurosífilis ocasiona destrucción de las raíces posterio-

res de los nervios espinales, con la ataxia resultante y una psicósis con de 

mencia, alucinaciones, pérdida de la memoria y alteraciones graduales de la 



personalidad. 

La sífilis congénita se debe al paso de la eshirodueta, a tra 

vés de la placenta 

Peso.- Existen tablas que indican el peso normal de las per-

sonas pana una talla, edad, sexo y raza determinados y que son útiles cano,  

guías. El peso normal puede variar entre el 10 y el 15' por encima o por de-

bajo de una cifra dada. La desviación con respecto al término medio en un:i 

persona normal depende del consumo de alimentos, del gasto energético, de la 

magnitud de la estructura esquelética, del temperamento y de diferencias en 

la actividad de las glándulas endócrinas. 

Cualquier aumento o pérdida de peso reciente puede tener impor_ 

tancia. El aumento de peso, cuando no obedece al exceso de alimentación, ue 

de deberse a un trastorno endócrino como el mixedema (hipotiroidismo) o a tul 

edema, cono en los casos de insuficiencia hepática o renal. 

La pérdida de peso puede reflejar trastornos digestivos, alte-

raciones endócrinas como el hipertiroidismo o una enfermedad maligna. 

Temperatura.- La temperatura puede ser normal o subnormal o 

estar aumentada. La temperatura corporal varía en cierta medida de una a 

otra época en la misma persona. Se considera normal una temperatura bucal 

comprendida entre 36,1 y 37, 2°C. 

Hay fiebre si la temperatura bucal es superior a los 3,2.̀ L•; 

to puede deberse a infeccion, inflamación, tumores malignos, una alteración 

del mecanismo de regulación térmica en los basales, como en la hemorragia ce-

rebral, un traumatismo o una hemorragia. 

El escalofrío se manifiesta por sensación de frío y temblor. 
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seguido de un ascenso rápido de la temperatura. Los escalofríos suelen seña 

lar el canienzo de ciertas enfermedades infecciosas, cano la neumonía. 

Cuando en un estado febril se produce transpiración, la tempe-

'atura desciende rápidamente. Los escalofríos y la transpiración son recur-

¥os del organismo para modificar su temperatura. 

Cabeza y cuello.- Se debe observar el tamaño y forma de la 

abeza. Fn la hidrocefalia es -muy notable la cabeza grande, con la frente 

t ultada. En la enfermedad de, Paget (osteítis defomante), las alteraciones 

.')seas hacen que el cráneo sea desproporcionadamente grande en relación con la 

ara. En le acromegalia en cambio, están agrandados la frente y el tercio in 

ferior de la cara. 

En niños con hipertrofia del tejido adenoideo puede haber ante 

cedentes de respiración por la boca, resfrios frecuentes e infecciones de los 

oídos, lo cual le da a la cara un aspecto característico. 

En el mixedema, la cara aparece hinchada, pero en contraste 

con el verdadero edema, la piel no queda deprimida a la presión digital. La 

i)iel es áspera y el pelo reseco y escaso. 

En el Hipertiroidismo puede haber exoftalmia (prominencia )' 

abultamiento de los ojos), piel tibia y húmeda, pérdida de peso y bocio 

(agrandamiento de la glándula tiroides). 

Hay que hacer una cuidadosa palpación del cuello en busca de 

ganglios linfáticos agrandados. Se deben examinar Los ganglios preauricula-

res, mastoideos, suboccipitales, submaxilares y los de los triángulos anterio 

res y posteriores del cuello, los de las fosas supraclaviculares e infraclavi 

culares, así coso los axiales. La inflamación de la boca, en particular la 



periocoronitis del tercer molar o la amigdalitis, puede dar tionefacción y 

sensibilidad de los ganglios submaxilares. Los tumores metastósicos prove-

mientes de un cáncer de la boca, lengua, nasoftiringe, faringe oral, hipofarin 

ge o glándula tiroides, muchas veces se descubren por la biopsia de un Lán-

glio duro y solitario. El linfaaa puede presentarse como un agrandamiento tac 

múltiples ganglios aislados, firmes e insensibles a la palpación. Otras cau-

sas de agrandamiento ganglionar son la mononucleosis infecciosa, la leuecmiaa, 

la sífilis y las lesiones tuberculosas. 

La rigidez del cuello se observa en la meningitis. Il cuello 

es rígido como una tabla y se puede levantar el cuerpo desde la posición de 

decúbito levantando la cabeza. 

Tórax.- La inspección y la palpación del tórax permiten obte-

ner en ocasiones muchos datos, copio el tórax en tonel que se observa a nenudr 

en e] enfisema y el agrandamiento de los gánglios linfáticos auxiliares, en 

el carcinoma de la mama, la enfermedad de Hodgkin y,  otros linfomas, la leuce-

mia v las infecciones de la mano o del brazo. El carcinoma de mama es una ma 

sa pétrea que deforma el órgano y retrae el pezón. 

Cifosis es una curvatura anormal de la columna vertebral, que 

presenta una convexidad dorsal; en la escoliosis e] raquis está desviado late 

ralmente. 

Los métodos más importantes para reconocer las enfermedades 

pulmonares son la auscultación de los pulmones y el examen radiográfico. 

Tumor del pulmón.- Entre los síntomas figuran ]a tos, que pue 

de producir un esputo sanguinolento; disnea, si se obstruye un bronquio gran-

de; infección secundaria. También hay malestar general, pérdida de peso do 
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ior. 

Edema del Pulmón.- El paciente puede tener extraordinaria dis 

nea y sensación de ahogo; si esto ocurre de noche, se habla de disnea noctur-

na paroxística. Expectora grandes cantidades de esputo rosado y espumoso. 

Corazón.- En el adulto normal la frecuencia del pulso es de 60 

80 latidos por minuto, mientras que en el niño es de 80 a 100. 

La frecuencia del pulso disminuye durante el sueño y aumenta 

rn los momentos de excitación. En la mayoría de las enfermedades que se acom-

unían de fiebre, la frecuencia del pulso es mucho mayor. En el hipertiroidis-

,no hay taquicardia persistente. El infarto del miocardio puede dar taquicar-

d¡a paroxistica. En la taquicardia la diástole es demasiado breve y el cora-

_ón no puede llenarse correctamente, con la consiguiente disminución del ren-

.limiento cardíaco durante la sístole. 

La fibrilación auricular es bastante común, ocurre en un alto 

porcentaje de enfermos reumáticos o de cardiopatía coronaria. En todos los ca 

sos en que la frecuencia cardiaca sea de 40 a 50 latidos por minuto, se debe 

sospechar un bloqueo en el sistema de conducción del corazón. 

Abdomen.- El examen físico del abdomen se basa principalmente 

en la inspección y en la palpación. 

La inspección consiste en observar el contorno general del ab-

domen, la presencia de pulsaciones, de prominencias locales, de lesiones cu-

táneas, de venas dilatadas y de anormalidades en el .ombligo. 

Dos de las causas más comunes de agrandamiento generalizado 

del abdomen son la ascitis y el quiste del ovario. Ascitis es la acumulación 

de liquido en el abdomen, acumulación que puede deberse a insuficiencia car- 
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diaca, cirrosis hep(tica, nefrosis y tumores de los órlanos abdominales. 

liíoado.- Para localizar el larde inferior de este órgano sr 

recurre a la palpación. Se considera que hay agrandamiento hepático si el 

borde inferior se palpa debajo del reborde costal, en el hipocondrio derecho. 

Entre las causas de agrandamiento hepático figuran la infiltración grasa, 1.I 

insifi.cicncia cardíaca congestiva, cuando hay un obstáculo en la circul:nc iCn 

sanguínea de retorno (insuficiencia cardíaca derecha), la hepatitis, la ci-

rrosis, las enfermedades malignas, en particular el carcinoma primitivo con, 

tastásico, la obstrucción de las vías biliares y las infestaciones parasita- 

rias. 

Riñones.- En las enfermedades de los riñones los signos de 

mayor valor suelen ser los que se manifiestan en el examen de la sangre y la 

orina, así como los datos recogidos durante el interrogatorio. 

La pielonefritis, sea aguda o crónica, es un proceso infeccio 

so de los riñones. Es más común en el sexo femenino >- el agente infectante 

usual es el colibacilo. 

Los signos y síntomas clínicos son fiebre, escalofrío, dolor 

lumbar. micciones dolorosas 	muy frecuentes v sensibilidad moderada ,o inter 

sa en el ángulo costovertebral. 

Los cálculos renales pueden existir durante mucho tiempo y 

permanecer asintem€iticos, pero cuando se movilizan y descienden a) uréter 

ocasionan un dolor extraordinario (cólico renal) en el cuadrante inferior 

del abdomen y en el flanco. Hay hematuria y urgencia de las micciones por 

irritacitn refleja de la vejiga. Pueden formarse cálculos de calcio en el 

hiherparatiidisma, en la inmovili:ación prolongada, en la excesiva inees- 
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tion de leche y en la hipercalciuria ideopática. En la gota se forman a ve-

ces cálculos de ácido úrico. 

Todos estos datos anteriormente citados nos darán una idea de 

las condiciones físicas del paciente por medio de las cuales se podrá llegar 

a un diagnóstico acertado. En caso de duda o para afirmar dicho diagnóstico, 

se podrán realizar las radiografías y los exámenes de laboratorio que el pro-

¥'esional considere necesarios. 
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II. 2 	Historia Clínica Dental.- 

Todo Cirujano Dentista debe conocer e identificar las enferme-

dades de los dientes y los tejidos adyacentes, así como los trastornos de la 

cavidad bucal y zonas parabucales. Este conocimiento se basa sobre prin i-

pios de patología relacionados con las estructuras cefí►licas, cervicales s- lxi 

cales. 

Por medio del examen sistendtico cuidadosamente planificado. 

se apreciaran diversos estados nosológicos. Muchas afecciones son identifica 

bles a primera vista; otras, presentan lesiones características que sugieren 

varias entidades patológicas. En estos casos, sería necesario disponer de ma-

yor información para establecer un diagnóstico exacto. El dentista debe ano-

tar y registrar sus observaciones y enviar los casos que lo requieran para 

confirmación de diagnóstico y tratamiento a otros miembros del equipo de la 

salud. 

La observación es la clave de la conservación de la salud bu-

cal. La cabeza, el cuello y la cavidad bucal son zonas que se ven fácilmente. 

Tanto los estados normales como los anormales se pueden inspeccionar a simple 

vista. Así, al conocer los estados patológicos y las alteraciones que pueden 

producir, es posible descubrir las entidades nosológicas que pudieran haber. 

Procedimiento de exploración.- Al conocer que es lo normal y 

que es lo que espera ver, el examinador puede efectuar el examen sistemático 

al paciente. Este procedimiento no tomará más de dos minutos y brindará in-

formación fructífera respecto al estado de salud de esta zona del organismo. 

Para que la exploración sea eficaz, ha de ser sistemática, planificada de an-

mano y ordenada. 
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Si se aplica el mismo orden de sucesión de pasos en cada ex-

'loración, el operador no pasará por alto ninguna zona. El orden especifico 

seguir es cuestión de preferencia personal. Sin embargo, independientemente 

¡el orden escogido, es de suma importancia comenzar siempre por el mismo sec- 

n- y avanzar en forma determina..... 

La exploración incluye los procedimientos de inspección (obser 

:ión visual), palpación (tacto) exploración instrumental (tocar con un ex-

orador) y percusión (golpeteo). 

Si se utiliza fundamentalmente la inspección y la palpación, 

-esento la siguiente técnica de exploración cano base para establecer un or-

!en de sucesión lógico. 

Examen extrabucal: 

1.- Apreciación generalizada del paciente 

2.- Cara 

3.- Área de Gánglios linfáticos subnentoneanos y sub 
maxilares. 

4.- Glándulas parótidas. 

5.- Área de la articulación temporomandibular. 

6.- Orejas (detrás). 

i.- 	Arcas del cuello y de los gánglios linfáticos cer 
vicales. 

8.- 	Área de la glándula tiroides. 

Examen bical: 

1.- Labios y comisuras labiales 

2.- Mucosa labial, vestíbulo bucal, encías, mucosa ves 
tibular, (carrillos) y papilas de los conductos pro 
rotfdeos. 



3.- Paladar duro y encía palatina 

4.- Paladar blando. 

S. - 	Arcas aínigdalinas y faringe posterior. 

6.- Lengua: dorso, bordes laterales (amigdalas iin- 
,cales) . 

7.- Lengua; superficie inferior. 

8.- Piso de boca y encía lingual. 

9.- Dientes, (oclusión, caries). 

Lo necesario para esta exploración es: buena luz, espeio den-

tal y explorador. Se pedirá al paciente que se quite gafas, pendientes y to-

do elemento movible como prótesis dentales. 

Técnica de exploración.- En toda exploración física, la ¡per,,,  

no que explora ejecuta cuatro acciones: inspección, palpación, percusi&n 

auscultación. 

La exploración física del yaciente comienza con una valoración 

general del individuo como se menciona en el examen médico. 

La palpación es una técnica de exploración en la cual el olper_t 

dor presiona y percibe diversas partes del cuerpo, esta se hace por lo menos 

de cinco maneras y cada una de ellas esta reservada para un área detcr.7inuL'..a. 

1.• 	Palpación manual, con las dos manos. Es especialmente 

apropiada para examinar el piso de la boca. 

2.- Palpación digital. Se usan dos dedos de la misma nan' 

y es especialmente adecuada para examinar los labios }• 

partes de carrillos. 

3.- Palpación lateral. Es la técnica que sine para vale- 
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rar glándulas salivales (parótida y submaxilar) la ar-

ticulación temporo-mandibular y cualquier otra hincha-

zón extrabucal. 

4.- Palpación de los dientes durante su función y cuando 

no funcionan para determinar si hay movilidad. 

5.- Palpación por canpresión. Esta técnica se usa para 

apreciar la textura y la densidad de la piel. Se efec-

túa sosteniendo la mano plana con los dedos juntos con-

tra la piel. 

La percusión se hace golpeando los dientes u otros tejidos con 

un instrumento o con los dedos y escuchar los sonidos emitidos. Es de sumo va 

¡or para aislar un determinado diente como causa etiolbgica y no como moles-

~ia principal vaga y generalizada, cuando el paciente no tiene noción de que 

.a causa del dolor es el diente. Un diente sensible a la percusión suele ser 

eñal de inflamación del periodonto. 

La auscultación es una técnica para escuchar sonidos, especial 

¡ente los producidos por el chasquido pie la articulación temporomaxilar duran 

'e los movimientos del maxilar inferior; trastornos foniátricos que se produ- 

cen porque faltan dientes o por ananai 	de oclusión, que producen ceceo 

cuando el individuo coloca la lengua en esos espacios al hablar; o los emiti-

dos por prótesis que hacen ruido cuando se habla, debido a que están mal ajus 

tidas. 

Al explorar la cara, hay que fijarse en la sirpetria. Se palpa 

rá toda hinchazón, porque entre las causas más comunes de las hinchazones fa-

ciales están los dientes. La investigación más a fondo de dichas alteracio-

nes puede llevar a descubrir un diente con absceso. 



Los ganglios linfáticos pueden agrandarse cano resultado de 

procesos infecciosos, inflamaciones o tunores. fin estos casos, su tamaño S-

su consistencia varían. Pueden estar sensibles o no, ser movibles o fi o. 

Cuando no hay enfermedad, suele ser difícil palpar los gánglios. Sin cmhar e. 

algunos persisten y se palpan muchos años después de concluída 1,1 enfermedad. 

Ln otras palabras, no siempre es claro el significado de la palpación de un 

gánglio linfático. 

No obstante, este hallazgo puede ser bastante significativo 

cuando va aparejado con otros síntomas. De cualquier manera los ;,ánelios 1in 

fáticos se perciben cono hinchazones bajo la piel. Suelen definirse cano pe-

queños guisantes y se encuentran en áreas anatómicas definidas; por lo tanto. 

el orden de la exploración va desde el área submentoniana hasta la suhn:axil:ar 

y luego hacia el cuello. Se recomienda la palpación bimanual y en el aren 

sulanaxilar puede hacerse tanto dentro cano fuera de la boca. 

Las glándulas parbtidas se palpan para descubrir hincha:ones. 

Si el paciente presiona los dientes, las hinchazones de la zona parotídea se 

pueden percibir sobre el firme músculo masetero. A continuación se palpa el 

área de la articulación temporanaxilar, frente al oído, mientras el paciente 

abre y cierra la mandíbula. Hay que anotar todo chasquido o presencia de de-

lor. Después se inspeccionará el área situada detrás de] pabellón de la orei 

pues no es raro que ahí se encuentre un tumor o haya dolor. 

Wego, se palparán los gánglios ceieeicales, los cuales se pero 

ben a lo largo de los bordes superficial y profundo del músculo esternocleidc 

mastoideo. A continuación se pedirá al paciente que degluta mientras la m;unc 

del explorador cubre el frente del cuello; durante la deglución, se siente qu 

la glándula tiroides se mueve en el área de la "manzana de Adán". 
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Al comenzar la exploración bucal, primero se observarán los 

labios. Una cicatriz en la superficie cutánea puede representar el cierre 

de una fisura labial o de una herida accidental. Con frecuencia se transpa-

rentan glándulas amarillas en el borde bermellón. Una vez que el paciente 

yunta los labios (esto relaja los músculos labiales), se toman los labios y se 

¡es separa para ver la totalidad de la superficie mucosa. El frenillo será 

n punto de referencia normal en el labio superior, frecuentemente hay un pe-

:ieño apéndice de tejido normal unido al frenillo. De la misma manera, se 

leva hacia abajo y se inspecciona el labio inferior, si secamos esta superfi 

- ie, veranos minúsculas aberturas de los conductos de glándulas salivales mu- 

•osas, de los cuales salen gotas de moco. Ahora, se observa el vestíbulo bu-

,.al de uno y otro lados, as£ como la encía fija y libre. También se separa la 

-anisura labial para exponer la mucosa vestibular (carrillos), aquí hay dos 

,untos de referencia, uno es la papila del orificio de salida del conducto pa 

itídeo cuyo flujo puede ser probado apretando la zona de la glándula paróti-

,a sobre el borde posteroexterno de la rama ascendente del maxilar inferior. 

.1 otro punto no es anattmico, pero se le encuentra regularmente, es la linea 

blanca correspondiente a la línea oclusal de los dientes y se observa a la mi 

tad de la mejilla, de la parte posterior a la anterior de la boca. 

A continuación se observa el paladar duro directamente con el 

espejo dental; la porción anterior contiene los pliegues denominados rugosida 

des. Se ve una línea blanca en medio porque aquí no hay glándulas ni grasa y 

el tejido conectivo está fuertemente unido al hueso que queda por debajo de 

;sta área. Con frecuencia en esta zona hay un exceso de hueso del paladar du 

ro (toros). En los sectores lateral.es  hay abundantes aberturas de conductos 

'landulares que pueden hacerse más conspicuos en fumadores, se presentan como 
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ininúscu1os orificios rosados. 

l.lendo hacia atrás, el explorador observará la totalidad del 

paladar blando, ésto incluye la visualización de toda la úvula. :1 cada ]a1, 

del paladar blando se verán las amígdalas faríngeas en el crea kle las f;►uccs: 

si las amígdalas se han extirpado, desde las fauces basta el paladar Mando 

se ven cintas blancas anchas de teiido cicatrizal. No es raro que queden p'-

queüos restos de tejido anigdalinc en las fauces, aunque las taítdalas h.iv.in 

sido extirpadas. Si se lleva la lengua hacia abajo y adelante con el csipc.ik,  

dental y se pide al paciente que diga "ah", con buena lu: se vertí el área uva 

loamigdalina y la faringe. Los pacientes que padecen un resfriado pueden te-

ner franjas rojas en la mucosa de esta área. 

A continuación se observar:º la lengua; es fácil ver la super'i 

cie dorsal pidiendo al paciente que estire la lengua, liay que tapar en turna.+ 

diversos aspectos de la anatomía: la capa blanca, que puede estar acentuad.t 

en ciertas enfermedades, representa las papilas filiformes de la lengua. 

tas pueden estar teñidas de color pardo en los funacores o los bebedores de 

té. Intercaladas entre las papilas filiformes hay pequeñas papilas en loan.: 

de cúpula, las fungiformes. Estas pueden ser muy destacadas en ciertas ]per-: 

has, particularmente en estados patológicos en los que faltan las papilas :. 

lifonnes. Cuando las hay se presentan como hinchazones grandes en la supera 

cie posterior de la lengua, como están dispuestas simétricamente (bilaterales 

en forma de V con la punta hacia la faringe, se les distingue de las infla a 

ciones patológicas las cuales suelen aparecer en un solo lado. 

Hay que estudiar el área amigdalo lineual itinediatamente p:r 

delante del borde posteroexterno, aquí hay pliegues verticales que pueden es-

tar inflamados y enrrojecidos, particularmente en los fumadores. 
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Se le pide al paciente que toque el paladar con la lengua, al 

hacerlo, deja ver la superficie ventral de dicho órgano y el piso de la boca; 

algunos pacientes no pueden tocar el paladar con la lengua debido a la manera 

1n 
que el frenillo lingual se inserta. Se observarán también las grandes ve-

.s que se extienden a cada lado, las cuales son más visibles en los pacien-

es de edad y son análogas a las venas varicosas de las piernas. Se examina 

1 piso de la boca en la parte anterior, a cada lado hay pliegues sublingua-

,,s que son cilindros horizontales de tejido levemente elevados, con orifi-

tos de salida de las glándulas linguales a la superficie. Con forma de y que 

apunta hacia los dientes inferiores, estos pliegues terminan en una prominen-

.:ia algo mayor, con un orificio de conducto grande (conducto submaxilar o de 

iiharton); de estas aberturas es fácil extraer saliva presionando las glándu-

las submaxilares contra el borde inferior del maxilar inferior. A veces, en 

:mo de los conductos se forma un cálculo y entonces el flujo es detenido o en 

.orpecido. 

Con un espejo dental y mediante la observación visual directa 

se estudia la encía fija y libre,después se examinan los dientes pidiendo al 

naciente que ocluya para observar si hay presencia de alguna mala oclusión. 

Con un explorador se buscan caries y otros defectos. Todos estos datos se 

Lrán anotando cuidadosamente en hojas especiales para la historia clínica den 

tal del paciente. Cualquier anormalidad que se encuentre se resumirá breve y 

claramente y se tararán las medidas necesarias para su tratamiento adecuado y 

para evitar canplicaciones. 

Mediante un examen sistemático cano éste, efectuado en forma 

metódica y uniforme, es posible observar las alteraciones presentes, las cua-

les van de defectos simples e innocuosea enfermedades muy graves y mortales. 

Lo importante es saber observar las desviaciones y tratarlas a tiempo. 



II. 3 	historia Clínica de Urecncia.- 

Cuando el paciente se presenta al consultorio con prohlonas ,k 

dolor (o alguna otra emergencia), lo mis importante para él en ese maaent.¥ 

es cure eliminemos su problema. Por lo tanto darlo a llenar nuestras tornas 

convencionales solo lograría contrariarlo, pues en el estado en que se en-

cuentra lo importante es atenderlo con rapidez. 

Sin embargo aún presentandose en éstas condiciones y cono in 

aplicación de un anestésico y la mediación de fármacos serán necesarios en-

tonces será posible requerirle los datos que nos tiene que proporcionar. 

La elaboración de la historia clínica en los casos de acciden-

tes es muy importante y no deberá de ser descuidada en el manejo total del 

paciente. Deberá hacerse una historia detallada de la lesión con respecte 

tiempo, sitio y personas implicadas. Con frecuencia las lesiones graves re-

quieren decisiones médico-legales, por lo que es importante que los registros 

contengan con precisión los detalles pertinentes a la lesión. 

De esta forma se le hará al paciente un breve cuestionarlo 1r.: 

aplicar el tratamiento y los medicamentos que se crean convenientes: 



Fecha 

Nanbre 

2.- 	Dirección 	 Z. P. 

i.- Edad 	Sexo 	Teléfono 

a.- 	Dirección del trabajo 	Teléfono 

5,- 	Nambre de su médico general 	Teléfono 

Ultima vez que visitó al Cirujano Dentista 

7.- 	Recomendado por 

S.- 	Motivo de la consulta 

9.- 	¿Ha tarado algún alimento en las últimas 8 horas? 

lo. - ¿Está tonudo algún medicamento? 

11.- ¿Ha padecido alguna de las siguientes enfermedades? 

Fiebre reumática 
Ataque al corazón 
Presión arterial alta 
Diabetes 
Anemia 

12.- ¿Ha experimentado alergia? 

La penicilina 
tetraciclina 
aspirina 
pastillas para dormir 
anestesia dental 
ilgúin otro medicamento 

13.- Usted acostumbra fumar 	tomar 

14.- Acostumbra el uso de estupefacientes o tranquilizantes? 

15.- Señora, está usted embarazada? 

16.- Tiene problemas de coagulación? 

29 

Finura 



111 1. TRANST(WNOS GENERALES CON MAYO FRE(11EJCI.. DE REVER-

CUSION EN EL CONSULTORIO DIN. TAL. - 

A) Transtornos Cardiovasculares. - 

a, Insuficiencia Circulatoria 

b. Arterioesclerosis 

c. Angina de Pecho 

d. Fiebre Retmnitica 

e. Endocarditis Bacteriana 

f. Hipertensión 

g. Paro Cardíaco 

B) Diabetes Mellitus.- 

a. Hipoglucemia 

b. Coma Diabético 

c. Shock Insulínico 

d. Tratamiento y Prevención 

C) Pacientes que están ingiriendo algún medicamento.- 

a. Farmacología 

b. Interacción de Medicamentos 

D) Stress.- 

a. Determinantes del Stress 

b. indicadores del Stress 

A) Transtornos Cardiovasculares.- Estos serán transtornos que 

puedan hacer que el Sistema Cardiovascular pierda su capacidad de trabajar 

correctamente y que deje de ser eficiente para enfrentarse a las necesidades 

físicas variables del individuo. 

Estos defectos Cardiovasculares afectan en una forma directa 
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indirecta la actividad cardíaca y por consiguiente la de otros órganos in 

portantes del cuerno ya que el corazón insuficiente o descomnensado no es ca 

naz de proveer al cuerpo la cantidad suficiente de oxígeno y material nutri-

tivo durante la actividad física y esto produce varios síniomas que invali-

.inn al individuo enfermo especial o exclusivamente durante los esfuerzos fí-

:icos. 

a. Insuficiencia Cardiaca.- 141 función del corazón es la de 

'antener un gasto adecuado de sangre en todo momento, la insuficiencia car-

¡laca indica que el órgano no es capaz de cubrir las necesidades del organis 

no. Un corazón insuficiente puede proporcionar una cantidad adecuada de san 

—re mientras el paciente está enreposo, pero no cuando las necesidades del 

_asto cardiaco están ausentadas, este es el caso del ejercicio, el embarazo, 

la infección o el:hipertiroidismo; en algunas circunstancias, por ejemplo en 

,as anemias graves, el gasto cardiaco del paciente en reposo puede ser mayor 

ue el paciente normal, es decir, el corazón es una máquina que se debe adap 

.ar en todo momento al trabajo que se le pida. 

Cuando la función del corazón es normal, se caracteriza por 

►m trabajo variable adaptado en forma muy precisa a la demanda cambiante, 

así que las necesidades de sangre aumentadas en los tejidos como consecuencia 

ue otros estados patológicos o funciones fisiológicas, quedan satisfechos 

por un aumento correspondiente del gasto cardíaco, ésto es lo que se conoce 

cana "reserva cardiaca". El camino que conduce a la insuficiencia cardíaca 

es la disminución de ésta reserva, por lo que el grado de disfunción cardia-

ca se mide por la disminución de dicha reserva. Lo i factores que disminuyen 

el gasto cardíaco son: 

1. Ñtorno venoso deficiente. 
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'. Contracción cardíaca imperfecta. 

á. Aiuuento de la resistencia a la expulsión (le la san;, re p r 

el corazón. 

4. insuficiencias Valvulares. 

5. Estados patol6 icoC 

I:s muy frecuente que pacientes de edad avan:ada presenten al - 

gún transtorno que determine la insuficiencia cardíaca, de aquí chic es nec'-

sario el conocimiento de estos hechos o factores para prevenir alguna centinn 

gencin en su atención en el consultorio dental. Los signos y síntomas nos 

provienen de la insuficiencia cardíaca en sí, sino que son consecuencia de 

los mecanismos fisiológicos que se establecen para compensar la insuficien-

cia; en éste tipo de compensaciones fisiológicas se puede mencionar el atraen 

to de volumen del corazón (Hipertrofia cardíaca). Cxsisten dos tipos de insn 

ficiencia cardíaca puesto que existen dos ventrículos; la disnea Viene :1 Srr 

el signo característico de la insuficiencia cardíaca izquierda, ésta puede 

complicarse y se presenta en la forma de disnea paroxístico o asma carLiíace. 

el paroxismo de la disnea ocurre generalmente en la noche cuando el pacien-

te está dormido, se incorpora, cree que el cuarto está mal ventilado. se 

cuentra disnéico y sumamente nervioso; también es característico el ederu 

pulmonar agudo, éste se parece al asma cardíaco pero es más grave y puede 

ser mortal, la congestión pulmonar es intensa, la hipertensión arterial en 

los capilares venosos es de tal magnitud que el plasma se extravasa y se Vier 

te en los alvéolos el enfermo se ahoga m.1terialmente en líquido; el signo 

clásico de insuficiencia cardíaca derecha es la hepatomegalia además de as:i 

tis en alguna region del cuerpo y edema en particular de las extremidndes 

inferiores. 
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Las medidas profilácticas que deben de ponerse en práctica de 

inmediato en la insuficiencia cardiaca son: reposo limitación del aporte de 

líquidos y aplicación de diuréticos y digital. Después de lograda la com-

ensaci6n o el equilibrio, se intentará modificar el régimen de vida del pa- 

ente, de manera que el trabajo que se exija al corazón no sea superior a 

la capacidad funcional del mismo. El Dentista deberá vigilar los primeros 

tiignos de la insuficiencia cardíaca en sus pacientes. 

La cianosis de labios, lengua y mucosa bucal se descubre f:-

ilmente en las formas leves de descompensación cardíaca. Cualquiera que 

'ea el anestésico usado las extracciones dentales implican mayor riesgo en 

<ujetos con poca reserva cardíaca. Cuando la asistencia odontológica sea 

necesaria en pacientes con insuficiencia cardíaca, ésta deberá ser sólo pa-

liativa o llevarse a cabo en un centro hospitalario. Es importante pregun-

tar, al tratar al paciente con insuficiencia cardíaca, si ha tomado su medi-

.ación en el horario indicado ya que los pacientes que están sujetos a tra-

tamientos a largo plazo, en ocasiones se vuelven apáticos y olvidan tomar 

sus medicamentos según se les ha indicado. 

b. Arterioesclerosis.- Es er: si un endurecimiento de las arte 

rias, lo cual engloba una variedad de cambios vasculares degenerativos. La 

arterioesclerosis comprende tres grupos de lesiones: 

1. Arterioesclerosis.- Se caracteriza por una hiperpiasia en-

dotélica, un engrosamiento de la intima, reduplicación de la lámina interna 

elástica, generalmente estas lesiones suelen acompañar a la hipertensión. 

2. Calcificación de la media.- No ocluye la luz ni origina 

síntosu clínicos, éste proceso suele afectar arterias musculares de mediano 

calibre cono la femoral. Produce "capones de pipa" y "cuentas de rosario" 

en las arterias periféricas. 



3. Ateroesclerosis.- ehie afecta las arterias musculares de 

grande y mediano calibre, como la aorta, las arterias coronarias y cerehra-

les, lo que se caracteriza por espesamiento de la íntima, por ateroma liloi -

de, fibrosis, etc. 

Existen diversas teorías que pretenden e licn, la aparición 

de la arterioesclerosis, entre ellas está la "teoría de la incrustación" se-

gún la cual la lesión primaria es la formación de trombos que luego se rn.lkl-

telizan y se incorporan en la íntima, la otra explicación es que la arterir-

esclerosis es consecuencia inevitable del envejecimiento y por lo tanto, un 

proceso irreversible. Esta es una explicación fatalista, según la cual la 

arterioesclerosis sería progresiva e inavitable; es conocido actualmente que 

su existencia quizás se deba p factores múltiples, factores genéticos, am-

bientales o hereditarios. 

La teoría metabólica es la más ampliamente difundida, según 

la cual ésta se presenta con un transtorno del metabolismo lipoide, en p:n•ti 

cular el colesterol. 

La arterioesclerosis desempeña un papel importante en la inca 

pacidad funcional que se presenta con la edad, existe una reducción progresi 

va del fluio de sangre a cerebro. 	1.n arterioesclerosis se observa en to-

das las clases y grupos sociales, es más común pasada la edad media de vida 

(50-70 años), en el varón es tres veces más frecuente que en la mujer. Una 

de las secuelas más graves de la arterioesclerosis es la oclusión de una de 

las arterias coronarias o de alguna de sus ramas, el síndrome doloroso Y sLLL 

efectos a menudo mortales, resultan de un ohstaculo en la nutrición del mús-

culo cardíaco, los síntomas más destacados de la oclusión coronaria son: el 

dolor opresivo persistente en la región precordial con duración de horas o 
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.lías, que en algunas ocasiones se irradia como en la angina de pecho. El do 

por no se relaciona con el ejercicio y ordinariamente se produce durante el 

reposo y con frecuencia durante el sueño, la presión arterial baja considera 

hlemente, el pulso es débil y rtipido, el tratamiento en las fases iniciales 

va encaminado a mitigar el dolor y obtener reposo físico y mental durante la 

:onvalecencia prolongada. 

Es rara la muerte súbita por oclusión coronaria en el consul- 

•ario dental, sin embargo el simple hecho de sentarse en el sillón constitu-

c para algunos individuos un estímulo emocional. 

En la fase aguda de la oclusión coronaria está contrindicada 

toda terapéutica dental. En la convalecencia pueden ponerse en práctica los 

tratamientos locales más conservadores, pero evitando la excitación y el do 

lor por cualquier causa, ésto eleva la presión sanguínea y supone un esfuer-

-n adicional al corazón debilitado. 

En pacientes que sobreviven a la oclusión coronaria y que lle 

,-;an a requerir asistencia dental, se les puede atender sin riesgo excesivo 

mediante medicación preoperatoria y técnica odontológica adecuada. Cuando 

sea necesario hacer extracciones se deberá consultar al medico que lo atien-

de, como medida de precaución. 

c. Angina de Pecho.- La angina de pecho es un síndrome carac-

terizado por crisis paroxísticas de dolor u opresión, generalmente localiza-

do detrás del esternón, que suele irradiar a la región precordial y al brazo 

izquierdo, algunas veces a otras zonas vecinas; lo desencadena el esfuerzo y 

en oKhas ocasiones otros factores; se alivia r;piclimente con el reposo o 

can nitratos, la aparición del dolor es característico del síndrome. El do-

lor de la andina de pecho puede provocarse también cuando el paciente está 

en rwioso. 

1 



li1 dolor se localiza en el tercio medio o superior del estor 

n6n o detrás de él, cuando es intenso suele irradiarse al cuello, al maxilar 

superior o a la mandíbula y, a las extremidades superiores, en su forma mías 

característica el dolor se irradia a través de la zona precordial hacia la 

escápula y la parte superior del brazo izquierdo, en muchas ocasiones alcan-

za el codo, la muñeca y los dedos. 

1:1 dolor puede ser ligero,intenso o agudo, el paciente :.tic1'.• 

describirlo como: estrangul unte, constrictor, apremiante. :\ veces el 11.wien 

te no lo manifiesta sino sólo una sensación de gran peso en el pecho. 1.1 :I- 

taque anginoso suele durar unos minutos solamente si el paciente clue¥ln en re 

poso absoluto tan pronto como empieza el dolor, las crisis que aparecen 

cuando el paciente está en reposo, duran de 15 minutos hasta media hora. La 

frecuencia de la crisis cardíaca varía considerablemente, estas personas cvi 

tan la actividad máxima que les ocasiona la crisis, algunos presentan el 

que en la mañana, al andar, otros lo tienen ocasionalmente con dfas, semanas 

o meses de intervalos. Los factores desencadenantes de la angina de pech 

son: esfuerzos corporales; digestión; emoción; hiporinsulinismo e hiher_li: 

cenia. 

Las causas desencadenantes de la misma son: arterioesclerosis 

coronaria; estenosis cortica; insuficiencia cortica; anemia; e hiper e hi", 

tiroidismo. 

Los factores que contribuyen a su aparición pueden ser: 

1. Diabetes. 

2. Enfermedades del tubo digestivo >• vSns biliares. 

3. hipertensión. 

Al paciente con angina de pecho que se presenta r► su atenciF:: 



37 

.-on el Cirujano Dentista, se le debe valorar la gravedad de su enfermedad, 

'e le pregunta cuando ocurrió su última crisis cardíaca, si ha tenido dos 

n tres ataques por día, se presta atención especial nl paciente que refiere 

;pie las crisis anginosas han sido frecuentes. Es recomendable que al pacien 

. e con riesgo se le administre en forma profiláctica nitroglicerina, antes 

'e iniciar cualquier procedimiento dental. Se le cita a media mañana o a me 

la tarde, para que no se añada a su corazón el esfuerzo de la digestión y 

.¥ posible tensión de la visita al Dentista. 

En ocasiones pueden llegar a la consulta dental pacientes que 

••efieren dolor en la mandíbula, el maxilar superior o incluso los dientes, 

que a la revisión por parte del Dentista, no se encuentra ninguna causa lo-

cal del dolor, este paciente es muy seguro que padezca de angina de pecho, 

-a que otra característica del dolor anginoso es que se puede diferir a la 

zandíbula, el maxilar superior o a los dientes, si el Odontólogo no hace un 

Interrogatorio minucioso corre el riesgo de realizar una extracción y de po-

ier en grave peligro la vida del paciente. El dolor mandibular de origen an 

vinoso se caracteriza por su extrema intensidad, por iniciarse con el ejerei 

-io y desaparecer con el reposo, la actitud tranquila y segura d] Dentista 

contribuye mucho a calmar al paciente, que en caso de ser necesario tomará 

un calmante de acción breve media hora antes de iniciar el tratamiento, (no 

se extraerán más de dos dientes en una sola sesión); si durante las extrac-

clones o en la preparación de cavidades de presenta el dolor precordial o to 

rácico , se interrumpiré la labor. 

Si el paciente sufre un ataque de angina de pecho en cl si-

llón dental, se le colocará inmediatamente debajo de la lengua una tableta 

de 0.4 a 0.6 miligramos de nitroglicerina o se le darla a inhalar el conteni- 
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do de un:i peria de nitrito de ami lo, éstas medidas aliviaran ranidaincnte el 

ataque. 

d. Fiebre Rctotiitic:►. 	lis Una enfermedad inflmnatoria crón¡c i, 

generalmente marcada por episodios agudos recidivantes. El streptococo hem! 

1Stico A, desempeña un papel principal en el desarrollo de la fiebre rciun:iti 

ca, cuyo mecanismo exacto de producción se desconoce, la importancia etioló-

nica del streptococo A hemolítico, se funda en observaciones clínicas, cpidc 

miológicas e inm►ufolóc;ic:►s. 

Las causas predisponentes de la fiebre retan:ítica son: 

1. Geal;rafía y cl ínw►. - Se ha reconocido que es eses ialinen-

te una enfermedad de climas templados. 

2. Estación.- La máxima frecuencia de fiebre retoníticc► se 

observa en los meses nitis fríos y hcenedos del año. 

3. Urbanización.- lis más frecuente en las ciudades ❑ltamen 

te industrializadas y bien pobladas, que en las :onas 

rurales. 

4. Nutrición.- La desnutrición y la alimentación inadecua-

da, son considerados como predisponentes de fiebre reu-

mática. 

S. Sexo. - La frecuencia es mayor en mujeres que en hombres. 

La fiebre reumítica se caracteriza por ser una inflamación 

proliferativa y exudativa, que interesa principalmente el colágeno y la st►.--

tancia fundamental. La lesi.6n específica son los nódulos de ashooff, pueden 

aparecer lesiones pericárdicas, Esta última es una de las lesiones más fre-

cuantes; lesiones valvulares, lesiones de las coronarias, lesiones de la ar-

teria aorta y pulmonar. 
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La fiebre reumática es un padecimiento de la mayor importan-

cia en México. por su amplia difusión, se dice que es un problema que ha re 

basado el campo módico para convertirse en un problema médico social. M -

tualmente se ha podido establecer que es un proceso patológico, consecuti-

vo a la infección por streptococos beta hemolíticos del grupo A, se caractc 

riza clínicamente por una o varias de las siguientes manifestaciones: poli-

¥rtritis aguda migratoria, carditis, corea, nódulos suhcut5neos y eritema 

:¥arginado. La enfermedad se desarrolla en sujetos susceptibles, En ;léxico 

.,1 promedio de la población cardíaca enferma de fiebre reumática es del 30 

al 40%; en nuestro medio la mujer lo padece mis, en un promedio de 2:1. 

Un paciente que ha sufrido un ataque de fiebre reumática tiene 

¡in 501 de posibilidades de padecer ataques subsiguientes. Con el fin de 

eliminar ésta posibilidad, algunos médicos opinan que debe darse un trata-

iento profiláctico a los pacientes que tengan 20 años de edad, se ha obser 

.ado que las infecciones estreptocócicas suelen disminuir después de los 20 

.ufos de edad, el tratamiento profiláctico reduce las posibilidades de ata-

que subsiguiente. Se administra penicilina benzatinica por vía bucal o por 

vía intranuscular, una vez al mes, lo cual mantiene una concentración cons-

tante de antibióticos durante éste lapso de tiempo. Es muy importante el 

tratamiento que se le da a un paciente con fiebre reumática en el consulto-

rio'dental. Se ha comprobado que diversas operaciones dentales cano endodon 

cias, extracciones, empacado de obturaciones provoca que las bacterias pre-

sentes pasen a la circulación sanguínea produciendo una bacteremia transito 

ria, lo que podría provocar una endocarditis bacteriana. Todo profesional 

de la Odontología tiene la obligación de investigar si alguno de sus pacien 

tes tienen antecedentes de fiebre remática, en caso de ser cierto, se le 

debe administrar penicilina, antes, durante y después de cualquier interven 
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ción dental. 

Se ha observado ►c la frecuencia de eniorarditis h►rt;ri►n.! 

a¥i►cla, .lcshué: (le extrnrciones dentales. es  mayor en Parientes rann.ít i:OS 

que en los que no lo son. 

Los Qlontólot;os que tengan a su careo uno de estos n:► rnt¥ 

dcbcr,In hacerles ver la necesidad de un tratamiento preventivo, 

que sea obligada la extracción dental, el trat:nniento profiláctico debe 's 

tar vigilado por cl médico. Se ha observado t►n,i anomalía dcnta1 t í; ►;.¥ ,i, 

pacientes con fiebre retro ítica y es la protusión de los caninos y- el .k'-:ir; 

llo asimétrico del paladar. 

Profilaxis sugerida para procedimientos dentales. - 1'enh. i 1 

na intramuscular; 600 000 unidades de penicilina G procaínica me_cla la 

200 000 unidades (le penicilina G cristalina, una hora antes del rroelir! 

to y una vez al día durante los dos días siguientes a la aten ión. 

Por vía oral: 500 mt de penicilina 1• feneticilin:! una hora ::n-

tes del procedimiento y 250m1;. cada 6 horas por el resto del día y de, días 

después del procedimiento. 

e. Endocarditis Bacteriana.- Es una enfermedad Por inse:¥i::' 

microbiana del endocardio parietal y valvnular. El cuadro clínico es ei .ic 

una infección general (septicemia) con síntomas endocárdicos, e^ibóli:^s 

vasculares de intensidad variable. 

Existen dos formas de endocarditis bacteriana; la aguda que 

dura menos de cuatro semanas N• la subaguda que tiene una duración de ~íts .le 

cuatro semanas, l.is bacterias causales de la endocarditis bacteriana s.¥n. 

en orden de importancia: Streptococos Viridians, Streptococos Fecalis. Tst.3- 

filococos (micrococos). 
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Se ha observado repetidamente el desarrollo de una endocardí-

t is bacteriana subaguda después de la extracción de un diente o de la ¿inieda 

lectomía, especialmente en los pacientes con cardiopatía re►ática o congéni 

:a, el microorganismo que más frecuentemente se encuentra en los abscesos 

Dentales y amígdalas infectadas es el streptococo viridinns. Se ha observado 

ala bacteremia transitoria en el 721 de los pacientes sujetos a una extrac- 

ión dental; también se ha señalado que la endocarditis bacteriana puede ocu 

rir después de técnicas dentales limitadas, cono limpiezas u obturaciones, 

.sta bacteremia no tendría ninguna importancia en pacientes normales, pero 

Len individuos con anomalías cardiovasculares, los microorganianos pueden lo-

.alizarse al rededor de defectos endocárdicos e iniciar una endocarditis hac 

tariana. 

La puerta ..• entrada de la infección se cree que está localiza 

da en focos infectados de dientes, amígdalas, nasofaringe y orofaringe. 

El cuadro infeccioso que se produce cuando las bacterias se 

fijan en e] endocardio y endotelio de las grandes arterias, es de las más 

graves patologías cardíacas; producen intensas lesiones en los sitios que se 

fijan y además pueden perforar válvulas y túnicas vasculares, la válvula a6r 

tica es de las más afectadas, le sigue la mitral, la aórtica y/o mitral com-

binadas y después la tricúspide y la pulmonar. Los síntomas generales son: 

el enfermo presenta ascensos de temperanira, existe baja de peso, decaimien-

to, astenia, anorexia y la pérdida de fuerza, la anemia puede alcanzar ci-

fras muy acentuadas, existen signos clínicos de gran utilidad diagnóstica: 

hay esplenan+egalia, aparecen manchas rojizas en las palmas de las manos lla-

madas manchas de Janeway; nódulos de osler, son peugeios nódulos subcutáne-

os que se presentan en el pulpejo de los dedos, son dolorosos y fugaces; pc. 
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tequias y hemorragias en astilla, las hemorragias aparecen debajo de las 

unas. 

El cuadro clínico de la endocarditis bacteriana puede erolu-

cionar hacia la muerte, el estado general se agrava cada vez mús , hay ane-

mia y toxicoinfección extrema. Para prevenir la endocarditis bacteriana se 

debe prestar especial atención a los enfermos congénitos y a los que tienen 

valvulopatías adquiridas de cualquier naturaleza. Los trabajos en el consul 

torio dental producen hacteremias, sobre todo si se realizan en dientes ecu 

abscesos o con encías infectadas. Se aconseja que en estos trabajos se 

prescriba una inyección de 600 000 unidades de penicilina cristalina antes 

de las maniobras y repetir la dosis a] segundo y al tercer día, en casos de 

alergia se prescribe eritromi.cina, 250 mg. cada seis horas por vía oral du-

rante tres días. 

f. Hipertensión.- La cardiopatía hipertensiva se considera 

la forma más común de afección cardíaca, hipertensión significa presión san 

guinea alta, es uno de los transtornos más comúnes del cuerpo. La presión 

diastblica en un varón adulto normal.puede variar de 105 a 150 M. de merco 

rio , en las mujeres suele ser de 5-10 nm. inferior. En los niños menores 

de 8 años se sitúa entre 85-100 mm. y para los de 8 a 12 años, entre 100 y 

120 mm, cc<- menrcurio. Según los reportes de la Organización 1`1undial de la 

Salud (OMS), el 20% de la población adulta del mundo es hipertensa, sin em-

bargo de este gran número de pacientes sólo la mitad conoce su problema y 

sólo cl 5% lo cuida y no suspende el tratamiento. 

Esto es debido en mucho a que la hipertensión arterial no 

provoca sintomatología sino hasta que interesa algunos órganos vitales, por 

lo cual el paciente no tiene motivos para visitar a su médico que puede des 

:1 



43 

m 

cubrir la alta presión arterial. 

Hipertensión, como ya se dijo, es la e'evación de la presión 

sanguínea por encima de los valores normales, se puede afirmar que existe 

hipertensión cuando la presión medida en condiciones normales supera los 

150-90 mm. de mercurio, no obstante se acepta que existe una evolución natu 

ral de la presión arterial en relación con la edad y el sexo. 

Existen varios tipos de hipertensión cuyo conocimiento es ne 

cesario para saber con que tipo de pacientes tratamos. 

Hipertensión secundaria.- Es aquella en la que la hiperten-

sión puede atribuirse a causas determinadas como seria la coartación de la 

aorta o a causas renales y endócrinas. 

Hipertensión primaria es el aumento de la presión sanguínea 

sin ninguna causa orgánica aparente, es también llamada hipertensión esen-

cial. 

Hipertensión benigna.- Es toda aquella hipertensión que cur-

sa sin lesionar los parénquimas viscerales. 

Hipertensión maligna.- Es aquella que cursa con alteraciones 

ii►ortantes en las áreas cerebrales (encefalopatía, lesiones retinianas), 

cardiacas (hipertrofia, insuficiencia angor pectoris) y renales (glomerulo-

nefritis). 

Hipertensión acelerada.- Es la que cambia de signo hacia ¡a 

¥aslignidad. 

Hiperetensión renal.- Cualquier factor que afecte los riñones 

puede causar una hipertensión de or5gen renal. 

Hipertensión hormonal.- La corteza suprarrenal en ocasiones 

■ 



presenta hiheractividad por un tumor secretor en alguna de las el;mdtilas, 

por estímulo excesivo de las mismas por parte de la hiliófisis anterior, la 

mayor elaboración de 11 hormona corticosuprarrena] hace que los riüones r'- 

tengan el exceso de agua y sales, aumenta e] volumen de los líquidos cn te- 

(lo el organismo y la presión arterial a mentido d►►plica la normal. 

Hipertensión ncurógena. - La hipertensión a mentido resulta ele 

anomalías cerebrales, por ejemplo, el bloqueo súbito de una ele lis artrr►i- 

que se distribuyen en la porción vital del centro vasomotor, puede cmti¥ : 

hipertensión que dura toda la vida. 

En el hipertenso hay un aumento de la actividad vascular. 

por lo que está expuesto a mayores riesgos que un paciente normal, se recc-

mienda por lo tanto que las sesiones sean cortas, es necesario establecer 

buenas relaciones entre el paciente y el Cirujano hentista para disminuir 

la ansiedad y aprensión 	respecto al tratamiento. Se le puede administrar 

un sedante ligero durante la noche anterior para asegurar un sueño tranui-

lo. El fenómeno mediante el cual las arterias pierden su elasticidad y su 

fren endurecimiento se denomina arterioesclerosis y suele afectar a las ar-

terias de todo el cuerpo, es en sí, una forma benigna de hipertensión de 

ahí que se le llame también hipertensifm arterioescler6tica benigna. 	:-

chos pacientes que acuden al aconsultorio dental presentarán una forma sk 

hipertensión y estr,án tratados por su médico, sin embargo muchos paciente: 

con hipertensión potencialmente peligrosa son diagnosticados por primer; 

vez en el consultorio dental. Los pacientes que están siendo atendidos .¥,r 

un médico de su hipertensión, por lo general están ingiriendo algún medica- 

mento cuando acuden al consultorio dental. 	s del 80ó de los 

hipertensos son controlados por medicamentos, 	Es muy común encontrar 
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que el paciente, en especial aquel que ha estado tomando medicamentos por 

largos períodos, se olvide de seguir las indicaciones y suspenda la inges-

tión de su medicamento durante ese día o ]os días previos a la consulta 

dental, por lo tanto es preciso asegurarse que e] paciente siga las ins-

trucciones de su médico. 

g. Paro Cardíaco.- Es la interrupción brusca e inesperada 

del latido cardíaco, es la urgencia más grave que le puede ocurrir al pa-

ciente dental pues el impulso esencial de la vida se ha detenido y la 

muerte puede llegar en pocos segundos. Puede seguir al paro respiratorio o 

las respiraciones pueden cesar poco después del paro cardíaco, el cual pue 

de llevarse a cabo bajo tres modalidades distintas: paro total o asistolia, 

que es la suspensión completa de la actividad cardíaca; actividad cardíaca 

muy débil con bombeo insuficiente o sin él; fibrilación ventricular con 

la cual el corazón es incapaz de mover sangre a todo el organismo. El paro 

cardiaco puede significar muerte súbita, pero es reversible si se diagnos-

tica y trata rápidamente, debe distinguirse de la muerte repentina que in-

dica irreversibilidad. 

La tarea del equipo dental es conocer la existencia del pro 

blema lo más pronto posible y aplicar de inmediato los procedimientos de 

resucitación. Las causas más comúnes de paro cardíaco son las reacciones 

alérgicas a un medicamento, susceptibilidad a la anestesia, ataque cardía-

co, ahogamiento, choque eléctrico, asfixia. 

El cerebro es el órgano más sensible a la ausencia de riego 

sanguíneo con sangre oxigenada después de un período critico de cuatro mi-

nutos máximo de anoxia cerebral, la supervivencia es rara y casi siempre 

queda grave déficit neurológico. 



El campo de la reanimación cardíaca, en casos de paro del ko 

razón, se ha extendido enormemente por la introducción de la compresi¥+n 

cardíaca externa, que no necesita de toracotomía ni equipo especial. 

Las medidas para reanimar el corazón deben iniciarse üuieda 

tamente que se establezca el diagnóstico de paro cardiaco, es importante 

que el Cirujano Dentista tenga conocimientos, y de ser posible entrenamien- 

to, en las técnicas de rr„animación de paro cardíaco, para que de esta fon•,.V 

se pueda tener un plan de conducta dispuesto previamente. 1:n ocasiones un¥¥ 

o dos golpes bruscos, pueden restablecer el latido cardiaco, antes de em-

prender alguna otra medida más complicada. Si el paciente sufre solamente 

paro respiratorio se extiende su cabeza hacia atrás levantando la barbilla, 

antes se debe eliminar cualquier obstrucción de las vías aereas altas, ex- 

trayendo de la cavidad bucal dentaduras totales, dientes fracturados. sati-

va abundante o amalgama, al extender hacia atrás la cabeza del paciente 

debe cuidar que se haga esta maniobra en el mismo plano horizontal que el 

resto del cuerpo. Hay tres métodos para impulsar aire hacia los pulmones 

del paciente: boca a boca, boca a nariz y boca a cánula, aunque se pueden 

aprender los tres, es necesario que se tenga práctica cuando menos en tuyo 

de ellos, el primero que debe dominarse es el de boca a boca. Una ve: que 

la cabeza está en posición adecuada se aprietan las fosas nasales con los 

dedos, este paso es obvio, pués no tendría ningún caso exhalar aire en la 

boca del paciente si se saliera por su nariz, se insufla varias veces el 

pulmón, si esto no reanima a] paciente hay que efectuar la compresión car-

d5aca simultíneamente. 

Una vez que se ha cubierto bien la boca del paciente, se se-

pla con intensidad suficiente para que se extienda el tórax de éste, entre 



47 

las exhalaciones se debe apartar la boca para que se pueda inspirar aire 

fresco. La ventilación artificial deberá efectuarse alrededor de doce veces 

por minuto. En ocasiones tiene que acudirse al método de boca nariz, como 

en el caso de trismo o espasmo de los músculos de la mandíbula, en este mé-

todo la cabeza del paciente se coloca en la misma posición anteriormente 

descrita, se cierra la boca con una mano para evitar que el aire se escape 

durante la insuflación a través de la nariz. Se debe tomar muy en cuenta 

la ventilación artificial, incluso cuando la reanimación del corazón se ini 

.ia prontamente asi que la compresión del corazón y la ventilación artifi- 

•ial prácticamente deben iniciarse al mismo tiempo. 

Técnica de Comresi6n.Card1aca Externa. 

La víctima del paro cardíaco debe estar en posición decúbito 

supina, sobre una superficie dura, por lo tanto sobre el suelo o en una ca-

.¥a con una tabla bajo el colchón, se puede llevar a cabo esta maniobra en 

el sillón dental colocando bajo el paciente la charola de una mesa de mayo, 

o una tabla. El reanimador debe estar a un lado del paciente, mirándole a 

la cara, la palma de la mano derecha se coloca so}re la parte baja del es-

ternón, por arriba de la apéndice xifoides, la marco izquierda se coloca en-

cima de ésta. Se ejerce una presión de 30kgs, o más hacia abajo sobre el es 

ternón, para deprimirlo !unos .4r,5 .cm. en el adulto, la presión se ejerce rá 

pidamente y en forma breve, 60-70 por minuto, luego se libera totalmente, 

el esternón vuelve a subir cuando se suelta la presión, lo que permite o fa 

vorece el retorno venoso al corazón. Debe evitarse la presión sobre la caja 

toráxica y el epigástrio. La compresión cardiaca debe repetirse ritmicamen 

te, continuarse hasta que el corazón conserve sus propios latidos, segfm lo 



indica 1:i presión arterial adecuada y una respiración cspntíne; I'iLn v¥i.. 

bloc ida. 

B) DIABflTíS M1 LL1111S. 

La diabetes mel]itus es una enfermedad mMahcílica .oiic 

caractcri:ada por falta (absoluta o relativa) ele instil ira que t ¡ene ''r .. 

secuencia un trastorno en la utilización de los carbohidratos y aIter.;¥, 

nos de los metabolismos lípido y proteínico. 

Fisi.onatoloc;ía. La glucosa y los :ácidos grasos l ihrrs s:. 

las fuentes primarias e inmediatas de energía pira el cuerpo. En la i:+¥•t- 

tes no solo está alterado iraveumente el metabolismo de los carhohidrat:,, 

sino también cl metabolismo de los fiados grasos. El diahétice deben.:: 

metabolismo de los lípidos almacenados o dietéticos, para sus necesiics 

energéticas, por lo tanto el organismo produce un exceso de ncetil :1::.. 

y cuerpos cetónicos, lo que provoca una acetosis y tuna acidosis. I,:n•:. :' 

trali:ar los icidos orgtinicos se pierde No. y potasio. Parte de la .3cc::: 

colina acumulada se desvía provocando tina síntesis excesiva de rolesrr.:. 

por lo tanto la hipercolesterolemia es un signo manifiesto de ;iabet 

claro, se asocia con grave ateroesclerosis acelerada. 

La diabetes es tus trastorno general metabólico que se 

terizn por glucosuria, hipercolesterolemin y frecuentemente cetaaci,',::;¥. 

Iil estado diabético varía mucho en amplitud de expresiones clínicas se;. 

la edad de comienzo, gravedad clel defecto bioclulmico, se han acepta 	c 

cho dos formas de diabetes: 1.- Diabetes iuvenil, que conien:a en el ;•erl:-

do de crecimiento, 3.- Diabetes, que comienza en la madure:. 
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Los signos clásicos son poliuria, polifagia, polidipsia. 1»as 

heridas se infectan muy fácilmente, por lo que es necesario tomar en cuenta 

esto para su atención en el consultorio dental. Para valorar el efecto de 

la diabetes sobre las estructuras orales se debe hacer una clara distinción 

entre aquellos pacientes que están controlados y entre los que no lo están. 

En los pacientes diabeticos juveniles no controlados, la diabetes provoca 

una rápida destrucción del periodonto, en los pacientes adultos no controla 

dos encontramos un 75% con un severo daño parodontal, se cree por otra par-

te, que existe una relación directa entre la lesión periodontal y el tras-

torno diabético en el sistema vascular. En el diabético juvenil están pre-

sentes una serie de lesiones parodontales, que sin embargo, no se conside-

ran como signos patognom6nicos de la enfermedad, en el estudio clínico, las 

encías tienen un color rojo intenso, los tejidos aparecen edematosos y 

agrandados, la pérdida ósea es rápida y los dientes se apiñan y se aflojan, 

se forman bolsas que a su vez originan abscesos parodontales recidivantes, 

se deposita abundantemente el sarro y existe un aumento de caries en los ca 

sos de higiene inadecuada. 

Es importante conocer el hecho de que el paciente diabético 

tiene disminuidas sus defensas a las infecciones, existen casos en que el 

paciente ha entrado en coma diabético después de la extracción de un diente 

abscesificado o de una infección pariapical aguda. Se deben eliminar, bajo 

cuidado del médico y mediante una adecuada terapéutica antihiótica, los fo-

cos orales de infección, ya sean periodontales o periapicales, si el pacien 

te requiere algún tipo de intervención quirúrgica se valora e] estado diab¥ 

tico y se instituye un tratamiento adecuado. La importancia de la diabetes 

mellitus en la cardiología depende de la frecuencia con que se acompañe de 



aterosclerosis y de su complicación mis frecuente, la oclusión coronaria. 

Se ha observado que la ateroesclerosis coronaria en pacientes diabéticos es 

más frecuente que en pacientes sin enfermedad del metabolismo del azúcar, 

las correspondientes manifestaciones clínicas: angina de pecho e infarto 

miocárdico agudo, se presentan con más frecuencia en diabéticos que en no 

diabéticos, parece ser que la diabetes reduce el tiempo de aparición de l:i 

arteroesclere is coronaria, ya que se observa oclusión coronaria y otras 

formas de ateroesclerosis en diahéticos relativamente ;ióvenes. La mortali-

dad por infarto miocúrdico es particularmente alta en pacientes diabéticos, 

por otro lado se ha comprobado una predisposición genética a la diabetes y 

sus complicaciones, según lo indican cambios morfológicos distintivos, en 

personas con antecedentes familiares diabéticos. 

Estudios clínicos y experimentales han destacado la imper-

tancia del diagnóstico y tratamiento en los comienzos de la enfermedad. Se 

sabe que existe un periodo de reversibilidad del padecimiento durante el 

cual las células de los islotes de Langerhans del. páncreas, poseen cierta: 

capacidad de regeneración. El Odontólogo ocupa un lugar importante para el 

diagnóstico temprano de la enfermedad y contribuye así de manera importante 

a mejorar la salud del paciente. 

Los síntomas generales de la enfermedad comprenden: dehili-

dad general, pérdida de peso con aumento del apetito y de la ingestión de 

alimentos (polifagia), sed intensa (polidipsia) y eliminación urinaria a1'.0 

dante (poliuria), estos tres síntomas pueden faltar incluso en formas gra-

ves de diabetes. 

El tratamiento del enfermo diabético corresponde al médica 

y la obligación del dentista es no atender a ningún paciente que se sospeche 
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sea diabético o a un diabótico no controlado. 

a) Hipoglucemia,- La hipoglucemia tiene gran importancia co 

no causa de la pérdida del conocimiento en los diabéticos. Los síntomas se 

inician en la mayoría de los pacientes cuando la glucemia se encuentra en-

tre 50 y 60 mg. o por debajo de estos valores. No obstante, los sintamas 

Ie hipoglucemia no dependen del valor absoluto de la glucemia. La veloci-

iad de descenso de la glucemia, la situación de la pérdida del metabolismo 

la sensibilidad individual del sistema nervioso autónomo y central, con-

rribuyen también a determinar la gravedad y la duración de los síntomas dl 

picos. 

Los santonas de hipoglucemia son: hambre, inquietud, irrita-

bilidad, diplopia y sensación de miedo, inicialmente, si la hipoglucemia sc 

desarrolla lentamente aparecen a continuación: sudoración profusa, inquie-

tud intensa, trastornos de la conducta que pueden llevar a la violencia, so 

`ocaciones, taquicardia, hipertensión, debilidad, mareos, ocasionalmente 

hay temblor de manos, si en esta situación no se administran hidratos de 

carbono, se producirá rápida o lentamente, la pérdida de la conciencia. Pue 

den constituir también una expresión de la hipoglucemia, los estados convul 

sivos de tipo epiteliforme y otros sistemas neurológicos graves a menudo ex 

traños y asociados con factores psíquicos. Las causas de la hipoglucemia se 

encuentran en el estímulo del sistema nervioso autónomo que da lugar a una 

mayor liberación de adrenalina y por otra parte provoca la disminución del 

ingreso de la glucosa. 

La causa más frecuente de hipoglucemia radica en una sobredo 

sis insulfnica en un paciente diabético, canhinado frecuentemente con una 

ingestión inadecuada o una actividad física superior a la habitual, la hipo 
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glucemia puede presentarse también por un trastorno serio de la glándula pi 

tuitaria y del hígado. Otras causas de hipoglucemia son: tumores endócrinos 

tumor de las células de los islotes de Langerism s, trastorno tulxilar renal, 

intolerancia a la fructuosa, ejercicio muscular excesivo e ingestión de Jrc¥ 

gas. Iis frecuente que se presente en individuos alimentados en forma defi-

ciente o en alcohólicos desnutridos. 

El tratamiento es muy sencillo, en la fase inicia] cuando el 

paciente aún está conciente se administrarán hidratos de carbono por \•f:a 

oral, té azucarado, zumo de naranja o de manzana, pan o azúcar. Si el pa-

ciente está inconciente se debe administrar inmediatamente 30-50 mil. de una 

solución al 50f de dextrosa en agua, por vía intravenosa, con esto se logra 

el restablecimiento en la mayoría de los casos, si no recupera )a concien-

cia se administrará 1-2 mg. de glucagón por vía subcutánea o intramuscula:, 

con el objeto de estimular la glucogénesis. 

En hipoglucemias graves, se administra eventualmente de 0., 

a 0.5 ml. de adrenalina (en solución de 1:1000) por va subcutánea. tina ve: 

que el paciente haya despertado se administrarán de 10 a 20 gr. de hidrate•. 

de carbono por vía oral. 

b) Cana Diabético.- El coma diabético constituye una de 

las más graves complicaciones de la diabetes mellitus. Antes de la utili_a-

ción de la terapéutica insulínica, más del 600 de los diabéticos fallecím 

por ésta complicación. Actualmente el coma diabético constituye únicamente 

el 1-2% de las causas de muerte del total de los diabéticos, gracias al tra 

tamiento intensivo de todos los trastornos metabólicos que se producen en 

él. 

Entre las causas que lo desencadenan tenemos una nula utili- 
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zación de los hidratos de carbono con lo que conduce a una hipercatabolia 

grasa, con formación excesiva de cuerpos ácidos y cetónicos. 

Se da con más frecuencia en diabéticos que por descuido o 

por cualquier otro motivo, dejaron de inyectarse insulina y comieron abun-

dantemente, sobre todo grasas y proteínas sin nada de hidratos de carbono, 

a veces es provocado por esfuerzos psíquicos intensos, así cano también por 

_!candes emociones, el embarazo, las operaciones y las infecciones. El pa-

¥iente sufre -la hiperglucemia causada por una deficiencia de insulina ade-

,nds, se debe tomar en consideración que el requerimiento de la insulina au-

inenta durante el embarazo, por lo que la mujer con diabetes mellitus laten-

te, puede en un manento dado, presentar sintematología del coma diabético. 

El trastorno fundamental que induce al coma diabético es una 

carencia absoluta o relativa de insulina, afectando con ello gravemente a 

todo el metabolismo intermediario. La insulina regula el transporte de la 

!lucosa a la célula, bajo la acción de la insulina el tejido adiposo admite 

glucosa y lípidos y los acumula en forma de triglicéridos, con lo que se es 

timula la lipogénesis. 

la sintanatología del cana diabético se manifiesta por pérdi 

da progresiva de la conciencia, enrojecimiento de la cara, piel seca, gl¥-

bos oculares hundidos, boca seca, apatía, debilidad, dolor abdaninal, náu-

seas, vómitos, emisión frecuente de orina, anorexia, sed, aliento cet6nico 

o a frutas, calor, pulso rápido y débil, descenso de la presión arterial, 

colapso, falta de reflejos y las pupilas se encuentran dilatadas. 

Es importante hacer notar que el choque se va desarrollando 

en el transcurso de horas o días, en el que los síntomas van aumentando len 

tamente. El pronóstico del coma diabético siempre es grave y no depende 
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tanto de] nivel de glucemia sino de la gravedad de la acidosis y de la dura 

ci6n del período de coma no tratado. Entre mas tiempo permanezca el pacicn 

te inconciente, el pronóstico se irá haciendo más grave. En cuanto al trata 

miento, se debe llamar primero al médico y a la ambulancia, mientras llegan 

se administratá oxígeno al 100',, se debe mantener al paciente un poco mfs 

caliente que el medio ambiente abrigándolo ligeramente, se puede dar azúc:ir 

para diferenciarlo del choque insulínico, se debe colocar al paciente en ppo 

sición supina y si se está capacitado para e]lo, administrar 5ó de dextrosa 

en suero para mantener una vía permeable, se administrarán también 44 meq. 

de bicarbonato de sodio, insulina cristalina de acción rápida 100 a 200 u., 

la primera mitad de la dosis por vía subcutánea y la segunda por vía intra-

venosa, ésta tiene un efecto de 6 a 12 horas, después de las cuales se pon-

drá insulina de acción prolongada. 

c) Shock Insulinico.- El shock insulínico puede presentar-

se en pacientes diabéticos que están siendo tratados con insulina. La canti 

dad de azúcar en la sangre es reducida muy rápidamente o de manera drásti-

ca. A veces los pacientes diabéticos pueden tener problemas para mantener 

la dieta, debido a una incomodidad posterior a los procedimientos quirúrgi-

cos, a una distribución deficiente de su tiempo o a la interrupción de st 

programa de citas con el mé-tico que lo está atendiendo. El paciente que ha 

recibido su d6sis diaria habitual de insulina y después no ha podido inge-

rir el alimento que necesita, presentará síntomas de shock. Cuando se sabe 

que un paciente es diabético, habrá que preguntarle que tipo de insulina es 

tá utilizando, cuando se utiliza la insulina regular los síntomas de 

shock ocurren en una manera súbita y dramática, mientras que con la de ac-

cibn prolongada, los síntomas muchas veces pasan inadvertidos y por lo tvi 
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to su tratamiento es más difícil. 

los síntomas del choque insulfnico se caracterizan por confu 

sión mental, sudoración, debilidad, hambre, piel húneda, respir4¥ión normal 

nilso firme y rápido, el aliento no huele a acetona, cefalea, diplopia, la 

)resión arterial es alta, nerviosismo, puede haber convulsiones, enojo sin 

:auca y temblores. El paciente puede excitarse, hablar incoherentemente, 

iuejarse de adormecimiento en los dedos de las manos y pies y perder el co-

¥iocimiento. El tratamiento consistirá en dar al paciente, en caso de estar 

,onciente, azúcar en grandes cantidades disuelta en jugo de naranja o té (5 

10 cucharaditas). 

Se administrarán de 20 a 30 ml. de dextrosa al 50% en suero 

por vía intravenosa. En caso de que exista duda si se está frente a un cho-

que insulfnico o a un coma diabético, debe obrarse con mucha cautela. Pode-

mos inyectar .10ml. de glucosa en solución o una concentración de 500 mg/ml 

en caso de hipoglucemia (shock insulfnico) ésta se corregirá, el paciente 

con hiperglucemia no responde a este tratamiento pero no sufre ningún daño 

grave. Dar insulina a un paciente con shock insulfnico está totalmente con-

traindicado ya que puede tener resultados fatales. Finalmente, se requiere 

la presencia de un médico o bien trasladar al paciente a un centro hospitala 

rio. 

d) Tratamiento y Prevención.- No se debe tratar al pacien-

te no controlado ya que su estado de salud lo hace mal candidato para sopor-

tar la tensión de un tratamiento odontológico y se sabe que la tensión emo-

cional aumenta la glucemia y la tendencia a la acidosis en diabéticos y al 

coma. 

En un diabético controlado o no, existe una elevada tendencia 
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a sufrir arterosclerosis por eso al evaluarlo, es conveniente revisar si 

presenta síntomas de angina de pecho o de insuficiencia cardíaca. 

Se deben evitar las fatigas físicas y las excitaciones, hay 

que recordar que en los diabéticos está disminuida su resistencia a las in-

fecciones. En caso de necesitar anestesiar, esto se debe hacer en las prime 

ras horas de la mañana para no prolongar innecesariamente el ayuno. Es útil 

que el Cirujano Dentista conozca bien la enfermedad, pues en el diahético 

requiere ajustar en cada caso el tratamiento de las enfermedades hucales. 

Existen muchos síntomas y signos bucales inespecíficos que pueden hacer pen 

sar en la diabetes, principalmente en pacientes no controlados. En casi 'F 

de los diabéticos está presente la enfermedad periodontal, las encías están 

de un color rojo intenso, los tejidos aparecen edematosos y algo hipertro-

fiados, es común que el diabético no controlado presente supuración doloro-

sa de las encías marginales y de las papilas interdentarias, los dientes 

suelen estar sensibles a la percusión y,  son también comunes los abscesos ra 

diculares recurrentes, en poco tiempo puede haber pérdida del tejido de sos 

tén, con aflojamiento de los dientes, no es raro que el diabético no contro 

lado presente formación abundante de sarro, el paciente puede referir una 

sensación de resequedad y ardor en la lengua con hipertrofia e hiperemia de 

las papilas funjiformes. La inflamación atípica de las parótidas debe hacer 

nos sospechar diabetes, en especial si no hay dolor. 

El tratamiento del diabético corresponde al campo médico y 

comprende el uso de insulina, hiperglucemiantes bucales o de ambos. Los dia 

héticos cuya enfermedad se manifiesta en la edad adulta responden muy• bien 

a la terapéutica con hiperglucemiantes, caso contrario en el diabético uve-

nil en los que rara vez o nunca, responden satisfactoriamente a esta terapéu 
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tica. Es un deber de] médico que trate al diabético, recomendar a éste que 

de ser necesario un tratamiento dental debe avisar al Cirujano Dentista de 

su condición diabética. Hay algunos factores que ayudan a] Cinijano a deter 

minar la gravedad de la diabetes, cuando más pronto se presente (cronológica 

mente), es más grave, preguntar el número de hospitalizaciones que ha reque-

rido para tratar la acidosis y cetosis, cuántas inyecciones de insulina dia 

rias necesita, cuántas veces ha ocurrido el choque insulínico. 

C)  PACIFNTES QI E FSTAN INGIRIENDO ALGÚN MfiPIC 'Etif :t1. 

La persona que acude al consultorio dental para atenderse y 

está bajo los cuidados de un médico, puede plantear problemas particulares 

especiales. La elección del tratamiento o medicamentos depende de la enfer 

medad preexistente o de los efectos de la medicación general. En muchos ca-

;os es recomendable la colaboración del Dentista con el médico para poder 

establecer una conducta terapéutica adecuada. No hay medicamentos inocuos. 

I:1 arte del médico es sopesar los posibles efectos deletereos (efectos inde-

seables) contra sus efectos benéficos, lo que hace al medicamento un arma 

tan extraordinaria al servicio de la humanidad. En ningún caso se deben tres 

cribir medicamentos ya sea solos o en combinación sin tener antes un conoci-

miento profundo de su farmacolog a individual y sus posibles interacciones. 

En el afio de 1970 se reporté en Estados Itnidos que 1.500,000 pacientes de 

30.000,000 que habían sido hospitalizados en ese año fueron tratados como re 

sultados adversos de fárn cos. 

No debemos olvidar que los datos importantes los proporciona 

el paciente, inclusive de los medicamentos que actualmente emplea para el 
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tratamiento y control de su enfermedad. Si la información arroja dudas acer 

ca de la conducta a seguir con un enfermo, es prudente posponer la decisión 

hasta que el Rentista haya podido discutir ampliamente sobre el caso con el 

médico que lo tiene en tratamiento. 

a)  Far acoloijia.  - Antes de prescribir algún medicamento, 

conviene valorar el estado físico del paciente y no concretarse iuticamente 

a preguntar: ¿es usted alérgico a algún medicamento? ¿El paciente es ioV•c•n 

(le edad avanzada, la enfermedad es grave? Se debe tomar en cuenta que si 

cuí medicamento de cierto grupo causa una reacción de hipersensibilidad gra-

ve, la administración de otro fármaco del mismo grupo puede desencadenar la 

misma reacción. Así por ejemplo, el que es alérgico a la penicilina también 

lo será a la ampicilina sódica. 

La penicilina es la responsable de más reacciones adversas 

que cualquier otro medicamento, aunque también es la droga más utilizada, 1,  

el medicamento de elección en muchas infecciones, las reacciones suelen ser 

leves cuando se administra por vía bucal y más serios cuando se administra 

por vía parenteral. La piel del paciente suele ser el primer lugar en donde 

se manifiestan las reacciones de muchos medicamentos y sobre todo a las 

reacciones por penicilina. Las erupciones de la piel que asemejan sarampión 

intenso son las más comunes, también está presente la urticaria. Es posible 

que estas reacciones se acompañen de comezón y ardor en los brazos y en 1n 

cara, la cual puede estar edematizada. Se debe recordar que la piel es con-

siderada como el inicio de un sistema de advertencia orgánico, y que el me-

dicamento debe suspenderse antes que la reacción sea más grave. Cualquiera 

que sea la magnitud de la reacción, debemos informarlo al paciente y anotar 

en su historia clínica el nombre del medicamento que ocasionó la reacción. 
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continuación entmero los fármacos de mayor uso, en esta somera descripción 

moto su acción farmacológica y los riesgos o contraindicaciones a cada medi 

.•amento o grupo de medicamentos. 

- Analgésicos. 

Podemos dividirlos en dos grupos: a) analgésicos que no produ 

:n adición: 

1.- Salicilatos.- Son compuestos derivados o vinculados con 

1 ácido-acetil-salicflico, el salicilato de sodio y la salicilamida. El 

Mecanismo de acción de los salicilatos es elevar el ianhral del dolor, pero 

gin inhibir o deprimir la actividad cortical cerebral. Cuando se administra 

con líquidos se diluye, lo que permite tener una acción rápida. También es 

menor la irritación gástrica que produce. El representante más común de este 

grupo es la aspirina, siendo su dosis habitual de 325 mg. para niños de 5 a 

10 afios y de 650 mg. para personas de más de 10 años. Aunque los salicila-

tos suelen ser drogas muy seguras, pueden inducir reacciones de intoxicación 

graves, que incluso ocasionan la muerte. Su uso prolongado puede provocar 

zumbidos, vértigos, dolores intensos de cabeza, confusión mental, si se con 

tinua la administración del fármaco, se presenta una seria intoxicación con 

uiperpenea, irritación gástrica intestinal, perturbaciones en el equilibrio. 

No son raros los episodios hemorrágicos, ya que en dosis altas reducen la 

concentración sanguínea de.protrombina y de ácido ascórbico. Finalmente en 

algunas personas se observan verdaderas reacciones alérgicas a este medica-

mento, manifestandose con reacciones anafilácticas del tipo de urticaria y 

asma, incluso después de ingerir pequeñas dosis. 
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2.- Derivados de la anilina.- Son buenos analgésicos y anti-

piréticos, pero no poseen acción uricosürica ni antirretmítica, como el caso 

de los salicilatos, entre los derivados de la anilina tenemos la acetofene-

tinidina (fenacetina). Aunque raras veces hay reacciones tóxicas serias. ri 

uso prolongado de la fenacetina, puede provocar anemias hemolfticas, aci.lñ-

sis y fenómenos de metahemoglohinemia. 

i. - Derivados (le la pi razolona . - Presentan propiedades ana ] 

gésicas, antipiréticas y anti-inflamatorias, pero carecen de ventajas sigui 

ficativas sobre otros analgésicos menos tóxicos. Este grupo incluye la ami-

nopiridina (Piramidón) y la fenilbutazona (Butazolidina). El piramidón ha 

ocasionado casos de agranulocitosis, la fenilbutazona se usa mucho en el 

tratamiento de la artritis y de otras enfermedades articulares. Su uso debe 

ser reservado a casos específicos los cuales no responden a otros faces. 

debido a que es demasiado tóxica para su uso general. Puede provocar erup-

ciones cutáneas, irritación y ulceraciones gastrointestinales, aplasia de 

la médula ósea, tendencia hemorrágica e ictericia. 

4.- Propoxifeno.- Es una droga sintética, derivada de la  

metadona. Es similar a la codeína en su efecto analgésico, pero carece de 

acción depresora y de efectos colaterales, cuando se usa en dosis terapéuti 

cas son raras las situaciones de urgencia que se presentan, pero en caso de 

abuso de esta droga, se puede causar incluso la muerte por sobredosifica-

ción. 

b) Analgésicos que si producen adición. 

1.- Morfina.- Es el principal alcaloide del opio, tiene 

múltiples aplicaciones por su demostrada capacidad de disminuir el dolor, 

suprimir el temor y la ansiedad y abolir el efecto tusígeno. Sus efectos 



61 

principales se ejercen sobre el sistema nervioso central, el aparato respi-

ratorio y el tubo digestivo, produce una analgesia profunda y a grandes d6-

sis hace dormir. El efecto se acompaña de euforia, placidez emocional y dis 

minuci6n del temblor muscular. Este efecto no es siempre el mismo, y parti-

culamente en mujeres se puede presentar un periodo de excitación, acompafi 

do de ansiedad, miedo y delirio, frecuentemente se acompaña de náuseas y v6 

finitos. La morfina produce constipación del tracto digestivo lo que reduce 

la evacuación hasta por doce horas. A pesar de sus muchas virtudes es una 

droga peligrosa y muy tóxica que obliga al Cirujano Rentista a conocer muy 

bien sus caracteristicas farmacológicas. 

2.- Hidromorfinona (Dilaudid). Es el resultado de la oxida-

cián de la morfina, su utilización terapéutica requiere de dosis mucho meno 

res que con la morfina, tiene un efecto considerablemente menor en el tubo 

digestivo. 

3.- Codeina.- Es un -alcaloide del opio, deprime la respira 

cián menos que la morfina, pero su efecto antitusigeno es mayor, produce me 

nos constipación pero más náuseas, sus acciones espasmódicas son mínimas o 

nulas a nivel de tubo digestivo. Su poder analgésico es cerca de 6 veces ma 

yor que la morfina y su potencia no aumenta con el incremento de la dosis. 

Esto, aunado a la falta de euforia, hace más dificil que el paciente se ha 

ga adicto a la droga. Su toxicidad es baja, por lo que es más segura en em-

barazadas, diabéticos, cirr6ticos y enfermos con dolencias respiratorias 

crónicas. 

4.- Meperidina.- (Demerol) Es un narcótico sintético de 

creciente utilización, menos tóxico y menos potente que la morfina, su po-

der anaiak ico es de 8 a 10 veces menor. Inhibe la respuesta cerebral al do 
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lor, produce cierta sedación, euforia y suefio, su poder analgésico es menor 

al de la morfina pero mayor al de la codeina. Si el paciente camina des-

pués de aplicada la droga puede presentarse debilidad, vértigo, náuseas, v6 

mitos, sudoración, visión borrosa y en raras ocasiones urticaria. 

5.- Fenazoc.ina 	(Prinadol) Droga sintética, de potencia 

cuatro veces superior a la morfina, con sus mismos efectos tóxicos, pero 

con la ventaja de que provoca menos náuseas. 

6.- Nalor£ina (Nalline) Levalorfan (Lorfan) Es derivado de 

los opiaceos.- Estos dos agentes antagonizan prácticamente todos los efec-

tos de la morfina y los demás agentes narcóticos. Estos agentes se utilizan 

justo can otras medidas en el tratamiento de la depresión respiratoria en 

caso de intoxicación aguda por narcóticos. 

ll.- Antibióticos. 

1.- Penicilina.- Es un potente agente bactericida, es de-

cir, mata bacterias independientemente de los mecanismos de defensa natura-

les. La penicilina es casi atóxica, por lo que puede emplearse en concen-

traciones sanguíneas nuy altas cuando sea necesario para el tratamiento de 

alguna infección. Las bacterias desarrollan resistencia a la penicilina, 

rápidamente y con frecuencia, por lo que su uso indiscriminado conduce a un 

aumento en el nímiero de bacterias resistentes a la penicilina, así como tan 

bién un aumento de personas alérgicas a la droga. La penicilina debe ser 

empleada sólo er, infecciones graves, cuando las defensas corporales están 

debilitadas y la toxicidad de una droga sea significativa como en los niños, 

lactantes, ancianos, personas debilitadas y con trastornos heplticos y rená 

1 
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yes. No debe usarse en forma de administración tópica, ya que su absorción 

¥ través de la piel y especialmente de las mucosas, aumenta enormemente sus 

propiedades sensibilizantes. Sus manifestaciones tóxicas rueden ir desde 

leves (prurito, urticaria, erupciones) hasta graves (shock anafiláctico, e-

t ma de la glotis). 

2.- Eritromicina.- Su acción es básicamente bacterioestática. 

los niveles terapéuticos habituales, su toxicidad no representa problema 

<ignificativo para el paciente sano. 	No es tan poderoso como la penicili-

¥a pero en cambio, es mucho más seguro y es raro que produzca fenómenos de 

existencia bacteriana o de hipersensibilidad. Se le puede emplear en in-

fecciones por estafilicocos penicilinorresistentes, pero no es tan efectiva 

como las nuevas penicilinas estafilocócicas. 

3.- Tetraciclina.- Es un antibiótico bacteriostático de am- 

•i1io espectro. Comprende una gran variedad de antibióticos entre los que en 

contramos: clortetraciclina (Aureomicina), oxitetraciclina (Terramicina), 

dimetilclortetraciclina (Declomicina, Ledermicina). La única diferencia en-

tre las distintas tetraciclinas es la duración de su acción farmacológica. 

La resistencia bacteriana a estas drogas se desarrolla lentamente, la aler-

cia no constituye un problema clínico significativo. Puede provocar daños 

renales, hepáticos, náuseas, vómitos, diarrea, los cambios que producen en 

la flora intestinal provocan la proliferación de monilias. En niños menores 

de 12 años provoca decoloración dentaria, hipoplasia del esmalte y retardo 

del crecimiento óseo. 

4.- Lincomicina.- Es básicamente una droga bacterioestática, 

aunque llega, a ser bactericida con determinados microorganismos. Sus efec-

tos adversos Más importantes son las diarreas, náuseas y cólicos. 
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5.- Estrentomicina.- Se emplea para tratar ciertas infeccio-

nes de gra negativos, tuberculósis y enfermedades infecciosas que no respon-

den a otra quimioterapia. Son muy tóxicas y pueden provocar lesiones en el 

nervio auditivo, lo que da lugar a vértigo y sordera. Algunos de estos tras 

tornos aparecen ,, progresan incluso después de haber suspendido la droga N 

a veces son irreversibles. 

(i.- Cloranfenicol.- Tiene un amplio campo de acción, sin em-

bargo su administración debe limitarse a casos específicos pues produce li-

siones graves de la médula ósea en la mayoría de los casos, siendo estos 

menudo irreversibles caracterizados por aplasia, anemia y agranulocitosis. 

Se presentan además transtornos gastrointestinales. 

7.- Sulfamidas.- Aunque no son verdaderos antibióticos, ya 

que no son producidos por organismos vivos, también se utili_an para contro- 

lar infecciones. 	Se usan con precaución y solamente después de una cuidado 

sa evaluación en pacientes con enfermedades hepáticas o renales, con obstruc 

ción urinaria o discrasias sanguíneas. El transtorno más común es la preci-

pitación de sus cristales en las vías urinarias que se evita administrando 

sustancias alcalinas. 

TII.- Drogas Anticolinérgicas. 

Sus representantes más comúnes y usados son la Atropina, la 

Escopolamina, la Hiosciamina y algunos productos sintéticos como la Bhanthi-

ne y el Pro-banthine. Se les conoce también como simpaticolíticos y se em-

plean para tratar una larga lista de enfermedades: cardiopatías, parkinsonis 

mo, disfunciones gástricas y espasmos intestinales. La acción mis importan-

te de la atropina es la inhibición de los órganos eferentes. Las dosis redu 



65 

cides estimulan al sistema nervioso central y a medida que la dosis se 

aproxim al umbral tóxico, lo deprimen. Lis dosis elevadas provocan alucina 

ciones,intranquilidad, delirio, alteran el ritmo cordíaco, la depresión del 

tono vagal y acelera el pulso. 

IV. Drogas Colinérgicas. 

También conocidas con el nombre de parasimpaticomiméticos. 

Dentro de éstos encontramos la Pilocarcaina, Metacolina, Carbacol y Betaene-

col. Son drogas potentes que se usan en situaciones que requieren de trata-

mientos rápidos. En Odontología se usa muchas veces la Pilocarpina contra 

la sequedad bucal provocada por agentes bloqueadores ganglionares en pacien-

tes hipertensos. 

V. Drogas Cardiovasculares. 

Actualmente existen infinidad de drogas que se utilizan para 

tratar los trastornos cardiovasculares. Hay drogas que estimulan al miocar-

dio, otras que lo deprimen; la hipertensión se controla con agentes hipoten-

sores, la hipotensión con férmacos que elevan la presión arterial. Las prin 

cipales drogas cardiovasculares son: 

1.- Gluc6sidos y Digitálicos.- Se utilizan en el tratamiento 

de pacientes con insuficiencia cardíaca congestiva. Los pacientes que las 

utilizan sufren frecuentemente náuseas. Las preparaciones de calcio no se 

deben administrar a los que estén controlados por digital. Entre los glucó-

sidos y digitálicos están; la Digitalina, Digoxina, Digitoxina, entre otras. 
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2. 	Drogas Antihipertensoras.- los pacientes que lis utili -

zan, pierden rápidamente la conciencia al cambiarlos bruscamente de posición 

muchas de estas drogas potencializan la acción de los barbitúricos, lo que 

deberá ser recordado a un paciente aue utilice Apresolina, keserpina, l:colidl 

o Verilodid. Además potencializan 1,9 respuesta de los vasoconstrictores, 

por lo que deberán ser eliminados de toda terapéutica empleada en estos pa-

cientes. 

3.- Agentes Analépticos o 17asopresores.- Entre los mas imI't'r 

tantes encontramos la adrenalina, efedrina, metaraminol', noradrenalinn, feni-

lefrina. Todas estas drogas son simpaticomiméticas muy potentes y pueden pro 

ducir: ansiedad, edema pulmonar y arritmias cardíacas incluyendo fibrila-

cibn. Los síntomas de intoxicación son: palidez, sudor frío, dolor de cabe:a 

severo, excitación, sensación de opresión, aumento de la presión y taquicar-

dia. 

4.- Diuréticos.- Son los agentes indirectos más importantes 

en el tratamiento de la insuficiencia cardíaca. Aumentan el flujo urinario 

y promueven la eliminación de sodio a nivel renal, evitando así el edema. 

Son potentes y relativamente poco tóxicos, sin embargo, ejercen efecto hiper 

tensor que puede potencializarse considerablemente si se les combina con bar 

bitúricos. 

5.- Nitritos y Nitratos.- Se utilizan para aliviar el dolor 

en pacientes con angina de pecho. Los nitritos relajan el músculo liso de 

las paredes vasculares y aumentan el flujo sangu5neo en el miocardio hipóxi-

co. Este aumento repentino de flujo sanguíneo permite la rápida oxigenacién 

del tejido cardíaco con e] consiguiente alivio del dolor. A dosis elevadas 

se presenta dolor de cabeza punzante, rubor facial, colapso y palpitaciones. 
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6.- Anticoagulantes.- Entre sus representantes tennos el cou 

madín, danilone, dicumarol, dipaxin, heparina. Las reacciones alérgicas son 

extremadamente raras, los fenómenos tóxicos solamente aparecen en dosis exce 

vivas. Son drogas de uso habitual en pacientes que han sufrido un infarto 

¥l miocardio, embolia pulmonar y tromboflebitis. Estas personas tienden a 

<angrar profusamente después de cualquier cirugía. 

7.- Inhibidores de la monoaminooxidasa.- Se utilizan para tra 

.ar la hipertensión y otros cuadros como la angina de pecho y los sindromes 

.tepresivos. Interfieren en la actividad de diversos sistemas enzim5ticos, 

-ior lo que son capaces de prolongar o intensificar la acción de otros y al 

terar el metabolismo de diversas sustancias naturales. Con dosis crecientes 

se producen sedaciones ligeras y profundas, pérdida del conocimiento, sueño, 

anestesia quirúrgica y depresión respiratoria. 

1'I. 	Antihistamínicos. 

Son drogas capaces de bloquear el efecto de la histamina a ni 

vel de los diversos receptores. Son útiles, no sólo en las enfermedades 

alérgicas, sino también como sedantes y tranquilizantes. Los antihistamíni-

cos son sinérgicos con las drogas depresoras y generalmente causan somnolen 

cia. Entre los efectos colaterales están la xerostomía, náuseas y tics oca 

cionales. 

VII. Corticoesteroides. 

Los representantes de este grupo son la cortizona y la hidro- 
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cort i zona. Los pacientes que reciben estas drogas, cualquiera que sea la du 

ración del tratamiento, se encuentran habitualmente en un estado de insuf i-

ciancia suprarrenal, por lo que carecen en grado variable de lo función pro- 

ductora de las glándulas suprarrenales. 	Tales personas presentan una res 

puesta inadecuada en las situaciones de stress, por lo que antes de tratar - 

las conviene consultar con el médico. 	Tienen utilidad en los procesos in-

flwnitorios, ya que bloquean todas las etapas ele la inflamación, pero esto 

a su vez retarda la cicatrización. 

b. Interacción de medicamentos.- El Cirujano llentista debe 

determinar si cada medicamento de los que piensa prescribir, reaccionará o 

no desfavorablemente con algún transtorno existente o con alguna droga que 

el paciente esté tomando. La interacción de medicamentos Podría definirse 

de la siguiente forma: es la acción de un fármaco sobre la eficacia o toxici 

dad de otro que se administró con anterioridad NI en forma simultánea o poste 

riormente. Es importante mencionar el caso de ciertos medicamentos que en 

mujeres embarazadas cruzan la placenta y provocan daño fetal: 

DIEDICMiEW1D 	 POSIBLE D.ACO FETAL 

Barbitúricos 	Depresión Respiratoria 

Cortizona 	 Paladar Hendido 

loduro de Potasio 	Cianosis, gota, retraso mental, y falla 
respiratoria. 

Antipalúdicos 	Sordera y Trombocitopenia. 

Vacuna Antivariolosa 	Atrofia Hepática Aguda, Anemia. 

Tetraciclinas 	Manchas Dentales, retraso del crecimiento 
óseo, sindactilia. 

Diuréticos Tiazidicos 	Muerte Fetal, 
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Antes de iniciar una revisión de las interacciones medicamen-

tosas, conviene dar un repaso a los efectos que tendrían algunos medicamen-

tos en las pruebas de laboratorio que en deteminado momento son necesarios, 

estas posibles interferencias son importantes ya que podría haber notables 

diferencias entre los valores reales y los obtenidos después de la acción 

de un medicamento: 

Adrenalina.- Aumenta la glucosa sanguínea; disminuye el tiem-

po de coagulación; aumenta las catecolaminas. 

Antihistamfnicos.- Disminuye el tiempo de protrombina. 

Corticoesteroides.- Elevan el cloro y el colesterol en sangre; 

disminuyen el tiempo de coagulación y de protrombina; Pueden provocar la pre 

sencia de protrombina en orina. 

Xantinas.- Disminuyen el tiempo de protrombina; aumenta la ex 

creeión de ácido úrico. 

Interacción de Medicamentos 

Analgésicos 

cuando toma: 	v se añade: 	puede ocurrir: 

Aspirina 	Vitamina C. Aumento de la concentración 
de aspirina en plasmo. 

Fenobarbital Aumenta el nivel de fenobar 
bita] en suero.  

Sulfas de acción Aumenta la acción de las 
prolongada súlfas activas o tóxicas. 
Rifamicina. Disminuye el nivel de Rifa- 

micina en suero. 
Alcohol Etílico. Aumento de la frecuentcia 

de hanorragia gastrointest1 
nal. 
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Corticoesteroides. Disminución de las concen- 
traciones sanguinas de s.i 
licilatos. 

Sulfonilurea Aumento de la actividad lis 
poglicemiante, 

Heparina. Posible alteración de los 
mecanismos hemostáticos die 
los que dependen pacientes 
tratados con heparina para 
evitar hemorragias. 

Feni1butazona Anticoagulantes Aumento del efecto antirn.i 
gulante. 

Salicilatos. Disminuyen los efectos .le 
la 	feni1 huta _once. 

Penicilina. Aumenta la vida me¥ii.i de 
la penicilina. 

Uihoglicemiantes 
por vía bucal. Hipoglucemia. 
Bloqueadores beta. Disminuyen los efectos de 

la fenilhuta_ona. 
Barbitúricos. Inhibición del efecto de 

la fenilbutazona. 
Esteroides. Inhibición del efecto este 

roide. 
Insulina. Potenciali=ación de la in- 

sulina. 
Sulfonilureas. Aumento del efecto de la 

sulfonilurea. 
Mteperidina. Alcohol Etílico. Aumento de la sedición del 

sistema nervioso central. 
Barbitúricos. Aumento del efecto sedante. 

Fenotiacina. Aumento de la sedación, •.l.' 
presión respiratoria y efe,_ 
tos analgésicos. 

Hipnótico. Aumento del efecto sedante. 

Inhibidor de t`tkO Inquietud, depresión respi 
ratoria. 

Propoxifeno. Orfenadrina. Confusión, ansiedad , 	tcri 
blores. 

Antibióticos. 

cuando toma: 	y se afiade: 	puede ocurrir: 

Anfotericina 	Corticoesteroides. Aumento de la deplesi6n de 
potasio. 
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Digitzlicos. Pueden aumentar el efecto 
curan forme. 

i:streptomicina. DigitSlicos. Bloqueo neuromuscular. 

hanarnicina. Quinidina. Bloqueo neuromuscular, de- 
presión respiratoria. 

:efalotina y otras 
Cefalosporinas. Colistina. Posible aumento de la toxi- 

cidad renal 
Gentamicina. Posible aumento de la toxi- 

cidad renal. 
loranfenicol. Anticoagulantes. Aumento del efecto anticoa 

lante. 
Sulfonilurea. Aumento de la acción de la 

sulfonilurea. 
Penicilina. Posible inhibición de la 

penicilina. 

Sulfonilurea. Aumento de la acción de la 
sulfonilurea. 

rurazolidina. Alcohol. Posible intolerancia del al 
cohol. 

Anfetamina. Aumento de la acción de la 
anfetamina, crisis hiperten 
sora. 

Gentamicina Carbenicilina. Incompatibilidad en solucio 
mes intravenosas. 

Cefalosporinas. Posible efecto nefrotóxico. 
.anamicina. Anticoagulantes 

bucales. Posible aumento de la hipo- 
protrombina. 

Cefaloridina. Aumento de la nefrotoxicidad 
i.incomicina. Eritromicina. Posible antagonismo entre 

ambas. 
Kaolin Inhibición de la lincomicina 

Acido Nalidixico. Anticoagulantes 
bucales. Posible estimulación del an 

ticoagulante. 
Nitrofurantoína. Posible antagonismo con el 

ácido Nalidíxico. 
veomicina. Penicilina V. Disminución de la absorción 

de la penicilina V. 
Penicilina G. Antiácidos. Inhibición de la penicilina. 

Anticoagulantes 
bucales. Posible aumento del tiempo 

de protrombina. 
Cloranfenicol. Posible inhibición de la pe 

nicilina. 
Tetraciclina. Posible interferencia con 

la penicilina. 
i'olimixina B Cefalotina. Posible efecto nefrotóxico. 



Sul fonamida. 	 1ndrnnetacin:,, 
P roben i c i (la 
Tolbutanida. Hipoglicemia 
Antiícidos. Disminución de los nivelos 

séricos de las tetr►ci¥ l i 
nas; 	inhibición de la sal- 
famida. 

Anticoagulantes. Aumento del efecto anta. 
gulante. 

Oxacilina. Inhibición de la absorción 
intestinal de la sulíon:nmi 
da. 

Sul fonil urea. Aumento de la acción .witi- 
diahética bucal, hilo 	l►:c 
mio. 

Tetraciclina. 	Antiácido. Inhibición de la 	tetr.►,►:li 
na. 

Anticoagulante 
bucal. Atento del 	efecto ant i.i- 

gulante . 
Preparación de 
hierro. Inhibición de la ahsor;i.Sn 
• de la preparación de hierro 
Penicilina. Posible interferencia con 

la penicilina. 

Anticolinérgicos 

Anticolinérgicos. 	Quinidina. 	Aumento de los efectos v.i;;o_ 
lfticos. 

Antidepresivo. 	Aumento del efecto del anti 
colinérgico. 

Colinérgicos. 	Plidriasis, relaiaciór. hron- 
quial. 

Colinérgi.cos. 

Adrenalina. 	Ciclopropano. Arritmias cardiacas. 
Antidiabéticos. Inhibición del efecto hipo - 

giicemiante. 
Fenotiacina. Hipotensión grave. 
Haloperidol. Hipotensión grave. 
IA>AO. Posible aumento de adrenali 

na. 
1soprotenerol. Arritmia. 
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tranquilizantes. Inversión del efecto presor 
,ufetamina. Acetazoli.mida. Atmento del efecto de la un 

fctamina. 
Acidificantes. Aumento de la excreción uri 

naria. 
Alcalinizantes. Disminución de la excreción 

urinaria. 
Cocaína. Aumento de la estimulación 

Al Sistema Nervioso Central. 
Fenotiacina. Inhibición de la Anfetamina. 
Guanetidina. Inhibición de la Guanetidina 

\oradrenalina. Diuróticos. lnhibici6n de la respuesta 
presora. 

Fenotiacina. La hipotensión es antaroni• 
zuda por la Noradrenalina. 

Haloperidol. La hipotensión es antagoni- 
zada por la Noradrenalina. 

Antihipertensivos. 

\ntihipertensivos. Anestesicos. Aumento del efecto antihi- 
pertensivo. 

Antidepresivos. Disminución del efecto anti 
hipertensivo. 

Fenotiaci►:.. A.miento de la mayor parte 
de los antihipertensivos. 

Procainamida. Aumento del efecto anti 	- 
hipertensivo. 

Propanolol, 
Quinidina. Aumento del efecto antihi- 

pertensivo. 
Simpaticomiméticos. Inhibición del antihiperten 

si yo. 
Grupo de la Reserpina. Digital. Aumento de la tendencia de 

arritmias. 
INIAO. Excitación e hipertensión. 
Mefetermina. Inhibición leve de la reser 

pina. 
Levadopa. Inhibición de la Levadopa. 
Metaraminol. Inhibición leve de la reser 

pina, efecto presor inhibido. 
Guanetidina. Adrenalina. Inhibición de la Guanetidina. 

Alcohol Etílico. Aumento de la Hipotensión. 
Anfetamina. Inhibición de la Guanetidina. 
Antidepresivos. Inhibición de la Guanetidina. 
Fenilefrina. Aumento de la acción de la 

Fenilefrina. 
Noradrenalina. Aumento de la Noradrenalina. 



Propano] ol. Aumento de 	la 1tihotcnsit n. 
Quinidina. Aumento de la hipotensión. 
Reserpina. Alimento de la acción de l.¡ 

Peni lef ri na . 
bletildopa. 	Anfetamina. Disminuye e] efecto Ilipo- 

tensor. 
Levadopa. Inhibición de la l.er;iJapa, 

posible alimento de la Hipc-- 
tensión, 

Metanfetamina. Inhibición de la met i l,l. 
Noradrenalina. Alimento de la Noradrenal in:,. 
Propanolol. Aumento del efecto 	Hiperter 

tcnsiyo. 

Duiréticos. 

Acido etacrinico. Hipoglicemiantes 
por va bucal. Hiperglicemia. 
Antibióticos. Aumento de la ototoxicid:ad. 
Cefaloridina. Posible aumento de la neme 

toxicidad. 
Corticoesteroides. Aumento de la pérdida ?c• pc 

tasio. 
1.)igitálicos. Aumento de la toxicidad Je 

la digital. Si hay 	hipoct.i 
semia. 

Uricosúricos. Inhibición de la uricosuria 
Probenecid. Inhibición de la iniosu:i. 

rurosemida. IPMAO. Combinación peligrosa. 
Salicilatos. Salicilismo. 
Anticoagulantes. Sangrados. 
Antidiabéticos. Aumento de la Hipercliei: 
Cefaloridina. Posible aumento de la \e:•: 

toxicidad. 
Digoxina. Aumento de la tendencia 

arritmias cardiacas. 
Mercurial. Acidificante. Aumento de la diurésis. 

Alcalinizantes. Inhibición de la diurésis. 
Tiazida. Salicilatos. Aumento del efecto hipli- 

cemiante. 
Guanetidina. Se potencia el efecto hiho- 

tensor. 
Cloranfenicol. Aumenta la respuesta hipc- 

glicemiante. 
Digital. Aumenta el efecto digitáli- 

co. 
Corticoesteroides. Aumento de la pérdida de rc 

tasio. 
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Nitritos v Nitratos 

Nitritos y nitratos. 	Alcohol. 	Posible hipotensión grave, 
colapso cardiovascular. 

Vitrofuranos. 	Alcohol. 	Posible intolerancia al al 
cohol. 

Nitroglicerina. 	Alcohol. 	Posible hipotensión, grave 
colapso cardiovascular. 

DiSitllicos. 

digital. 	Anfotericina. Atunento de la toxicidad de 
la digital. 

Barbitúricos. Aumento del metabolismo de 
la digital. 

Calcio. Aumento de la toxicidad de 
la digital. 

Propanolol. Efectos aditivos, bradicar 
dia. 

Colestiramina. Inhibición del efecto de 
la digitoxina. 

Reserpina. Aumento de la tendencia a 
arritmias. 

Anticoagulantes. 

Dihidroxicumarina. 	Alcohol etílico. Aumento del efecto anticoa 
gulante con intoxicación 
aguda, inhibición del efec 
to anticoagulante con el 
uso crónico del alcohol. 

Antiácidos. 
Antibióticos, 
Aminoglucósidos, 
Antidepresivos. Inhibición del efecto anti 

coagulante. 

Barbitúricos. Posible efecto mortal de re 
byte al suprimir el barbi-- 
túrico. 

Cloranfenicol. Aumento del efecto anticoa 
gulante.  

Heparina. 	Aspirina, 
Dipiramidol, 
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Gliceril. Posible alteración ele los 
mecanismos hemostáticos 
de los que dependen los 
pacientes tratados con lle- 
parina para evitar heriorra 
Bias. 

Inhibidores de la 
tonoaminooxidasa. 

114\O. 	 Alcohol. Depresión del 	Sistema \rr- 
\-foso central, posible :ri 
sis hipertensiva 	con behi 
cías alcohólicas que contera 
gan tiramina. 

Barbitúricos. Aumento del afecto harbitíi 
rico. 

Penpidine. Aumenta el efecto hinoten 
sor con reversión a hiper- 
tensión. 

Sulfonilurea. Hipoglicemia. 
Propanolol. Posible combinación peli - 

grosa . 
Adrenalina. Hipertensión suave. 
Anfetamina. Posible crisis mortal. 
Antidepresivos. Hiperpirexia, convulsiones. 
Antihistatttínicos. Aumento del efecto antilziz 

taminico. 
Insulina. Aumento de la acción ¿e la 

insulina. 
nletildopa. 
Reserpina. Excitación e hipertensión. 
Vasopresores. Hipertensión extrema. 

Antihistatnínicos. 

Antihistamínicos. 	Alcohol etílico. Aumento de la depresión dei 
Sistema Nervioso Central, 

Barbitúricos, Depresión grave del Siste- 
ma Nervioso Central. 

Noradrenalina. Aumento de la toxicidad de 
lit noradrenalina. 

Narcóticos. Aumento de la sedación. de 
presión respiratoria y efe¼ 
tos analgésicos. 
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Procarbicina. 	Aumento de la depresión 
del Sistema Nervioso Cen-
tral, 

Corticoesteroides. 

Cortizona. 	Hipoglicemiantes 
por vía oral. Hiperglicemia. 
Anestésico. Hipotensión grave a menos 

que aumente e] esteroide 
en el preoperatorio. 

Anticoagulantes. Inhibición del anticoagu- 
lante. 

Antibiabéticos. Efecto hiperglicemiante 
extrínseco. 

Salicilatos. Disminución de la concen- 
tración sanguínea de sali- 
cilatos, efecto ulcerógeno 
añadido. 

Barbitúricos. Aumento del metabolismo del 
corticoesteroide. 

Diuréticos. Aumento de la pérdida de 
potasio. 

Estrógeno. Aumento del efecto anticoa 
gulante y corticoesteroide. 

Indometacina. Potencializaci6n del este- 
roide. 

Insulina. Antagonismo del efecto hi- 
poglicemiante. 

Vacunas. Complicaciones neurológi- 
cas, ausencia de la res- 
puesta de anticuerpos, en- 
fermedades graves. 

Hipnóticos. 

Hidrato de cloral. 	Alcohol. 	Aumento del efecto hipnbti_ 
co. 

Etilclorovinol. 	Alcohol. 	Efecto aditivo. 
Florazepam 	Barbitúricos. 	Efecto aditivo. 

Meperidina. 	Aumento del efecto sedante 

Tranquilizantes. 
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Diazepina, Cloro- 
diazepoxido, diaze- 
pam, oauccp:un. Alcohol. Aumento del efecto tranqui 

1izantc. 
Barbitúricos. Efecto añadido. 
Difenilhidantoina. Aumento de la acción de la 

fenilhidantoina. 
Anfetamina. Inhibición de la anfetamina 
Antihipertensivos. Aumento de la mayor parte 

de los antihipertcnsivos. 
Meperidina. Aumento de la sedación, de_ 

presión respiratoria y 
efectos analgésicos. 

Noradrenalina. La hipotensión es nntaagoni 
zafia por la noradren:i l i 11:1.. 

Procarbicina. Aumento de la depresión 
del Sistema Nervioso Cen- 
tral. 

Meprobomato. Alcohol. Aumento de la depresión 
del Sistema Nervioso Cen- 
tral con el uso crónico. 
aumento del metabolismo del 
alcohol. 

Depresivos Aumento del efecto sobre 
del Sistema el Sistema Nervioso Cen- 
Nervioso Central. tral. 
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1)  STRESS. 

El Odontólogo moderno que desee ofrecer un mejor tratamiento 

1 sus pacientes debe ser capaz de evaluar el efecto de las presiones o car-

'as psicológicas que sufren. En la actualidad el término Stress ha adquiri-

io un uso y popularidad nunca visto. Según la (MS (Organización mdial de 

.a Salud) el stress no es más que el "conjunto de reacciones fisiológicas 

lile preparan al organismo para la acción", dicho de forma más sencilla, es 

un mecanismo de la conducta que permite que el hombre sobreviva en un ambien 

te hostil, es la adaptación natural del individuo que lo pone en condiciones 

para la lucha o la huida, algunos autores difieren en este concepto, afirman 

do que el stress no existía, por ejemplo, al comienzo del siglo, ya que de 

haber existido hubiera sido estudiado por Freud. Inconcientemente una perso-

na puede utilizar un mecanismo de defensa que le haga la vida más tolerable. 

Se deben modificar las condiciones externas para reducir las tensiones, modi 

ficar la circunstancia, humanizarla para reducir las tensiones de los paciera 

tes que asisten a la consulta dental. El cambio de actitud, sólo es posible 

mediante una reorientación interna del paciente que modifique su estado de-

fensivo o de miedo frente a la experiencia, el individuo que llega al consul 

torio trae consigo un cúmulo de experiencias o de informaciones (desde su ni 

ñez hasta su vida adulta) que harán que su actitud camine hacia un estado de 

terminado. El stress puede ser externo, como el que imponen los negocios a 

las dificultades domésticas, interno como el de las enfermedades orgánicas, 

Psíquico, como por el ejemplo el stress del sentimiento de culpa o del con-

flicto homosexual. Debemos mencionar que no es el stress en sí el que produ-

ce los trastornos psicosomáticos, sino es la reacción del paciente hacia él. 
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La naturaleza de 1n reacción a  stress, Metiendo ir nucstr.r 

forma primitiva de respuesta biológica a los Peligros. L•1 situación de 

stress considerada como una amenaza o peligro, provoca una respuesta flor pur 

te del sistema nervioso simpático. Algunos autores afirman que el strc¥¥ 

no es un estímulo simplemente lrls l jora , 51,10 que es un estímulo esenc ial inc 

te continuo ahora, el problema a que nos enfrentamos es: ¿Cómo reducir el 

stress en nuestros pacientes? 	Se ha dicho, que en las afecciones 11sicosord 

ticas la hipnosis puede usarse aplicandose en forma ele un tr:lt miento 	tema 

P6utica sugestiva o como hipnoanálisis, esto implica la preparación del t:iru 

jano Dentista en el campo particular de la hihnósis Médica, lo que podría re 

sultar muy beneficioso para ambas partes, pero presenta algunos problemas, 

el primero que hay que resolver está dentro del consultorio dental, ya que 

no podemos olvidar que el Dentista está sujeto a la tensión propia de aten-

der a sus pacientes y que vive en una sociedad donde está expuesto a situa-

ciones stresantes, al igual que sus pacientes, hay una forma sencilla de :ºe 

nuar las reacciones de stress y tensión en nuestros pacientes esta es, crean 

do una atmósfera de tranquilidad, de confianza y seguridad, entre el pacien-

te y el Cirujano Dentista, por último creo que es importante comprender su= 

temores, nunca minimizarlos o dejarlos a un lado. 

a) 	Determinantes del Stress.- Acuchas situaciones de la sr,-

ciedad moderna promueven sentimientos de inadaptación, como la angustia, 

ira o el temor suprimidos por el individuo, que pueden no ser abiertamente 

expresados y que son las causas más comunes de tensión, la cual debe ser li 

herada o se tornará intolerable y el individuo enfermará mc ::rímente, son :- 

chas las acciones que se pueden emprender liara eliminar la angustia c la 

frustración existente, la mayot•fa de los mecanismos de "fuga" quedan estal-le 
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idas desde la niñe:, estos mecan::sinos se mancian a un nivel subconclente inc 

.i¥ante formas mis sutiles, estos pueden ser la represión de pensamientos do-

rasos, la identificación de la angustia propia. 

is de todos conocido el hecho de que el stress es un fenómeno 

'ociado o ligado estrechamente a la vida típica de las sociedades mas desa-

,-rolladas, se ha llegado a considerar que los problemas médicos sociales pro 

,,cados por el stress representan, en la última década, los problemas de sa-

.ud nkás importantes, no debemos deiar de lado la observación de que no exis-

cm enfermedades sino enfermos, de aquí que se estime que del 50 al 805, de 

'odas las enfermedades, tienen su origen en el stress. La incidencia del 

stress es mayor en los jóvenes. Algunos filósofos modernos, entre ellos el 

aesaparecido Erich From, consideraban al stress como el precio que los miem-

ooros de la sociedad moderna tienen que pagar por los adelantos, por la tecno 

•olía que nos facilita la vida, es decir las enfermedades que la sociedad pa 

pece están en directa relación con la estructura de la misma. En la prácti-

ca se ha producido un conflicto entre nuestra biología y la organización so-

cial y la solución de este conflicto constituye la preocupación de la medici_ 

na moderna, aquella en donde el hombre ya no sea considerado copio tuna unidad 

de lucro, de explotación sino como un ser social, que intervenga para elevar 

el nivel genérico de adaptación y de eficiencia. Nadie puede escapar del 

stress, es parte integrante de la vida moderna. 

La primera visita del paciente al consultorio dental es la 

mís importante, es en ella cuando podemos ganarlo o perderlo, esto de acuer-

do al trato que reciba v de acuerdo con la tranquilidad que podamos inspirar 

le. Debemos hacer que adquiera seguridad ante nosotros; e] Odontólogo debe 

saber escuchar a sus pacientes, ayudarlo a disipar tensiones, aclarando du- 



das e ini•it:ii lole a rel:riarsc. Todo p.iciente que ;rslSte ;a 1:r consulta cl(rrt. 

can nd' de una vi, .: puede referir yuc' siente, aruustt;r, qua' se stcnte anena_r,l. 

su tensión s(nsOrra1 Y motora atonenta, inconcientemente de una (orna tnn.rt.¥. 

\o debemos olvidar que cada paciente c•s diferente, que cada une tiene tur.i 

ferente Capae idadl de soportar las tensiones, y ]a amustia. Si la pr tmer. 

sita no se debe a problemas de emergencia, siempre se iniciara el t Cal :utci 

to con procedimientos indoloros. 

hi 	Indicadores del Stress.- fichemos tomar en cuenta ,lt,e 1.¥ 

angustia es una forma de defensa de que est,ut dotados los organismos luir:¡ 

protegerse de estímulos agresivos, el stress es una respuesta no aprendida. 

Al terminar el período de stress, el cuerpo retorna a su nivel de actii•td;a 

relativamente pronto. Mucha gente desarrolla diversos problemas médicos .rr.u: 

do se encuentran bajo situaciones de stress. Es gente por lo genera) imp::-

ciente, agresiva, incapaz de relajarse, que padece a menudo síntomas .rso::.1-

dos como dolores de cabeza, asma, colitis, el stress puede alterar la re=-

puesta v la actividad cerebral, el balance endocrino e inmunolócice, el :ti).-: 

te y la presión sanguínea, la frecuencia respiratoria y los procesos .ii est: 

vos. En este momento se puede considerar a esta respuesta, come 'patol' i,.." 

y por lo tanto objeto de tratamiento por un psicólogo. 

Manifestaciones Bucales de] Stress. - Las personas coi: h:íhi - 

tos hucales como morderse los labios, las uñas, apretar o rechinar ;es die, -

tes; están procurando eliminar o atenuar la tensión interna producida por c: 

Stress. A)puna personas sud co utilizar un mecanismo de defensa que les h 

g:: 1:1 vida un poCO m!is tolerante como el hr ':ismc'. 

al 	Lruxrsrno-- Conocido también como efecto de i;arel , hits 

munía o neurosis oc]usal. I.s un apretamiento, frotamiento r, rechinara ente 
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de los dientes, realizada la acción en el plano conciente o inconciente, el 

Mhito de] bruxismo es una respuesta instintiva ante una amenaza es pues, 

rusa forma de liberar las tensiones y la angustia suprimidas por el individuo 

.iue no pueden ser abiertamente expresadas. El bruxismo suele ser iniciado 

or un factor fisiológico: la m aloclusión. Se dice que en ocasiones debe 

ser considerado como una manifestación local de tuna condición general de 

siconeurósis, el eminente psicoanalista Sigmund Freud decía que la boca so-

'¥ortaba al individuo como una zona de tensión y de liberación. Es decir, la 

nruxomania puede ser la expresión de una tensión nerviosa y de tendencias 

conciertes o inconcientes de agresividad, de manifestaciones de angustia so-

matizadas en la boca. 

El bruxismo ocurre con más frecuencia en hombres que en uuje-

res, aunque algunos autores opinan lo contrario, dicen que en una sociedad 

-.exista como la nuestra, la mujer encuentra más medios para desahogar sus 

presiones que el hombre y que por esto, recurre a métodos más íntimos, entre 

ellos enmarcan al bruxismo (Cinotti). 

Algunos autores coinciden en señalar que el principal factor 

causal del bruxismo es la discrepancia existente entre la relación céntrica 

la oclusión céntrica, acompañado invariablemente de contracciones asincró-

nicas de los músculos temporal y macetero, durante la deglución. 

Se define al ruxismo como el rechinamiento y movimiento de 

los dientes sin propósitos funcionales, el bruxismo se encuentra íntimamente 

ligado a] aumento de tono en los músculos maxilares'. El tono muscular puede 

aumentar la tensión emocional, nerviosa, por dolor o molestias, por interfe-

rencias oclusales, lo que proporciona la base neuromuscular del bruxismo. 

Fin su forma más intensa, el r'uxismo se presenta generalmente por la noche, 
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pero se ha observado que muchos individuos rechinan tanhión los dientes di -

rante el día, cuando se encuentran bajo tensión, el rechinamiento o los n--

vimientos de trituración son mis comunes durante la noche, mientras que la 

tensión o apretamiento de los dientes es más común en el día. lil bruxi,►Pk,  

puede tener tus,► gran influencia sobre los teiidos periodontales, los nuiscu-

los masticadores y adyacentes, la articulación temporonandibular, la inicia-

ción de dolores de cabeza y la irritabilidad del sistema nervioso cent•.-1. 



111. 2 C£5l icaciones de la Extracción Dental.- 

Las complicaciones que se pueden presentar durante una in-

rervención quirúrgica como es la extracción de un diente o los fragmentos de 

giste, de algún cuerpo extraño, de un quiste o de un tumor, son muchas y su 

'ravedad varia según las medidas preventivas que se hayan tomado en el preo-

,cratorio. Es indudable que si se analizan y se estudian a fondo los posi-

,les obstáculos que pueden presentarse durante el acto quirúrgico, se elimi-

iiarán casi totalmente las posibilidades de un error. Sin embargo, debemos 

.onsiderar el rango tan amplio de posibles fracasos a los que se enfrenta un 

'irujano que no realiza el mínimo de medidas preventivas. 

A continuación se mencionan las posibles complicaciones que 

seden presentarse durante los actos quirúrgicos que se llevan a cabo en el 

•onsultorio dental, desde las más leves, como es el aplicar una dosis de 

anestesia correctamente, hasta las más graves como una hemorragia profusa o 

:1 deslizamiento de un cuerpo extraño a las vías aéreas medias del paciente 

poniendo en peligro su vida. 

Fracaso en asegurar la anestesia. - Desde éste primer paso 

que algunos consideran sin importancia, puede estar la integridad del paciera 

te en peligro de desequilibrarse o romperse, la importancia de colocar co-

rrectaatcnte la dosis de anestesia es básica ya que si se hizo una buena apli-

cacien no habré necesidad de colocar otra vez el fármaco. El fracaso se de-

he ReneraLsente a una mala técnica o a una dosis insuficiente del agente 

anestísico. 
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Fracaso en extraer c 1 diente,- 	Si Fui diente se resiste 

lea aplicación de una fuerza razonable o si nos est;teas tardando ctemasia.?c 

tiempo en ésta operación, se debe dejar el instrtmento, limpiar el ca ppt' 

analizar la probable causa de la tardanza, ayudándonos de tina r;idiografia 

con diferente anguloción o cualquier otro medio que tengamos a mano para c:: 

contrar el motivo por el cual el diente se resiste a salir de su alvíol. 

Con este procedimiento podremos, si es que se requiere, estudiar nlrun:¥ 

otra posible forma de hacer la extracción y no seguir tramanati_ando i5 

y psíquicamente al paciente, evitando la fractura de la corona o las r. 

al igual que la laceración de tejidos blandos y duros que daría como cense-

cuencia dolores y complicaciones postoperatorias. 

La fractura de la corona o de raíces, puede ser inerita'lt 

si el diente está debilitado ya sea por caries o por una restauración 

plia. Sin embargo, casi siempre es debido a la aplicación inadecuada del 

forceps al diente o por no sujetar debidamente el mango del instt•tnncnt:. 

La prisa es generalmente una de las causas principales de estos errores .::c 

se pueden evitar si el operador trabaja metódicamente. 

El empleo de fuerza excesiva en un intento por \•encer ::a r. - 

sistencia del diente en el alvéolo, no es recomendable y puede ser cena :::u5:t 

de la fractura. En algunas ocasiones no es culpa del operador, sino de ::: 

morfología de las raíces que pueden estar delgadas, curtas, divergentes. 

anquilosadas o con hipercementosis, de esta forma se harta la inteeni:. 

adaptándola al caso en especial. 

Cuando se fractura una raíz la mayoría de las reces hay 

que retirarla en seguida porque su remosión no entrapa un proceditaiente :::;i 
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rúrgico difícil, esto dependerá exclusivamente del tamaño del fragmento ra-

dicular y de la zona donde esté. alojado. 

Fractura del hueso alveolar.- Es una complicación conú 

•n la extracción dental por la inclusión accidental del hueso alveolar en-

tre los bocados del fórceps, por la configuración de las raíces, por la for 

a del alvéolo o por cambios patológicos del hueso en sí. 

Es aconsejable remover cualquier fragmento alveolar que ha-

"•a perdido más de la mitad de su fijación peribstica. Si el fragmento es 

grande y se mantiene fijo al periostio, debe' sercolocado en su lugar por 

presión digital y fijado por sutura a los tejidos blandos adyacentes, este 

problema se presenta a veces en la extracción de un tercer molar retenido 

durante la cual, puede producirse una fractura importante a nivel de la por 

ción interna del hueso. 

La extracción del fragmento sería dificil y deja un gran de 

fecto residual con in,enso dolor postoperatorio con edema y trismo. 

Fractura de la tuberosidad del maxilar.- Es un accidente 

raro, producido generalmente por la aplicación de fuerza excesiva al reali-

zar la extracción de un segundo o un tercer molar superior. 

El fragmento de hueso que se fractura es, la mayoría de las 

veces, grande e incluye en su linea de fractura uno o más dientes, el piso 

del seno y la tuberosidad del maxilar. 
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Iriiho inCidentt puede c•\1t:ir,¥•, si ehscrl tnk,s l-;ijJ L'r;if1,wioi, 

te la dens1J.IJ ósea del hueso que se encuentra al rededor del diente por o\- 

tracr, así como la cercanía que t.1 ene con el serio, 11evando a cabo una ti¥tni 

ca de extracción por levantmniento ele colgajo v eliminando Darte del hueso 

al\'colar ves tihular para retirar la nieta dental en fragmentos. 1'ucde tornar 

Una pocr mas de tiempo, pero evitaremos una fractura a este nivel. 

Si se ha producido 1:r fractura (le f'sta norción del ma.iI r r St1 

1porlol'. se hará todo lo nosible no nresc1'\'.fl' su 1mtetrldad tratando tic 

t'ar el diente de la tuberosidad sin lesionar gravemente el hueso. 

In ocasiones es conveniente esperar algunas serrrinas antes pie 

llevar ❑ cabo la extracción, para que la fractura consolide. `;ct hay necesi- 

dad de realizar alguna técnica de fijación si la movilidad del fragmento es 

mínilln, en caso contrario, dehe entablillarse con disnositi\'os para fractu- 

ras \• posteriormente se procederá a realizar la extracción conforme la tc.nl 

ca adecuada. 

Fractura de dientes adyacentes o antagonistas.- Los dientes 

antagonistas o adyacentes pueden astillarse o fracturarse si el diente o:,e 

se va a extraer, cede de repente a una fuerza incontrolada .' el forceps los 

golpea. 	Si la fractura comprende fragmentos pequeños de la corona de ;u-, 

diente podre{ ser restaurada y pulida, si son más grandes los fragmentos se 

cubrirán con una restauración permanente. Si e] trazo ha interesado la pul-

pa es aconsejable una pulpotonía parcial o la endodoncia. 

l:ractura de] maxilar inferior.- Esta complicación es rara ne 

ro puede presentarse durante la extracción del tercer molar inferior reteni-

do o cuando el maxilar está debilitado por osteoporósis senil y atrofia, os-

teomielitis, por radiotcrinia previa u osteodistrofias tales como osteítis 
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ieformante, displasia fibrosa, quistes, hiperparatiroidismo o tumores. 

Una parte de las fracturas se debe al mal uso de los forceps 

al aplicar fuerzas que superan la resistencia del maxilar, afán los Dentistas 

experimentados y que siguen cuidadosamente sus técnicas, pueden provocar tuna 

fractura, la cual se accnpafia de un crujido audible y de movilidad en la zo-

na lesionada, el paciente está impedido para ocluir como lo hacía antes de 

la fractura. Inmediatamente debe realizarse alma técnica de inmovilización 

del maxilar inferior ya sea por colocación de fC'rul.,s acrílicas o un soporte 

extrahucal de material no elástico 1• cuyo componente vertical debe ser colo-

cado tan atrás de la mandíbula como sea posible. El paciente deberá ser re-

ferido a un hospital donde existan las facilidades para el tratamiento. 

Fractura de aeuias. - Cuando se ronce tuna aguja durante su 

inserción hay que pensar si es posible retirarla en seguida. Si se encuen-

tra en el tejido superficial y se localiza fácilmente con el examen clínico 

' radiológico, por lo general un Odontólogo capaz puede extraerla realizan-

do ta incisión perpendicular al sitio donde se localiza la aguja. Sin en 

bargo, aún cuando se encuentre superficialmente, ciertas agujas son clif5ci 

les de extraer. 

Si el intento por retirar la arma fracasa tras un período 

razonable, el Cirujano deberá abandonar el procedimiento r dejarla donde 

está, Si se rompe en tejidos profundos o es difícil localizarla hay que pen 

sar seriamente en dejarla sin intentar siquiera su remosibn, pues muchas ve-

ces el procedimiento quirúrgico para retirarla insinne tiempo y es muy trau-

mático. 

Se pueden tomar las siguientes medidas preventivas para evitar 

E— 



la fractura (le tina ai►►iu: 

1 	No intentar cambiar la dirección de la acuia mientr;►' e 

t; en los te;idos. 

2. No insertar la agula r¥ipidamente. 

3. No insertar la aquia sin advertir al paciente que debe es 

perar. 

4. No intentar vencer resistencias o forzar la aguja en .•1 

hueso. 

5. No usar la aguja una v otra vez hasta que se haga lpclis;re 

samente débil. 

t,. No usar agujas finas para inyecciones profundas. 

7. No insertar completamente la aguja en los tejidos, de ti• 

tercio a la mitad de su longitud debe protruir de los tt.- 

iidos. 	 , 

,1)islocación de dientes adyacentes.- Al no saber la técnica 

del uso de forceps NI elevadores, se pueden provocar accidentes tales come 1.l 

dislocación o luxación del diente contiguo al que estamos extrayendo, al r.e-

mento de usarlo como punto de apoyo para hacer los movimientos rotarorios 

del elevador y en ve: de luxar únicamente el diente deseado, desarticulanc 

también a] diente vecino. Esta es una buena razón por la que se recomíen,i;+ 

el examen radiográfico minucioso antes y durante la extracción. 

i 
Si un diente no deseado fué desalojado o luxado de su alt•& i; 

si presenta una considerable movilidad, el operador recurrir: de irvnedtat 

a la técnica de fertilización que tenga a la mano y si continúa con 17 extr..: 

ción no volverá a utilizar este diente como punto de apoyo. 

f)islocación de la Articulación temporo mandibular.- Es cuando 
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;►o o amibos cóniiilos han salido de la ca¥'idad donde se alojan originalmente 

:o►pidierjc., al paciente el cierre, la deglución, la fonación y la masticación 

normales. Esta alteración debe ser correcida en el momento que se percibe 

nlocando los dedos pulgares del operador sobre las caras oclusales de los n:o 

gres del hueso afectado v los dcunás dedos sosteniendo extrahicalinentc las 

,unas y el cuerpo de la ►nandíbu.la. 	Se realiza un movimiento hacia abaio y 

tro hacia arriba y atrás. Si no se lograra llevar el cóndilo a su sitio, 

therán intentarse otras medidas, pues se crea un espasmo muscular que lo im 

ide y pudier¥nnos llegar a provocar una fractura. 

Si se ha corregido la dislocación se coloca un soporte extra-

)ucal de material no elástico con un componente vertical que debe ser coloca 

lo tan atrás de la mandíbula como sea posible. 

Esta alteración es por el uso incorrecto de abrebocas o por 

ina intervención quirúrgica muy laboriosa en la que el paciente debe mante-

¥er la boca abierta por mucho tiempo. especialmente en extracciones de segun 

.ios y terceros molares inferiores. Esto puede impedirse sosteniendo la man-

.iíbula del paciente con una mano durante el periodo operatorio. 

Desplazamiento de una raíz dentro de los tejidos blandos.- Es 

)or causa del operador cuando éste aplica una fuerza excesiva en su intento 

¥►or expulsar a un diente de su alvéolo, especialmente si son terceros mola-

res inferiores o superiores impactados. 

El diente o raíz puede ser desplazado al interior del espacio 

anatómico contiguo, el cual debe ser removido irrnediatmnente por vía intrabu 

cal, despegando una capa de periostio y extrayendo el diente sin dificultad 

con caretas o elevadores curvos. 



I:c¥pl.izaml 	 t.. r.,í.. Jcntro del sceno m.i\tlal.- 	I.:a rre- 

senct;i de un seno mct.Xtlar grande es tactor prcxlisponente ¡tara el dcsp1:, 

miento tic un Cuente o raíz al interior de éste durante 1: extracción sic in 

pranolar o ele un molar sttlmriores 

Cuando ha ocurrido ésto debemos eanproh,tr si hay una ccnnin I II: 

eión lx,coantra1 verdadera o falsa tapando la naríz del paciente " picdtcnl: 

le que cshtrc Icor ésta magna. si  a través del altvéolo se oliscrta la salid.! 

de 	burixiias de ;tire, la comuni  cae ión h¥ico;intral lu, sitio :rauco tnteres.in.l. 

la  mucosa del seno. Otras veces, el seno maxilar no esta re;ahnente alce tJ 

y el iratmento se encuentra simplanente entre la pared r la membrana de 1.: 

cavidad. 

De cualquier forma no se deheri intentar la extracción del 

resto radicular a través del alvéolo, pues en general los intentos por eli:•i 

parla por esta vía producen un agrandamiento importante de la cavidad Óseo 

predisponen a la fístulización. Hay que esperar a la formación del co5culc 

N• suturar la mucosa de lc, encía cuidadosamente. El paciente no deberá szn.:r 

se la nariz durante varios días n.i hacer esfuerzos ni enluacues que nrev.:-

que que se caiga el coágulo. Si se siguen estas reglas la herida habitual-

mente cicatriza de primera intención y no se producen fístulas. 

Posteriormente se puede pensar en la remosión de la reí_. de 

acuerdo con la técnica de Cadi¥ell-Luc o la que más convenea al operador. 

Aspiración o deglución de un cuerpo extraño.- El Cüontóloc 

deberá tener cuidado de que no se le presente esta canplicación, pues la , 

da del paciente podría sufrir graves consecuencias si son obstruidas las .í-

as aéreas. 

Cuando el cuerpo extraño ha caído en la garganta, cl paciente 
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n su intento por expulsarlo, toserá v harra arcadas v generalmente lo conse 

.'oirá. De no ser así, se inclinará el cuerpo del paciente hacia adelante 

con la cabeza hacia abajo y entre las piernas, todo ésto para ayudar a la 

salida del objeto. Si ésto no díi resultado se intentará visualizar el oh- 

oto y retirarlo con los dedos o con algún instrumento. De alojarse en la 

aringe, dará lugar a una obstrucción respiratoria manifestada por cianósis, 

,stridor faríngeo, disnea y sícope, al ocurrir ésto el operador .jalará la 

.engua del paciente hacia adelante despc}ando la faringe con los dedos o ins 

trumentos. 

Si con todo ésto no se consigue eliminar la obstrucción, se 

nará sin demora la traqueotamía de urgencia para conseguir la entrada de ai-

re a los pulmones del paciente. 

Cuando el objeto ha pasado al aparato digestivo, no habrá pro 

lanas, habitualmente recorrerá el tubo digestivo sin causar darlos. 

Si se alojó en vías respiratorias debe ser ranitido a un espe 

ialista. 

H©norrag ia.- La probabilidad de una pérdida de sangre excesi 

va durante el acto quirúrgico o de una hemorragia secundaria (24 horas des-

pues de la extracción), existe siempre que se lleve a cabo una extracción o 

una cirugía bucal. 

Una solución básica a este problema, es realizar medidas para 

prevenir o disminuir la pérdida anormal de sangre. 

La hanorragia primaria se presenta en el momento del acto qui 

rúrgico, la anal no es muy abundante en paciente normales. En algunos ca-

sos de discrasas sanguíneas, se tomarán las medidas necesarias para realizar 

la intervención sin riesgos de hemorragia, otras ocasiones, el constante flu 



io de san.cre en el trascurso de una operar 	mlpide la visión del c:unlpt , 

hace difícil la extracción. En este caso, se tomar:ut precauciones come' 

colocar un punto de sutura o un tapón de material hemostático nhsorv ihie 

un empaque ele casa seco para que 1e muerda firmemente durante algunos nitnu 

tos v nn despedir :11 paciente hasta que se forme el coágulo, se le dan ii¥¥ 

tracciones postoperatorias para prevenir ruta hemorragia secundaria como llr, 

hihirle los cn.iuncues hasta que el coagule se l n a retraído N• esté le sal 

Cicntcmentc finne para 1o]ernr tr:nmiatisinos moderados, que no succione i. 

herida ni explore con la lengua, dchcrfi evitar el ejercicio Y el estar c - 

c, vicndo continuamente. Su dieta deher:i ser blanda los primeros días. 

La hemorragia secundaria es la que se presenta algunas ho:. 

después de la extracción y el paciente regresa al consultorio queiándosc sic 

sangrado; se deben eliminar los coágulos gelatinosos que se encuentren en 1-

superficie lo cual nos facilita un ex.unen cuidadoso para reconocer el sitia 

y tipo de hemorragia la cual puede provenir del tejido gingival o del hucs . 

Cuando es de éste último, se requiere a menudo el empauc: 

miento del alvéolo, >, si la hemorragia es grave debe colocarse una sutur:c 

cuyo valor es máximo cuando puede aplicarse para comprimir la Zona y- celar 

los vasos capilares sanguíneos. Cuando es del borde gingival, la presicn 

que se hace con un trozo de gasa seco puede ser suficiente. 

En caso ele que la hemorragia se origine en los vasos de r-:+- 

yor calibre, el mejor procedimiento es la disección limpia y meticulosa se-

guida de la ligadura. 

rl Odontólogo debe estar siempre listo para suturar 1111 \::se 

importante, de no ser asá se contendró la hemorragia por cualquier métode 

se solicitará inmediatamente un servicio de urgencia. 
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Le- iones de los tejidos blandos.- Algunas veces al colocar 

los bocados del forceps en el cuello del diente por extraer, no se hace ade 

:uadamente y se aprisiona parte de la encía trauanatizándola. Si ésto sucede 

-e regularizarán los bordes para evitar canplicaciones postoperatorias cano 

lana, hemorragia o dolor de la zona. 

El labio inferior puede también ser lesionado fácilmente al 

Qr canprimido entre los mangos del forceps y los dientes anteriores si no 

:. tiene cuidado. El operador deberá asegurarse que el labio quede fuera ele 

sta zona. 

La lengua y el piso de la boca pueden ser lacerados cuando se 

resbala un instrumento de la mano del operador provocando el desgarre de al -

,in vaso, músculo o glándula, lo que da cano resultado una hemorragia por lo 

¥ascularizado de la zona. 

Todas estas lesiones son susceptibles de ser evitadas, redu-

._iendo los riesgos mediante el uso cuidadoso de los instrumentos y un sopor-

te adecuado de la mano con el fin de limitar los movimientos. 

Generalmente, la hemorragia se controla por canpresi6n, aun-

que en algunos casos habrá necesidad de ligar los vasos principales o los si 

tios que sangran. Una vez hecho ésto, la herida se regulariza y se sutura 

icor planos si es que fue profunda o superficialmente si la herida abarcó 

unicamente mucosa. 

Lesiones en algunas ramas nerviosas.- 	Una extracción denta- 

ria puede ocasionar una lesión de gravedad variable sobre los troncos nervio 

sos de la cara y de la cavidad bucal, ya sea por sección, aplastamiento o 

desgarro que se traducen en neurítis,neurálgias o anestesias en zonas diver- 
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sas 

Las raíces de un tercer molar pueden crecer y desarrollarse 

alrededor del nervio maxilar inferior o en sus cercanías, el cual puede ver-

se involucrado y lesionado durante el proceso de la extracción, por el uso 

imprudente de curetas, o por la extracción de raíces profundas. 

Por lo general, las radiografías previas permiten demostrar 

las relaciones entre el nervio y las estructuras adyacentes, por lo cual el 

paciente debe ser prevenido de las posibles consecuencias de la intervención. 

En la mayor parte de los casos la lesión del nervio maxilar inferior no es 

seria ya que habitualmente los síntomas desaparecen de 6 semanas a 6 meses 

con la regeneración del nervio. 

El tratamiento de esta lesión es básicanente preventivo me-

diante el estudio radiográfico y cuando se ha presentado,es conveniente Cai-

mar al paciente y remitirlo con un especialista. 

Dolor postoperatorio por daños a los tejidos duros y  b4a dos.-

Puede ser por machacaniento del hueso durante la instrumentación o por pen;;i-

tir el sobrecalentamiento de una fresa durante la remosión de hueso. F1 exi -

tar estos errores de técnicas y poner atención en retirar y alisar los bordes 

filosos y la limpieza del alvéolo, eliminan esta causa de dolor postoperato-

rio. Los tejidos blandos pueden ser dañados de varias maneras. Una incisión 

que pase a través de una sola capa de encía puede dejar a la capa mucosa sep., 

rada del periostio con la formación de un colgajo rasgado que cicatri_a len-

tamente. Si el colgajo es muy pequeño, se requerirá mucha retracción tratr;uí-

tica para asegurar el acceso y si los tejidos blandos no están correctamente 

protegidos pueden ser lastimados con una fresa. 
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El tratamiento consiste en buscar y eliminar la causa de di-

dio dolor y si se requiere alisar el hueso o los bordes de alguna herida re-

tirando todas las esquirlas óseas y el tejido esfacelado, dejando una herida 

limpia para que cicatrice normalmente. Nos podemos ayudar de algunos analgé 

-ecos y enjuagues de solución salina tibia. 

También puede ser causa de dolor postoperatorio la alveolítis 

alvéolo seco, que es una osteítis localizada y afecta en tina forma total o 

)arcial a la lámina dura que cubre el alvéolo. 

La alveolítis se debe a la desintegración o pérdida del coágu-

lo quedando al descubierto el hueso alveolar, lo que da como resultado un do-

lor postoperatorio de intensidad variable. La etiología real se desconoce, 

nero todo proceso que provoque la pérdida del coágulo se considera cano cau-

sante de éste problema. 

El coágulo actúa como una barrera entre el hueso y el medio bu 

cal y al perderse esta barrera quedan al descubierto las terminaciones nervio 

sas dando como resultado dicho dolor. 

Clínicamente se observa un alvéolo con bordes tumefactos, las 

paredes bucal y lingual están ligeramente rojizas y edematizadas, el alvéolo 

se encuentra cubierto de un magna gris-verdoso mal oliente y lleno de detri-

tus, restos alimenticios y pus. Los glánglios tributarios al alvéolo seco, 

se hallan infartados. 

Las extracciones inferiores se complican más por el desarrollo 

de un alvéolo seco que las extracciones superiores, puesto que la mandíbula 

tiene un hueso mucho más denso y menos vascularizado que el maxilar superior. 

Los dientes inferiores son más difíciles de extraer que los superiores y la 
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lev de la gravedad asegura que los alvcólos de dientes inferiores se contrmui 

nan con restos de alimentos. Mientras que es probable que una canbinación 

de dos o más factores predisponentes hagan que se produzca un alvéolo seco, 

lo más seguro es que sea imposible diagnosticar preoperatoriamente cuales ex 

tracciones presentarán esta conplicación por lo tanto, deben emplear se las 

siguientes medidas destinadas a la prevención sionpre que sea posible. Los 

dientes deben ser raspados y cualquier inflamación gingival debe ser tratad;i 

por lo menos una semana antes de la extraccicin dentaria. Sólo debe adininis 

trarse la mínima cantidad de la solución del anestésico necesaria N.  los Bien 

tes deben extraerse lo más atraumáticamente posible. Si se presenta el al-

véolo seco, la finalidad del tratamiento debe ser aliviar el dolor %, acele-

rar la cicatrización. El alvéolo debe ser lavado con una solución salina ti 

bia y todo el coágulo sanguíneo degenerado debe ser ronovido. Las salientes 

filosas óseas deben ser eliminadas o alisadas, se seca el alvéolo > se colo-

ca un tapón que contenga algún analgésico y antiséptico de acción prolongada, 

líquido o en pasta, sin empacarlo ajustadamente en el alvéolo pues podría en 

durecerse y dificultar su ranosión posterior. Se prescriben tabletas :maleé 

sicas y colutorios con solución salina tibia y se cita al paciente otro día. 

Se preconizó el raspado del hueso para estimular la salida ele 

sangre y la formación de otro coagulo en el alvéolo. La experiencia demues-

tra que éste procedimiento reviste poca utilidad y por lo tanto, se lo debe 

condenar. 

La osteanielitis supo rativa aguda del maxilar, es una se ueln 

grave de las infecciones periapicales que a menudo terminan en la extensión 

difusa de la infección por los espacios medulares, con la ulterior necrosis 

de cantidades variables de hueso. La infección dental es la causa más fre- 
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cuente, pero esta no es una afección particularmente común. Puede ser una 

infección bien localizada o abarcar un gran volumen de hueso. Una infección 

pariapical, si es en especial virulenta y no fué aislada, llega a extenderse 

espontáneamente a todo el hueso. En otras ocasiones una infección neriapicnl 

crónica, cano el granuloma o un quiste aislado, es capaz de experimentar una 

exacerbación aguda, sobre todo si la zona recibe un traumatismo o se pertur-

ba quirúrgicamente sin establecer y mantener el drenaje. 

La enfermedad puede presentarse a cualquier edad. El adulto 

atacado de osteomielitis supurativa aguda, siente dolor bastante intenso y 

presenta elevación de la temperatura con linfadenopatla regional. Los dien-

tes de la zona afectada están flojos y duelen, de manera que resulta dificil 

si no imposible, comer. La parestesia o anestesia del labio es común en los 

.rasos mandibulares. 

Los principios generales del tratamiento desandan que sea es-

tablecido y mantenido el drenaje y que la infección sea tratada con antibió-

ticos para impedir complicaciones posteriores. 

Cuando la intensidad de la enfermedad disminuye, espontánea-

mente o por tratamiento, el hueso que ha perdido su vitalidad comienza a se-

pararse del vital. Cada fragmento separado de hueso muerto se le llama se-

cuestro. Si son pequeños, serán exfoliados o secuestrados a través de la mu 

cosa, en forma gradual y espontánea. Si se forma un secuestro grande, puede 

ser necesaria su eliminación quirúrgica, puesto que el proceso normal de re-

sorción ósea, seria muy lento. 

En ocasiones hay fracturas patológicas debido al debilitamien 

to del maxilar causado por el proceso destructivo. 



La artritis trawnfiitica de la articulación tonporan:nxlihul::: 

puede canplicar las extracciones difíciles si la mandílx►la no es soport,iJ::. 

11 riesgo de uue se presente esta condición desagradable puede ser mininizado 

si el operador utiliza su mano izquierda para sostener correctcm►ente la *lan-

díhula. Si se sabe que el paciente tiene historia de una dislocación pre\ i.: 

ele la articulación tanporom:►ndilx►lar se le colocará un apoyo dental en los 

dientes del lacio contrario a la extracción para que lo muerda durante el .'; 

to quirúrgico. 

Si los tejidos blandos no son manipulados cuidadosamente !,-

rapte una extracción, el edema tratnitico puede dilatar la cicatri_ación. ; l 

uso de instnanentos redondeados, la retracción excesiva de colgajos incerre: 

tamente diseñados o el atascamiento de la fresa en los tejidos blandos prc--

disponen a este trastorno. Si los tejidos se amarran fuertemente la ini'.::.: 

ción postoperatoria debida al edema o formación de hematana puede causar 

carnación de los tejidos blandos y colapso de la línea de sutura. 

El edema es regresivo si el paciente utiliza enjuagues fre-

cuentes de solución salina tibia por dos o tres días. Se le debe indic:►:. 

que no se aplique calor extrabucalmente porque ésto aumenta el taño Je 1.. 

inflamación facial. La aplicación de una botella de agua caliente, en :::: 

tento por aliviar el dolor es una causa común de la inflamación grande de i.: 

cara. 

El hematoma es casi siempre de orígen tratm►ático. Por ser l.¡ 

consecuencia de la rotura út un vaso sanguíneo por dichos traumatismos. 1:a 

sangre se difunde siguiendo los planos musculares o a favor de la menea re-

sistencia que le oponen a su paso los tejidos vecinos del lugar donde se h.' 

practicado una operación bucal. 



Se caracteriza por el aumento de volumen a nivel del sitio 

perado y un cambio de color de la piel vecina; este cambio sigue las vare-

des de la transformación sanguínea y de la descomposición de la hemoglobi-

¥, durante varios días y termina generalmente por la resolución al octavo o 

weno día. 

Pero este actmiulo de sangre en sí, puede infectarse producien 

dolor local, rubor, fiebre intensa, reacción ganglionar y dura aproximada 

-ente una semana. Su tratamiento consiste en colocar una bolsa de hielo pa- 

i disminuir el dolor y la tensión; acompañado de una dbsis terapéutica de 

antibióticos. 

Una causa más grave de la inflamaci6n postoperatoria es la in-

fecci6n de la herida. La luxación de los dientes en sus alvéolos mediante 

las pinzas, previa a la extracción, favorece la bacteremia en pacientes que 

tienen enfermedad periodontal. La acción de bombeo que se efectúa durante 

La extracción puede forzar los microorganismos del surco gingival hacia los 

,apilares de la encía, así como hacia la pulpa dental, produciéndose de ésta 

lora la infección postoperatoria con la inflamación y el dolor consecuentes. 

El tratamiento consiste en calmar el dolor del paciente y la 

infecci6n con la terapéutica de analgésicos y antibióticos adecuada al caso. 

ii existe fluctuación el pus debe ser eliminado antes de empezar la antibio-

ticoterapia. Si la infección es leve generalmente responderá a la aplicación 

i.ntrabucal de calor por medio de enjuagues bucales frecuentes con solución sa 

lina tibia. 

El trismo se puede definir como la imposibilidad para abrir la 

boca debido al espasmo muscular y puede complicar las extracciones dentales. 

al 
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Puede ser causado por edana postopera►torio, fctnnación (le hemzitoma o inil:un:►-

ci6n de los tejidos blandos. Un blaluco mand iba lar puede ser se£uido Jc 

trismo aunque se administre Por otras razones que no sea la extrae ión. 1 1 

tratamiento del trivno varía según la causa que lo produzca. Por cicmrle , 

la aplicación de calor intrabucal por medio ele luz infrarroja o por el u5, 

de entuagues con solución salina caliente alivia en casos leves, pero otros 

pacientes requieren la administración ele antibióticos o tratvniento esh¥¥ ►.¥; 

para alivlar sus sintmuas. Se puede recurrir a la anestesia general en 

sos MUY graves, para lograr el relai:m►iento de todos los músculos, en tris 

ocasiones se liar! la aplicación de anestesia local directa en la articula- 

ción para aliviar el espasmo muscular. 



Ti. 3 URGENCIAS POR TRAIJMATTSPIJS DEM'ALES Y DOLOR AGUDO. 

Los pacientes que reciben un traumatismo maxilar, evidente-

mente exigen una evaluación física minuciosa. Uno de los mayores peligros 

liara la vida del paciente con lesiones en los maxilares, es la falta de una 

vía aérea adecuada. Por ejemplo, una mandíbula fracturada puede permitir 

que la lengua sea desplazada hacia atrás. La sangre, dientes, hueso, mate-

rial de prótesis y otros cuerpos extraflos dentro de la faringe bucal debe-

rzn ser retirados para permitir el paso del aire en forma adecuada. 

La hemorragia deberá ser controlada. El sangrado de la mayor 

parte de las lesiones bucales, puede. ser controlado temporalmente por ap6 

sitos de presión. La coagulación o el ligar directamente los vasos, también 

puede resultar ventajoso para controlar puntos menores de hemorragia bajo 

condiciones quirúrgicas adecuadas. 

En algunas ocasiones, las fracturas de los maxilares están 

relacionadas con graves traumatismos craneofaciales y en tales casos, el ma 

xilar tra.rnatizado puede ser de importancia secundaria a la atención inte-

gral del paciente. 

Una vez que haya sido determinado el estado general del pa-

ciente y se haya estabilizado, el examen clínico puede dirigirse hacia el 

tratamiento de los maxilares fracturados y las lesiones de la cara. 

La elaboración de la historia clínica en casos de accidente 

es muy importante y no deberá ser descuidada en el manejo total del pacien-

te. 

Tratamiento de los traumatismos de los dientes anteriores.- 



Las fracturas ele los dientes anteriores se producen generalmente por acci 

dentes. Algunos de los accidentes más frecuentes son los que ocurren en los 

patios escolares al beber en los surtidores ele agua, al caer de bicicletas, 

por juegos y peleas y en accidentes automovilísticos. 

Del 75% al 90 de las fracturas dentales se presentan en el 

maxilar superior. Además, hay una relación real entre la incidencia de 

dientes interiores fracturados e la protusión de dichos dientes. 

Clasificación de los tratnnatismos de tos clientes, elaborada 

por el Dr. R. C. Ellis. 

Clase 1. Fractura coronaria simple con poca o ninguna denti 

na afectada. 

Clase 11. Fractura coronaria extensa con considerable denti- 

na afectada, pero no la pulpa. 

Clase 1I1. Fractura coronaria extensa con considerable denti 

na afectada y exposición pulpar. 

Clase 1V. El diente tratnnatizado con desvitalización con e 

sin pérdida de la estructura coronaria. 

Clase V. Pérdida del diente a causa del traumatismo. 

Clase V1. Fractura radicular con o sin pérdida de tejidos cc 

ronarios. 

Clase VII Desplazamiento dentario, sin fractura coronaria ni 

radicular. 

Clase 
VIII. Fractura coronaria en masa y su reempia:o. 

Clase IX. Lesiones traumáticas de los dientes primarios. 
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En el caso de lesiones traumiticas la historia clínica debe 

incluir además de los datos generales, lo siguiente: 

1.- Cuándo sucedió e] accidente. 

2.- Como se produjo 

3.- Accidentes previos en ese u otros dientes 

4.- El problema actual: sensibilidad al tacto, dolor al mor 

der o reacción a los cambios térmicos. 

5.- Tipo de anomalía: fractura coronaria, desplazamiento 

del diente, fractura radicular o laceración y tumefac-

ción de los tejidos. 

El examen clínico que nosotros efectuemos nos dará datos im-

nortantes para el diagnóstico. 

a) Examen visual. Observaremos el tipo y extensión de la 

lesión, si los dientes están fracturados, si hay o no 

exposición pulpar, si hay decoloración de la corona, si 

hay laceración, hemorragia o tumefacción. 

b) Palpación. Para ver si el diente tiene movilidad. 

c) Ligera percusión. Para ver si hay lesión en la membrana 

parodontal y demás tejidos de sostén del diente lesio-

nado. 

d) Efectuar pruebas de vitalidad pulpar. 

e) Oclusión en posición céntrica y en funcionales. 

f) Estudio radiográfico que nos revele: La proximidad y el 	¥' 
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tamafo de la pulpa en relación con la estructura corona 

ria perdida, la etapa de desarrollo de] ápice dental, 

si hay una fractura radicular o una lesión de los clien-

tes adyacentes. 

El desarrollo del diente alcanzado en el momento del tramn:i-

tismo influye en el pronóstico. El diente joven, en el cual el orificio api 

cal es muy amplio y,  aína se evidencia el saco folicular, tiene una vitalidad 

y poder de recuperación extraordinario, los trastornos circulatorios corres 

pondientes "al Shock" pulpar traumático, se compensan por la amplia vía 11pi 

cal para los vasos sanguíneos dilatados. Por otra parte, cuando el desarro-

llo de la raíz ha alcanzado una madurez más avanzada y la vía apical es es-

trecha, es probable que el estrangulamiento de los vasos dilatados y la con 

gestión de los tejidos pulgares, terminen en necrosis. Sin embargo, el agu 

jero apical cerrado puede aumentar la posibilidad de estrangulación de la 

pulpa, pero incrementa las posibilidades de éxito en la terapéutica radicu-

lar, en tanto que el diente no desarrollado con su orificio apical abierto, 

permite un buen diagnóstico para el mantenimiento de una pulpa sana normal 

pero no para una terapéutica fácil de los conductos radiculares. 

Tratamiento de las Clases I y II.- En este tipo de fractu-

ras la reconstrucción con grabado ácido puede resultar de gran utilidad, oh 

tenemos una apariencia estética y no habrá que eliminar tejido sano. Cuando 

la fractura es muy extensa a veces es necesario reforzar la restauración 

con espigas. Es necesario que vigilemos al paciente durante tres semanas pª 

ra ver si no presentó algún tipo de alteración pulpar. 

Tratamiento de la Clase 1I1.- Se basa en la clasificación 
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¡el tipo de exposición, ésta la obtenemos por la información reunida en la 

historia y el examen clínico. 

Hay cuatro posibles planes de tratamiento para el diente con 

pulpa expuesta, que son: 1) Protección pulpar, 2) pulpotomfa, 3) pulpecto-

Mía, 4) extracción del diente. 

Indicaciones para la extracción pulpar: 

a) Exposición pequeña. 

b) Poca o ninfa hemorragia. 

c) Tiempo de exposición menor de dieciocho horas. 

d) Apice radicular cerrado o casi cerrado. 

e) Buena reacción de vitalidad. 

f) Que no haya complicaciones (fractura radicular y despla 

zamiento). 

Tratamiento de emergencia.- Se aisla el diente, se limpia 

con torundas de algodón humedecidas en agua estéril, se seca, se cubre la 

pulpa y la dentina con hidróxido de calcio, se recubre el material de pro-

tección endurecido con un cemento de fraguado rápido no irritante, se lim-

,)ia la superficie del diente y se adapta una corona de policarbonato de ta-

maño y forma adecuados; recortando" el borde gingival para que se adapte sin 

presionar a dichos tejidos. Se veiificañ los registros oclusales y se perfo 

ra la cara vestibular para permitir la aplicación oe un probador pulpar. Se 

llena la corona de policarbonato con una mezcla cremosa de cemento y se co-

loca en posición sobre el diente. Se verifica de nuevo la oclusión y se le 

dice al paciente que se presente de inmediato en caso de experimentar dolor. 



Si no hay alteración pulpar se deja transcurrir un período 

de reposo de 6 a 8 semanas, luego del cual si las pruebas fueron favorables 

y la evidencia radiográfica negativa, se podrá colocar una restauración pri- 

manente. 

Indicaciones para la pulpotomía. 

a) Exposición pulpar extensa pero no infectada ni en dege-

neracibn. 

b) 3xposicibn superior a las diociocho horas. 

c) Apice radicular abierto. 

d) Evidencias definidas de vitalidad. 

e) Que no haya otras complicaciones. 

Clase IV. Diente traumatizado con desvitalización con 6 

sin pérdida de la estructura coronaria. 

Esta clase de fractura tiene las siguientes divisiones: 

1.- diente vivo 

2.- Diente desvitalizado, con la cámara pulpar abierta por 

la fractura. 

3.- Diente desvitalizado, con la cámara pulpar intacta. 

El tratamiento en los tres casos es realizar una pulpectomma. 

Indicaciones del tratamiento: 

1.- El diente debe- ser útil como unidad funcional y como 

factor estético. 

2.- El desarrollo radicular será completo o casi completo. 

3.- Se tratará de un paciente joven y sano. 

4.- No habrá complicaciones como una.fractura radicular. 
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5.- Los tejidos parodontales estarán intactos en más de dos 

tercios de la longitud radicular. 

6.- Se podrá colocar una restauración dental satisfactoria. 

Clase V. 	Pérdida del diente a causa del trauratismo.- En 

Igunos casos un golpe puede desalojar completamente de su alvéolo a un 

.lente. Si esté entero y el paciente acude a nuestra'consultorio inmediata-

c¥nte después del accidente, antes de que el coágulo se haya organizado den 

•;miente en el alvéolo, es factible realizar un tratamiento conservador como 

cría la reixclantación del diente desalojado. 

Tratamiento.- CoiVrende dos tiempos: a) extraoral, b) intra- 

ral .  
Tiempo extraoral. 

1.- Se deja la pieza dentaria en suero fisiológico, mien 

tras se toma una radiografía para observar el alvéolo y 

los dientes contiguos. 

2.- Se preparan, ajustan y cementan dos bandas ortodbncicas 

en las piezas vecinas. 

3.- Se lava el diente con suero fisiológico. 

4.- Se le toma firmemente con un forceps adecuado y estéril. 

5.- Se corta con un disco estéril de diamante el ápice (dos 

o tres milímetros terminales). 

6.- Por el otro extremo, con piedras de diamante y fresas 

de carburo también estériles se Ubre un acceso a la ca-

vidad pulpar, cuidando de evitar él calentamiento, para 
'i. 

ló cual se irriga con una solución salina tibia. 

7.- Se recubre la raíz con una gasa eabebida en suero fisió  
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lógico tibio, y todo el trat:uniento es ejecutado tcnicn 

do la pieza dentaria fijada con forceps. El fin que se 

persigue es dañar lo menos posible las fibras parodont.¥ 

les. 

8.- Con estricta asepcia se efectúa la pulpectomia. 

9.- Se hace una obturación retrograda con un material reab-

sorbible. 

10.- Se cementa una banda ortod6ncica a 1a corona. 

Tiempo lntraoral. 

1.- Se anestesia. 

2.- Siguiendo las reglas de estricta limpieza quirúrgica se 

elimina el coágulo del alvéolo. 

3.- Se introduce el diente en el alvéolo. 

4.- Se fija con el arco ortodóncico. 

5.- Se toma una radiografía para control. 

Se recomienda al paciente tener solución salina tibia para 

bañar (no enjuagar) a intervalos la región operada. 

El promedio de vida de los dientes reimplantados es entre 

siete y diez años. 

Después de cierto tiempo se observa una considerable reabsor 

cibn de la raíz, en algunas ocasiones la raíz parece ser reemplazada por,. 

hueso. 

En caso de no poder efectuarse un reimplante se deberá cons-

truir un mantenedor de espacio hasta que se pueda efectuar la prótesis ade-

cuada, 
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Clase V1.-  Fractura radicular con o sin pérdida de tejidos 

coronarios. 

Factores necesarios para el éxito del tratamiento: 

1.- Los fragmentos deben estar en buena posición. 

2.- La fractura no debe estar en e] tercio cervical radicu-

lar. 

3.- No habrá infección, 

4.- Buena salud general. 

5.- Inmovilización de los fragmentos. 

Tratamiento; Existen los siguientes métodos para la estabili 

-ación de los dientes: 

a) Ligadura interdentaria del alambre. 

b) Ferulizaci6n con bandas 

c) Férula colada. 

d) Férula externa fija de acrílico. 

El pronóstico para estos casos es altamente favorable en la 

mayoría de las ocasiones. 

La fractura radicular es más factible luego de la erupción 

total de la corona y él desarrollo completo de la raíz, con las estructuras 

de soatén. cic*mdantes. que .fijan firmemente al diente. Una fractura radicu-

lar puede producirse en,.cwslquier•ptnto.a lo largo de la raíz desde la re-

gión apical hasta la región cervical. 

Los die 	co p fractura en el tercio cervical suelen presen 

tar *ja zona abierta a la contaminación de los fluidos bucales a través de 

la hendidura gingival. Por ello en ocasiones el pronóstico es desfavorable. 

La ferulización de los dientes traumatizados es necesaria pá 



ra que se realicen los mecanismos de regeneración y reparación de los mis - 

mos. 

Las i'órulas más sencillas de aplicar y que están al al::m:c• 

de cualquier Cirujano Dentista, son las férulas de alambre y las férulas de 

acrílicos pues no requieren de un equipo especial para su fabricación. 

Clase \'1l. - Desplazamiento dentario sin fractura coronaria 

ni radicular. La edad en la cual se produce el desplazamiento está influí-

da por el estado de desarrollo de la raíz dental. lhirante el período (1r for 

mación de la raíz la corona tiene un peso tope por así decir, y una hieran 

mediana aplicada en una dirección crítica puede ser causa suficiente de uin 

desplazamiento. La misma fuerza aplicada en la misma dirección, cuando l.¥ 

raíz está completa y los tejidos de sostén más maduros, podría ser soporta-

da o trasladada a una fractura coronaria o radicular, así, no es sorprenden 

te hoyar un desplazamiento poco después de la erupción de una corona. 

El pronóstico para un diente desplazado es favorable cuando 

no se completó el desarrollo radicular. Cuando se produce el desplazamiento 

en un diente con su raíz totalmente desarrollada, el pronóstico depende de 

muchos factores. Entre los principales se encuentra el grado de despla=a• 

miento, la salud del paciente, la extensión de la laceración de los teiides 

apicales. 

Tratamiento.- La indicación de colutorios salinos calientes 

y una espera vigilante constituyen el mejor consejo. No obstante si hubiera 

un desplazamiento marcado habrá que reubicar el diente e inmovilizarlo en 

seguida. 

Cuando existen desplazamientos de fragmentos óseos también 

hay que reubicarios (fragmentos grandes situados en el tercio medio de la 
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:-aíz, los fragmentos pequeños y astillas en el tercio cervical de la raíz 

son eliminados con una lima cuidadosamente), para reubicarlos hacemos una 

ligera presión digital, habiendo anestesiado previamente. 

El desplazamiento de dientes permanentes tiene muy a mentido 

-ar;tcter de extrusión, ocasionalmente se encuentra un desplazamiento del ti 

'o intrusión, esta es la forma de desplazamiento usual de los dientes prima 

íos, y si se les deja por sí solos, pero bajo observación el curso de su 

cerupción es sorprendentemente rápido. 

Clase VIII. Fractura coronaria en masa y su reemplazo.- En 

,ste tipo de fractura debemos tratar de conservar la raíz, cuando es posi-

ule tallar un hombro para colocar una restauración. Se realiza la pulpecto 

mía y se coloca una corona con espiga. 

Clase IX. Traumatismo de los dientes primarios.- Siempre 

.fue sea posible debemos tratar de conservar los dientes primarios hasta que 

tengan que ser reemplazados por los permanentes. Cuando el tratamiento indi 

cado sea una pulpectomSa deberán ser obturados con material reabsorbible 

Dolor Dental. 

Cuando un paciente llega al consultorio quejándose de dolor 

intenso en algún diente o zona cercana a la boca lo primero que debemos rea 

linar es un examen clínico rápido y cuidadoso, lo más importante de este 

examen es saber la localización y la causa del dolor. 

Los resultados de las pruebas de vitalidad son particularmen-

te 4tiles e importantes, pues las terminaciones nerviosas de la pulpa trans 

miten las respuestas dolorosas y térmicas, la reacción de una pieza denta- 
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ria a los cambios térmicos constituven im instrumento ci5nico muy valioso 

para determinar la existencia de enfermedad en la pulpa. La respuesta nor-

mal a la aplicación de calor o frío es tina sensación dolorosa que cede r5pi 

damente a] retirar e] estímulo. Si la pulpa está sufriendo una degeneración 

iniciada por algún proceso patológico, la respuesta dolorosa es más intensa 

y prolongada de lo normal. 

Al iniciarse la pu] pitis hay un aumento de .la respuesta al 

frío, conforme aumenta la enfermedad, esta respuesta disminuye y desaparece 

temporalmente, pero en este momento el dolor aumenta y es de mayor inteni-

dad con la aplicación de calor, el dolor es casi insoportable en esta etapa 

y el paciente se aplica agua fría o cubos de hielo para aliviar el dolor, 

después de esta etapa, el dolor cede por la degeneración de la pulpa y,  sus 

fibras nerviosas. 

Algunas veces el paciente se presentará con hincha_ón de la 

cara, temperatura elevada y grados variables de dolor. Por lo general el pa 

ciente no ha dormido una o más noches, está deshidratado y puede que haya 

comido poco desde que empezó su estado. El examen local revela un diente 

extraordinariamente doloroso y sensible. En los tejidos blandos puede haber 

fluctuación o no, lo cual significa que el proceso infeccioso está localiza 

do. 

E] dolor es provocado por caries en la mayoría de los casos, 

pero en algunas ocasiones es causado por fracturas muy finas de tma porción 

del diente las cuales no alcanzamos a detectar estando el diente sano apa-

rentemente, inclusive responden normalmente a las pruebas térmicas, pero 

puede haber dolor al realizar la percusión. 

Las cafalcas irradiadas originadas en las estructuras denta- 



115 

es constituyen un fenómeno clínico ni y com{m. 

El dolor de origen dental raramente rebasa la línea media. 

)ficho dolor bilateral puede ocurrir si existe una enfermedad en la línea me 

lía, tal como un quiste pariapical infectado. El dolor producido por una 

,ieza del maxilar superior puede irradiar al oído a través del plexo tinp.i-

,ico que está conectado a la segunda división del trigémino a través del 

anglio esfeno palatino. 

Las piezas del maxilar inferior pueden irradiar su dolor a 

a región ática a través de la rama aurícula temporal del nervio maxilar. 

El dolor irradiado a partir de una pieza infectada se limita 

así siempre al cuadrante del maxilar en que está localizada dicha pieza. 

Aún cuando puede sentirse dolor en las zonas preauriculares 

con alguna frecuencia, también puede irradiar al ojo y lado de la cara ipso 

aterales. 

Las caries, fracturas dentales, enfermedad periodontal, trau 

gas oclusales, infecciones maxilares residuales, osteomas, osteonecrosis, 

osteomielitis, tumores malignos y otras situaciones patológicas pueden to- 

das producir dolor de origen dental. 

El 801 de los dolores dentales son originados por la pulpitis 

o por inflamaciones periapicales relacionadas con la pulpa. El dolor es, 

por tanto, la principal reacción pulpar. El cual es producto del aumento de 

la-•presibn en el interior de la.pulpa confinada. Los estímulos del dolor 

son: calor, frío, dulces, aire o exudado inflamatorio, pero independiente-

mente del estimulo, el resultado será dolor y éste puede ser clasificado se 

g su frecuencia, intensidad, duración y tipo. 

Pulpalgia significa dolor de la pulpa. En términos generales 



el dolor de corta duración, que desaparece al suprimirse el estímulo, es fa-

vorable. Este puede ser agudo, y entonces es de corta duración, pero intcnsc,  

el cual corresponde a abscesos pulpares, pulpas con necrosis parcial; suele 

estar bien localizado N,  el diente es sensible a la percusión. El dolor cróni 

co, por otra parte, suele ser impreciso e intermitente. 

El dolor pul¡pr, es el que se experimenta con más frecuencia 

en la cavidad bucal y cerca de ella; puede ser clasificado según el grado dv 

intensidad y el proceso patológico existente en: 

1.- !ulpalgia hiperreactiva. 

a) hipersensibilidad 

b) Hiperemia. 

2.- Pulpalgia.aguda 

a) Incipiente 

b) moderada 

c) avanzada 

3.- Pulpalgia crónica 

4.- Pulposis hiperplasica 

5.- Necrosis pulpar 

b. - }tesorcibn interna 

La pulpalgia hiperactiva se caracteriza por un choque breve y 

agudo; en éste caso el dolor se describe mejor cono una sensación de choque 

súbito el cual debe ser provocado por al.gtm factor estimulante. Nunca es es 

pontóneo. El dolor es de corta duración, de apenas algo más que el tiem¡->o 

que e] elemento irritante está en contacto con el diente. 

Es muy frecuente que haya pulpalgia hiperreactiva después de 

la colocación de una restauración. Los pacientes también se quejan después 
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.11 un aliado radicular 1, raspado o luego de una intervención quirúrgica pe-

iodontal que expone la superficie radicular. También puede haber pulpa]-

¥a hiperreactiva en un diente cariado; al igual que los dientes tratmiatiza- 

•os o incompletamente fracturados y los dientes superiores afectados por una 

musitis maxilar. 

Hipersensibilidad.- 	Generalmente los factores que excitan 

¥a pulpa hipersensible son los alimentos, las bebidas o el aire frío, Q1 

ontacto de dos metales que originan un choque galvánico o la estimulación 

c la dentina expuesta en las superficies radiculares por sustancias frías, 

.alces o ácidos, vegetales o frutas ácidas. 

La hiperemia es un aumento de flujo sanguíneo en la pulpa. 

La pulpalgia aguda comienza con el desarrollo de la inflama-

Sión pulgar o pulpltis. 

Pulpalgia aguda incipiente.- La molestia leve que se siente 

-dando la anestesia desaparece luego de la preparación cavitaria, es un ejem 

ufo adecuado de pulpalgia incipiente. El paciente puede tener conciencia va-

ga de que el diente parece diferente "como si lo hubieran trabajado", pero 

'.a 	sensación desaparece a la mañana siguiente. 

Pulpalgia aguda moderada.- El dolor de la pulpa]gia aguda mo 

derada es un verdadero dolor dentario, pero que generalmente el paciente pue 

de tolerar. 

Con frecuencia el dolor es descrito como perforante o fasti-

dioso, que primero puede ser localizado, pero que finalmente se hace difuso 

o se irradia a otra zona. 

El dolor difiere de una pulpa hiperactiva en que no es simple 

mente una sensación desagradable breve, sino un dolor prolongado. Más afm, 
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e.l dolor no necesariamente desaparece cuando el irritante es retirado, sin(, 

que puede seguir por nunutos, horas o incluso algunos días. 

l¥rlpalgia aguda avanzada.- No existe ninguna duda cuando el 

paciente sufre pulpalgia aguda avanzada. Experimenta uno de los dolores m:ís 

intensos que conoce el hombre, comparable con el absceso ótico. 

Como tina gran proporción de la pulpa es afectada por la fmmcr 

ción de un absceso intrapulpar, el dolor puede tornarse mñs intenso. fuelle 

ser continuo y su intensidad aumentar cuando el paciente está acostado. f..; 

aplicación de calor puede causar una exacervación aguda del dolor. 

Es mfls factible que haya dolor intenso cuando la entrada a l:+ 

pulpa enferma no es amplia. La presión aumenta debido a la falta de salid:: 

del exudado inflamatorio y hay una rápida expansión de la inflamación a la 

pulpa, con dolor y necrosis. 

Para la pulpitis aguda que abarca la mayor parte del teiido 

pulpar, no hay tratamiento que sea capaz de conservar la pulpa. Una ve_ iue 

sobreviene este grado de lesión, el daño es irreparable. 

En los casos incipientes de pulpitis aguda que afecta solo 

una zona limitada del tejido, puede tener éxito un tratamiento de pulpotoraía. 

Los dientes con pulpitis aguda pueden ser tratados mediante la obturación de 

los conductos con un material inerte, siempre que la cámara pulpar y los con 

duetos radiculares puedan ser esterilizados. 

Pulpalgia crónica.- E] dolor no es un rasgo notable de est:i 

enfermedad, aunque a veces los pacientes se quejan de un dolor leve y apaga-

do, que con mayor frecuencia es intermitente y no continuo. 

Las características generales de la pulpitis crónica no sen 

acentuadas y puede, haber una lesión grave de la pulpa en ausencia de síntc- 
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,as significativos. 

Pulpitis hiperplasica.- Es, en esencia, ima proliferación 

(,xagerada y exuberante del tejido pulpar inflamado crónicamente. Se presen-

ta casi exclusivamente en niños y adultos jóvenes, en dientes con caries 

^randes y abiertas. La pulpa así afectada se presenta como un glóbulo rojo 

1 rosado de tejido que protruye de la camara pulpar y suele ocupar la tota-

lidad de la cavidad. La lesión puede o no sangrar con facilidad; según el 

]•cedo de irrigación del tejido. Puede no haber dolor o presentarse alguna 

:iol.estia al momento de masticar por la compresión de los alimentos contra 

la pulpa. 

La pulpitis hiperplásica crónica puede persistir como tal por 

muchos meses o hasta varios años. La lesión no es reversible y puede ser tra 

tada por extracción del diente o por extirpación de la pulpa. 

Necrosis pulpar.- No hay síntomas verdaderos de necrósis pul-

par total, por la simple razón de que la pulpa y sus nervios sensitivos es-

tán completamente destruidos, sin embargo, si solo hubo necrósis parcial e] 

paciente tiene la misma molestia vaga y relativamente leve observada en la 

pulpalgia crónica, por lo que se deben tener en cuenta los dientes multiradi 

culares ya que estos pueden presentar alguna raíz con vitalidad. 

Un examen sistemático por radiografías o el cambio de color de 

quia corona puede ofrecer el primer indicio de que algo anda mal en el caso de 

un diente con necrósis pulpar. 

No hay tratamiento alguno para conservar la pulpa, si se ha de 

salvar el diente s: procede a realizar el tratamienio de conductos. 

Resorción interna.- Cuando la pulpa afectada es totalmente 

asintomática, la resorción interna es un proceso incidioso. Por otra parte, 



se sabe que esta lesión puede asemejarse a una pulpa) c la aguda moderada en 

cuanto a la intensidad del dolor. 

Cuando la resorción se limita a la corona, debe haber tes-

trucci6n de una cantidad suficiente de estructura dentaria para que la pul 

pa se vea a través del esmalte. De ahí que el sinónimo de resorción'inter-

na es "diente rosado". 

La pulpectomía es el único tratamiento para la resorción 

interna. Mientras la pulpa no es eliminada, lo más probable es que prose-

guirá su proceso destructivo. 

Cclulítis.- La celulitis es una inflamación difusa de los 

tejidos blandos, que no se circunscribe o confina a una zona, pero que al 

contrario del absceso, tiende a extenderse por los espacios entre los te-

jidos y a lo largo de los planos faciales. Este tipo de reacción ocurre co 

mo resultado de la infección por microorganismos que producen cantidades 

significativas de hi.aluronidasa y fibrinolisinas que actúan para disolver o 

destruir, respectivamente, el ácido hialurónico, sustancia cementante inter 

celular de todo el organismo y la fibrina. 

Lo más común es que la celulitis de cara y cuello sea el re 

sultado de una infección dental. 

El paciente suele estar moderadamente enfermo y tiene tenle 

ratura elevada. Hay tumefacción dolorosa de los tejidos blandos afectados. 

La pie] está inflamada y a veces violácea, cuando están ata 

cados los espacios entre los tejidos superficiales. 

Suele haber linfadenitis regional. Cuando la celulitis fa-

cial persiste, la infección tiende a localizarse y puede formarse un absce-

so facial. Cuando esto sucede el material supurativo busca "hacer punta" o 
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drenar en una superficie libre. Si se instaura el tratamiento temprano, hay 

resolución sin descarga por una abertura en la piel. 

La celulitis ha de tratarse por administración de antibi6ti-

cos y eliminación de la causa de la infección. Aunque esta afección es muy 

seria, la resolución es rápida con el tratamiento adecuado y son raras las 

secuelas graves. 

Infecciones pericoronales.- La infección pericoronal es otra 

.,mergencia que se presenta con frecuencia. Suele ocurrir en personas jóvenes 

durante el proceso de erupción del tercer molar, afectándose con mayor fre-

cuencia el tercer molar inferior. tina cúspide del diente en erupción rompe 

la mucosa bucal y ésto produce una situación ideal para el desarrollo de la 

infección debajo y alrededor del colgajo pericoronal. La región está calien-

te, humeda y obscura y contiene productos alimenticios en estado de descompo 

sición que constituyen un excelente medio de cultivo para las bacterias. Es-

te proceso infeccioso se desarrolla con rapidez y muchas veces se propaga a 

estructuras circunvecinas, produciendo trismo, dolor, inflamación de gargan-

ta, tumefacción y dificultad para deglutir. En ocasiones el proceso infeccio 

so es de tanta intensidad que causa hiperemia, escalofrío, pulso rápido y má 

¡estar general. 

Tratamiento.- En el tratamiento de la infección pericoronal 

los factores importantes son el drenaje y la irrigación del fondo del saco 

pericoronal. Esto se realiza pasando un instrumento romo debajo del colgajo 

y desplazándolo hacia arriba, irrigando con solución salina con el objeto de 

barrer los restos acumulados y facilitar el drenaje'de la zona. Una vez tra-

tada la infección pericoronal, hay que establecer si el tercer molar infe-

rior estt en contacto con el tejido tumefacto que rodea a ese diente. En ca- 
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so positivo lo más conveniente será extraerlo en la próxima visita. Realiza 

dos estos procedimientos, se mantiene al paciente con antibioticoter5pia y 

analgésicos potentes, viéndolo todos los días para continuar la irrigación 

y el tratamiento. 



III. 4 CQAiPLICACIONES DE AGENTES SEDANTES. 

Todavía es muy popular el concepto de que las drogas curan o 

alivian prácticamente cualquier malestar con gran rapidez y absoluta inno-

cuidad y muchos de nosotros somos culpables de adherirnos a esta actitud y 

fomentarla. Así, la aspirina calma el dolor de cabeza, los antibióticos 

destruyen las bacterias y los tranquilizantes disipan la tensión nerviosa. 

No obstante, este tipo ideal de droga de acción pura y simple, es tan raro 

que puede considerársele inexistente. La aspirina es capaz de provocar reac 

ciones alérgicas fatales en algunas personas; ciertos antibióticos producen 

serios trastornos sanguíneos y los tranquilizantes pueden originar una se-

rie de defectos indeseables que van desde el temblor muscular hasta las per 

turbaciones hepáticas. 

La intoxicación de drogas, debe referirse no sólo al agente 

químico y a las propiedades que lo caracteriza -, sino también a el estado de 

salud del paciente que hace uso de ellas. 

Para utilizar una droga en forma inteligente y segura con el 

fin de prevenir, tratar o diagnosticar una enfermedad, es imperativo tener 

una información adecuada de sus efectos fisiológicos tanto en el organismo 

sano como en el enfermo. 

En líneas generales, puede considerarse que el grado de irri-

tabilidad del sistei, nervioso del paciente, es el patrón que permitirá de-

terminar empíricamente la d6sis de droga por describir. Las condiciones que 

aumentan la irritabilidad son las siguientes: dolor, temor, fiebre, tiroto-

xicosis, es decir estados con metabolismo basal elevado. Las condiciones  



que disminuyen la irritabilidad son el shock, el hipo-tiroidismo, la en1ei 

medad de Adison, la senilidad y las enfermedades que se caracterizan poi 1. 

disminución de] metabolismo basa]. 

Las personas fácilmente excitables, inestables yy neuróticas 

son propensas a reaccionar en forma exagerada, aunque a veces el mismo esta 

do de hiperexcit;ici.ón y aprensión obliga a utilizar en ellas drogas o dl--

sis más altas de lo habitual. 

El paciente geriátrico común presenta una falla importante 

que puede ser fisiológica, psicológica o económica. Cualquiera que sea sier, 

pro influirá en su actitud hacia el profesional y el tratamiento que se le 

propone. 

Es raro el anciano que no padece una disfunción sistémica 

que requiere no una droga,sino un régimen planificada para regular o manto" 

ner una fisiología próxima a lo normal o adecuada. 

Es probable que la enfermedad crónica sea el desafío clásico 

a nuestro arsenal terapéutico. Como enfocar mejor al paciente debilitado cu 

yas funciones y bienestar dependen de programas delicadamente equilibrados 

de quimioterápicos, tiene derecho a esperar que su precaria existencia no 

sea amenazada por la administración imprudente o ignorante de drogas que 

perturben este equilibrio o que sean incompatibles con' los medicamentos que 

ya está utilizando. 

Aunque los principios básicos de la premedicacihn se mantu-

vieron inalterados, las técnicas se han modificado con la introducción de 

nuevas drogas. Esto condujo al criterio, ahora generalizado, del empleo rrc 

operatorio de combinaciones de fármacos que no sólo tienen acciones múlti- 

j 
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,)les, sino que además potencian la efectividad de otras drogas anestésicas. 

La sedación o indiferencia implica lora depresión del sistema 

nervioso central. Esta acción farmacológica es, por tanto, un requisito esen 

ial para calificar a cualquier droga como premedicamento. Tanto las drogas 

,ipnbticas como las narcóticas tienen la cualidad de actuar fundamentalmente 

;obre la corteza cerebral, produciendo una depresión que luego se propaga en 

<entido descendente. 

La odontología se encuentra en una posición especial con res-

pecto a la premedicación en pacientes ambulatorios. Nuestro principal inte-

rés es seleccionar aquellos pacientes que obtendrán más beneficios con algu-

na forma de terapéutica antes de la visita. Aunque todo paciente experimenta 

cierto grado de aprensión antes o durante el tratamiento, no todos son candi 

datos a la prrmedicación. 

El proceso de selección se centrara en aquellos individuos in 

capaces de controlar la intensidad de sus reacciones ante un estimulo psiqui 

co adverso. Ejemplos de esto serían el adulto y el niño hipersensibles, el 

adulto y el niño mentalmente deficientes y los ancianos debilitados y afecta 

dos de dolencias crónicas. 

Contamos con varias vías de administración de medicamentos, 

pero no todas presentan los mismos riesgos ni ventajas, siendo unas más segu 

ras que otras. A continuación daré 	una breve explicación del uso de di- 

chas vías, sus ventajas y desventajas, basándome en la siguiente división: 

a) Agentes orales 

b) Técnicas de premedicaci6n intramuscular 

c) Técnicas de premeditación intravenosa. 

a) 1„1¥entes orales.- De todas las vías de administración, la 
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boca es l,1 más cómoda. Se puede recetar el medicamento para que el mismo pi 

ciento lo tome, no hace falta adquirir un instrumento especial y tenerlo es 

tóril. 

La administración por vía bucal es la más fácil y la mejor 

aceptada tanto por parte del paciente como del dentista. Sin embargo, es 

uno de los métodos menos predecibles y eficaces de administración de medien 

montos. ].a dosificación esta basada para la población promedio pudiendo re-

sultar insuficiente para determinadas personas y excesiva para otras. 1:1 

efecto del medicamento puede desaparecer con mucha rapidez o bien prolongar 

se más allá del tiempo necesario. 

Los agentes por vía bucal, pueden producir reacciones alérci 

cas a pacientes previamente sensibilizados. Se debe de tomar en cuenta tam• 

bien, que los sedantes y tranquilizantes tienen efectos aditivos con otros 

depresores del sistema nervioso central. 

Las medicinas que se toman por la boca, pueden producir efec 

to local en el estómago y el intestino o efecto general después de ser ah-

sorbidas y pasar a la circulación. Las medicinas nauseosas y de mal sabor 

o las que se preparan con fines especiales, se administran en forma de p1-

doras, polvos, cápsulas, tabletas, elixires, jarabes, pastillas, etc. 

Los medicamentos son absorbidos con relativa lentitud en el 

estómago, por lo general se diluyen con el jugo gástrico o producen reac-

ción química con 61 y gradualmente pasan al intestino delgado donde se efec 

túa la absorción. 

Las más de las veces, los aceites y las grasas pasan inalte-

rados en cl estómago y el jugo pancreático los estimula e hidroli_a. 

Algunos medicamentos son alterados er el tubo digestivo y 
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convertidos en compuestos inhertes, por consiguiente no se han de adminis-

trar por vía bucal, como la epinefrina. Para proteger los medicamentos del 

jugo gástrico se administran en forma de píldoras o cápsulas cubiertas con 

alguna sustancia que sea insoluble en el jugo gástrico como la queratina. 

Algunas perturbaciones contraindican la administración por 

la vía bucal como los trastornos de la función esofágica o intestinal. 

El espacio sublingual es un sitio adecuado para la absorción 

de medicamentos concentrados; una tableta de morfina o atropina pulverizada 

se deposita debajo de la lengua y es absorvida en unos cuantos minutos. Una 

tableta de apomorfina administrada de esta manera produce inmediatamente v6 

mito. 

Es recomendable desde todos los puntos de vista una sola d6-

sis de un agente sedante cuando vamos a premedicar a un paciente para efec-

tuar el tratamiento dental. Debemos administrarla por lo menos 30 minutos 

antes de iniciar el tratamiento; cuando los medicamentos tienen un efecto 

calmante suave, el paciente puede tomarlos antes de ir al consultorio; pero 

cuando éstos producirán una depresión mayor la administración se realizará 

en el consultorio, ya que así evitaremos que el paciente venga manejando 

mientras la droga está ejerciendo su acción, además podemos evitar que in- 

gicra una Sobre-dosis. 

Es importante hecer notar que los fármacos ingeridos por vía 

oral tienen un efecto más rápido cuando el estómago está vacío. El alimento 

en el estómago tiende a retrasar la absorción de muchos medicamentos. 

Es importante que siempre que se trate a un paciente premedi 

cado lo acompañe algfm adulto responsable hasta su casa. Este simple hecho 

puede evitamos muchos problemas ya que debemos instruir a esta persona, pá 
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ra que una vez que el paciente llegue a su casa se meta en su cama y duerme 

todo lo necesario hasta que pase el efecto de la droga. 

El fenómeno de la anafilaxia, tan grave en potencia, obliga 

a conservar las medidas de prevención necesarias. Para el caso de la penici 

lina un factor importante es la vía de administraci6n; se conocen miles de 

reacciones anafilácticas provocadas por inyección intramuscular, mientras 

que son pocos los casos informados después de haberla dado por vía oral. Es 

ta última no parece disminuir la incidencia total de manifestaciones alérgi 

cas, pero si la aparición de reacciones anafilácticas. Como la penicilina 

puede darse por la boca en la mayoría de los pacientes con resultados satis 

factorios, las inyecciones deben evitarse a menos que exista una indicación 

precisa. Las náuseas y diarrea son manifestaciones raras de alergia penici-

linica, pero pueden presentarse después de haberse dado por boca y constitu 

yen signos premonitorios de una reacción anafiláctica, especialmente si son 

intensas y aparecen poco después de ingerir la droga. 

La intoxicación aguda por morfina presenta el siguiente cua-

dro que, con algunas diferencias, es similar en sus manifestaciones neuroló 

gicas al producido por todos los narcóticos naturales o sintéticos: mezcla 

irregular por excitación y depresión del sistema nervioso central con depre 

si6n selectiva del centro respiratorio, respiración lenta, superficial y 

suspirarte, seguida de inconciencia, cianosis y contracción de las pupilas. 

A medida que la depresión avanza, la respiración se vuelve lenta y entrecor 

tada, la postración aumenta, se pierden los reflejos y se produce relaja-

ción muscular. La piel está pal.ida, fria y húmeda y las pupilas se dilatan; 

los latidos del corazón lentos al principio, se tornan irregulares, rápidos 

y débiles y la presión arterial cae. Pueden producirse convulsiones poco an 
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tes de la parálisis y la muerte. 

El poder analgésico de la codeína es proxinmadamente seis ve-

ces menor que el de la morfina, además su potencia sedante no aumenta con 

el incremento de la dósis. Este factor, junto con la falta de euforia, dis-

minuye la posibilidad de que el paciente se )viga adicto. Su toxicidad, muy 

baja si se compara con la de la morfina, la convierte en una droga más segu 

ra en pacientes embarazadas o en lactancia, en diabéticos, cirróticos y en-

tennos con dolencias respiratorias crónicas. No obstante, la codeína produ-

ce un grado mayor de irritación cerebral y medular por e]lo puede haber de-

lirio antes de la instalación c: i coma y luego convulsiones. 

Cuando el paciente presenta reacciones desfavorables frente 

al medicamento ingerido por vía bucal y éste aún se encuentra en el conduc-

to gastrointestinal, se debe extraer o expulsar por medio de lavado gástri-

co, el vómito, la catarsis o una lavativa para evitar que siga la intoxica-

ción y la absorción del fármaco. Si presenta síntomas más avanzados, se le 

debe trasladar inmediatamente a un centro hospitalario y administrar analép 

ticos como cafeína, coramina o neosinefrina. 

Al premedicar a un paciente con barbitúricos por vía oral, 

puede existir e] peligro de que ingiera por error o por adición, una sobre-

dósis y presentar letargia, confusión mental, apatía, anorexia, pérdida del 

control emocional, irritabilidad y en ocasiones convulsiones. Este efecto 

durara de 4 a 6 horas. 

Aunque en el consultorio dental generalmente no se cuenta 

con equipo para tratar una emergencia por intoxicación aguda de 1 rbitúri-

cos, es menester mencionar en forma breve el tratamiento que se lleva a ca-

bo en un hospital. 
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1il tratamiento del coma por intoxicación aguda con harhitú-

ricos requiere una vía respiratoria libre. Deberá ventilarse en forma ade-

cuada al paciente, utilizando si es necesario un ventilador de presión po-

sitiva v compresor. No hay indicación para un contenido alto de oxígeno y 

deberá aplicarse aire a una frecuencia de 10 a 12 respiraciones por minuto. 

si  un paciente con intoxicación aguda se encuentra deshidratado, es reto-

mendable aplicar tina infusión intravenosa de dextrosa y agua o solución si 

liga, también es efectivo para mantener la función renal. La progresión 

del paciente a través de las varias etapas del coma indica el progreso del 

tratamiento. La clasificación de los niveles del coma es básicamente la 

misma que para la anestesia general. 

b) Técnicas de Premedicación Intrwnuscular. 

La premedicación intramuscular hace menos necesaria la coo-

peración del paciente ya que permite administrar los agentes en el consul-

torio y tener mayor control sobre la dósis. Permite elegir entre un mayor 

número de drogas, ya que la irritación gástrica o la destrucción del com-

puesto por los jugos digestivos, tal como ocurre por vía oral, no constitu 

ye un problema. La absorción, por lo general, es mejor que por vía oral y 

el periodo de latencia (hasta que aparece el efectos es más uniforme y pre 

visible. 

Como en el caso de la administración oral, la dósis a deter 

minar 	se deberá de hacer previa a la inyección, pues el efecto no apare- 

ce inmediatamente después de la aplicación. , no podría modificarse rápida 

mente el efecto producido colocando otra dósis. lainpoco podemos disminuir 

el efecto una vez inyectado el agente sedante, por lo que se debe de tener 
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precaución de no administrar tina dósis excesiva. 

La técnica para la inyección no es dificil, con práctica 

puede hacerse de una manera rápida y casi indolora. En primer lugar, debe- 

mos preparar la jeringa con la cantidad del agente sedante que se vaya a 

administrar. Se recomienda el uso de jeringas y agujas desechables, pues 

además de su bajo costo, no requieren de esterilización. Debemos descubrir 

bien el área en donde se vaya a colocar la inyección. Es básico el conoci-

miento de la anatomía de la región donde se hará la aplicación. 

Antes de inyectar se limpia la piel en el sitio de la pun-

cián y unos cinco centímetros a su alrededor con una esponja o gasa humede 

cida en alcohol. A continuación se aprieta el músculo entre el pulgar y el 

indice de la mano izquierda, mientras se sostiene el cilindro de la jerin-

ga perpendicularmente a la piel, con los dedos indice y medio, clavando ra 

pidamente la aguja con firmeza y sin vacilar, hasta haberla introducido 

unas 3/4 partes de su longitud (para retirarla en caso de que se rompiera) 

Cuando se ha alcanzad ó la profundidad requerida, se aspira; si apareciera 

algo de sangre en la jeringa, habrá que retirarla parcialmente y desviarla 

hacia el otro lado, o bien, volverla a introducir en otro punto. Si no apa 

rece sangre, se deposita todo el liquido en el músculo y se saca la aguja 

de tuna sola intención, presionando a] mismo tiempo el sitio de la inyec-

ción con una esponja o gasa con alcohol, para reducir la posibilidad de 

una afloración del medicamento a los tejidos subcutáneos, produciendo una 

irritación. 

Región glútea.- El cuadrante superoexterno de la región 

glútea es la zona que más se emplea para las inyecciones intramusculares; 

el músculo que suele inyectarse es el glúteo mayor. Se debe hacer la acla- 
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ración que zona glútea no es lo mismo que n,i1ga, éstas, formadas princ iral 

mente por tejido graso, se encuentran por debajo de la musculatura glútea. 

lis imperioso localizar el cuadrante superoexterno porque en 

los cuadrantes superointerno e inferointerno abundan los vasos y nervios 

(en particular, el nervio ciítico) y una lesión del nervio en este nivel, 	1 

podría tener graves repercusiones sobre la extremidad correspondiente. 

Se rccomionda que el paciente esté tendido boca ah:aio, :rn 

los pies vueltos hacia adentro, t:n esta posición se logra la máxima relai; 

ción y es menos probable que el paciente vea la llegada de la aguja. 

Se introduce la aguja en un punto situado por fuera y loor 

encima de una línea que va desde la espina ilíaca posterosuperior hasta el 

trocanter mayor. Esta línea -estñ por fuera del trayecto del nervio ciático 

y es paralela a éste, de modo que toda inyección que se liara por encir:a 

por fuera de esta línea estaría bastante alejada del nervio. 

En nifos, si se realiza la inyección en un lugar incorrecta 

podemos provocar una neuropatía ciática, que en ocasiones es irreversible 

y produce acortamiento de la pierna y cojera. 

laos medicamentos se inyectan con lentitud para dar ti.eao a 

que el músculo se distienda y vaya dando cabida al líquido, evitítndose asi 

el dolor generado por los nervios sensibles a la presión, que están en cI 

tejido muscular. 

Se deben tomar en cuenta ciertos aspectos para la inyección 

intr:anuscular en otros sitios como lo sería un fácil acceso, visibilidad 

apropiada tamaño adecuado de la masa muscular, distancia prudente de ner- 

vios y vasos principales y capa grasa subcutánea poco profundos. 

La zona media del deltoides es una masa muscular mis pnlue- 
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ña que la región glútea y no tolera inyecciones repetidas o grandes canti-

dades de solución. No se debe colocar muy abajo la inyección, ya que puede 

ser lesionado el nervio radial. 

Otro pinto de posible inyección intramuscular es la zona: 

el vasto externo que no es utilizado con mucha frecuencia. Se debe hacer 

la inyección en el áera denominada vastus lateralis en la cara anterior o 

ventral del muslo. Este punto está bastante apartado de vasos y nervios 

principales y proporciona una gran masa muscular para realizar la inyec-

ción. 

Esta zona es muy accesible con el paciente en decúbito dor-

sal o ventral. La aguja se introduce paralelamente al piso hasta una pro-

fundidad de 2.Scm. En esta localización las complicaciones graves son im-

probables porque no hay nervios ni vasos de importancia. Otra ventaja de 

este sitio es que se pueden inyectar fácilmente cantidades mayores de 11-

(luido que en la región glútea y de un solo intento. 

El periodo de latencia desde el momento de la inyección has 

ta la aparición del efecto de sedación, es de aproximadamente 20 minutos. 

La duración del efecto es de 2 a 3 horas. El paciente se siente ligeramen-

te sudado durante buena parte del día, siendo recomendable que se le tenga 

en reposo y no maneje'autom8vil. No debe intentarse una sedación adicional 

por via oral, pues el efecto calmante puede resultar demasiado profundo y 

peligroso. 

c) Técnicas de premedicaci6n intravenosa. 

La inyección intravenosa o endovenosa, se hace inyectando la 

solución directamente en el interior de la vena. Se emplea para transfundir 
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sangre o una gran cantidad de líquido como la solución de glucosa o de lr 

ruro de sodio, con el propósito de devolver el volumen de sangre des)xiés 

de una hemorragia; de introducir en el organismo glucosa como sustancia 

alimenticia, de fomentar la excreción de ciertas toxinas o cuando se desea 

que un medicamento produzca efecto rápido o es demasiado irritante para 

ser inyectado por otra vía. El método no está exento de peligro v debe 

ser administrado por personas capacitadas. 

Para tratar las situaciones de emergencia la vi1 intravcne-

sa nos ofrece una gran eficacia, las drogas introducidas al organismo .1c 

esta forma actúan con mucha mayor rapidez que cuando se aplican flor otras 

vías y sus acciones farmacológicas son más fáciles de predecir, lo cual 

permite conseguir en corto lapsr los efectos que se desean, pudiendo a.Lni-

nistrar cantidades adicionales de la droga cuando sea necesario. 

Este tipo de premedicación es un puente entre la anestesi:i 

local y la general. Con ella el dentista puede tratar en su consultorio a 

la mayor parte de los pacientes que previamente requerían una anestesia c 

neral. 

El fin de la sedación por la vía intravenosa es lograr un 

nivel de relajación y cooperación sin comprometer las funciones vitales. 

No existe una dósis predeterminada y cada paciente deberá ser valorado in-

dividualmente, buscando la dosis adecuada para su caso particular la dosis 

más pequeña que logre la relajación y la cooperación por parte del pacien-

te, será la dosis adecuada. 

Esta premedicación está indicada en: 

1.- Pacientes con aprensión excesiva 

2.- Pacientes con parálisis cerebral 
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3.- N..useas intensas 

4.- Pacientes psicóticos 

S.- Pacientes con antecedentes de hipertensión o de enfer-

medad coronaria 

6.- CLalquier cirugía bucal que incluya traumatismos impon 

tantes, como piezas incluidas o difíciles de extraer. 

Finalmente proporciona ventajas evidentes para tratamientos 

prolongados, pues aumenta la cooperación del paciente y disminuye el costo 

y el cancancio del dentista. 

La administración intravenosa está contraindicada cuando el 

paciente no tiene venas superficiales o palpables, si existe disf incibn 

del hígado o del riñ6n (que son los órganos destoxificantes). Otra contra-

indicaci6n sería que no hubiera una persona adulta que pudiera acompañar 

al paciente a su casa, ya que nunca debe dejarse a una persona que ha sido 

premedicada, que se vaya sola a su casa y menos que conduzca un automóvil, 

por muy despierto que parezca. 

El paciente deberá llegar al consultorio con el estómago va 

cío, de otra manera no deberá realizarse la sedación, pues pueden originar 

se vómitos que imposibilitarán el tratamiento. Se prepara todo el material 

- que vaya e utilizarse antes ,de- que -el paciente entre al cubículo. 

•
' 	Tkñica.  =, Suele recurrirse a una vena superficial del área 

antdtubital, pero puede utilizarse cualquier vena del antebrazo o del dor-

so de la lato; Esta bltir localización es particulaisente apropiada en pá 

cilntes obesos. La vena debe verse claramente, en caso contrario, se colo-

ca uñ torniquete un paco por arriba de la zona en que se va a realizar la 

vUlip meieh. de tal masera que dificulte o Impida el retorno venoso, pero 



pennita cl flu.io artctial. 

Una vez puesto, eslxcramos un tiempo a que se llenen las Ve-

nas de sangre. 1.1 paciente debe abrir y cerrar la mano varias veces Y fi- 

naltnente mantenerla cerrada hasta que ln vena larva sido punzada In \e e, 

no se consigue tina distención adecuada cuando las venas son muy pequeitas; 

en tales casos debe aplicarse calor o unas Palmadas sictves en la -opa para 

favorecer la dilatación;. 

\ cont irntnción se desinfecta la hiel y sc lnut:.i con l.¡ :t u• 

,ia ubicada al lado de la vena y paralela al eie mayor de Esta, con el h¡ - 

sel hacia abajo 	11 pulgar de la otra mano se coloca dehaio del sitio Ji 

punción para fi :ir la piel, ponerla tensa N' evitar el desplacamiento late-

ral del vaso. Colocarnos la ;ieti:' sobre la piel aproximadamente a medio :en 

tímetro del sitio elegido para que penetre a la vena y perforamos la hic]. 

Disminuímos el ángulo de la aguja, de tal maneras que la ierinp.a 	roce 1:1 

piel , oric!.tvnos la punta hacia la vena y la clavamos. Aspiramos -,' en caso 

de que penetre sangre a la jeringa la hundimos un poco más; debemos checar 

que la sangre que entra a la jeringa sea venosa esto es, de color ohscur<. 

En caso de ser así, se suelta el torniquete y se procede a invectar la sc-

lución. 

Inicialmente, se invec tan unas cuantas gotas y se esperar. 

-50 segundos para ver si hay' alguna reacción, entonces es cuando empe_tnos 

a inyectar el resto de la solución, siempre lentamente. Una ve: depositada 

la totalidad de la solución se coloca un algodón impregnado en alcohol en 

el sitio (le la inyección y se retira la aguja de una sola intención Y de 

manera uniforme. 

Aunque la técnica anterior es bastante útil para depositar 
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soluciones intravenosas, pict 	que en el consultorio dental no resulta- 

ria muy práctica, ya que en caso de querer depositar más solución analgési 

ca por vía intravenosa tendríamos que volver a puncionar la vena. 

Desde 	mi 	particular punto de vista, resulta mucho más 

conveniente tener una ven,, permeable durante todo el tratamiento en la 

cual se puedan seguir introduciendo pequeñas cantidades de analgésico, a 

inicio del operador y a la vez como segunda ventaja, se tendrá tina vía pa 

colocar cualquier solución que se requiera en caso de urgencia. 

Para lograr lo anterior, se introduce una aguja de calibre 

21 corta y se fija al brazo con tela adhesiva. De la aguia sale un tubo 

que llega hasta una botella de suero, que debe ir colgada atrás del pacien 

te. El tubo que va de la aguja a la botella de suero, lleva una grapa para 

poder regular el flujo y algunos tubos, además, traen una prolongación la-

teral por donde pueden inyectarse las sustancias medicamentosas. El brazo 

debe mantenerse inmóvil durante el tratamiento, para evitar que se desalo-

le la aguja. Debe advertirse al paciente, una vez terminado el tratamiento 

que el área en donde se realizó la punción puede llegar a formarse un hema 

toma que desaparecerá en un par de días. 

Al introducir el analgésico directamente en la sangre el 

efecto aparece de los 25 a 30 segundos, las dosis se pueden variar según 

el efecto producido y el nivel de sedación se puede mantener durante perío 

dos largos si se inyectan lentamente pequeñas cantidades adicionales del 

analgésico cada vez que se requiera. 

Complicaciones.- A veces la agula atraviesa la totalidad 

del vaso y entonces la inyección se hace en el seno de los tejidos, lo 

cual se manifiesta por una tumoración local dolorosa. En tales circunstan- 



138 

cías debe retirarse la aguja y aplicar calor húmedo. 

in raras ocasiones se puede punzar por error una arteria su 

perficial, esto se evidencia por un fuerte flujo de sangre roja y brillan-

te que penetra en la Jeringa. Existen ciertas drogas que, inyectadas por 

vía arterial, provocan una vasoconstricción refleja con fcnánenos de isquc 

mia regional. La estas circunstancias se observa que la zona distal al si-

tia tic inyección se torna blanca y dolorosa; la inyección de procaína al 1 

por ciento, con la misma aguja, conseguirá alxttir el mecanismo reflejo. 

Los fenómenos de flebitis pueden deberse a la irritación 

producida por la aguja (cuando se la mantiene un tiempo largo en la vena) 

o al efecto de drogas cáusticas. El paciente se quejará de un dolor local 

que persiste varios días; a veces, esta alteración favorece e] desarrollo 

de tranbos. La inflamación se trata aplicando calor húmedo, tres o cuatro 

veces por día, hasta la desaparición de los síntomas. 

L ., sedación intravenosa es un agregado pero no un sustituto 

de la analgesia local. Si se obtiene una analgesia local adecuada, la coi-

binación de las drogas proporcionará comodidad al paciente, en general se 

observa una cierta tendencia a sobremedicar, en tales circunstancias e] pa 

ciente se torna poco cooperativo y sólo desea que lo dejen dormir. Las dó- 

sis hipnóticas de pentobarbital disminuyen el volumen minuto respiratorio 

en aproximadamente un 10%. Este norcentaie no es peligroso; no obstante, Si 

el paciente pasa a la fase hipnótica y no se le puede despertar con facili 

dad, es que ha sido deprimido más allá de lo seguro desde el punto de vis-

ta odontológico. Debe administrársele oxígeno; si la respiración es super-

ficial, aplicar ventilación pasiva intermitente para airear a] paciente, 

en el cual, por irritación refleja, puede desencadenarse un espasmo larín- 
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co. 

Los hipnóticos y sedantes en dósis normales tienen pocos 
	6I 

efectos secundarios desfavorables. Las clósi- grandes o pequeñas repetidas 

pro.lucen efecto actmiulativo; los primeros síntomas son los del sistema ner 

vioso central; sueño, embriaguez, delirio y cona. Más adelante praleminan 

los síntomas de descomposición de la circulación y la respiración y sobre- 

•iene la muerte por parálisis respiratoria. Se reduce la función renal, lo 

ual dls1ninuve la excreción de la droga y prolonga o intensifica los sinto 

mas de intoxicación. 

Nunca debemos administrar medicamentos por vía intravenosa 

sin conocer a fondo el estado físico y psíquico del paciente. 

Se debe evaluar cuidadosamente a los alcohólicos, a los 

adictos a los narcóticos y pacientes con problemas psicopatológicos. En pa 

cientes con enfisema avanzado o padecimientos crónicos del miocardio se 

evitarán las drogas que depriman aún más las funciones pulmonares o cardía 

cas. Los pacientes con enfermeaades hepáticas crónicas toleran mal los bar 

bitúricos. 

La administración intravenosa de cualquier fármaco solamen-

te debe ser utilizado por el dentista que este perfectamente adiestrado en 

la técnica, que conozca a fondo el estado del paciente y que sepa como ac-

tuar en caso de que se presentara por cualquier motivo una reacción adver-

sa al medicamento administrado. Por último, siempre que se administren dro 

gas por vía intravenosa, deberá haber otra persona en el consultorio, ya 

que si se presenta 	alguna emergencia, esta persona podría auxiliarnos 

con la resucitación del paciente, o bien, para llamar una ambulancia o al 

módico. 



Comparando las vías de administración oral, intrajauscular e 

intravenosa, se pude concluir que la más efectiva y predecible es la vía 

intravenosa. Un modicamcnto inyectado por la vía intravenosa manifestara 

su acción a los 20-30 segundos. Por la vía intramuscular el mismo nuxf i.•:i- 

mcnto tardará en manifestar su acción de 15 a 30 minutos por lo menos. Por 

la vía oral la efectividad (le la acción y el tiempo de iniciación son va- 

riables. Por el método de inhalación, la acción 	c¥nlpic_n a advertirse en 

un tiempo de 1 a 5 minutos. 

Aunque las vías de administración ulteriormente mencionadla: 

son las más usuales, existen otras vías que en tul momento dado pueden ser 

nos de utilidad y que es conveniente conocer: 

1.- Vfa suhcutsinea. - Las inyecciones se colocan por deba- 

jo de ]a piel en un área desde la cual son absorbidas a la circulación. 

Los medicamentos se absorben lentamente, por lo que su efecto es más pro-

longado. Estas vías no deben utilizarse cuando las sustancias que vayan a 

inyectarse sean muy irritantes, ya que pueden causar ulceración dé la pie) 

y mucosa en el sitio de punción. La técnica para la inyección es la si-

guiente: se restira la piel para ponerla tensa o bien, se pelli:ca en el 

sitio en que se vaya a inyectar para facilitar la entrada de la aguja. Se 

introduce la aguja hasta atravesar el epitelio, en un ángulo de 45 grados 

y a una profundidad tal que la aguja se encuentre bajo la piel, pero no 

dentro del músculo subyacente. Se aspira para determinar si no se ha inve: 

tado en un vaso; si no aparece sangre dentro de la jeringa, se inyecta len 

tinentc 1,,9 solución para evitar el desgarramiento del tejido subeut:inee. 

La aguja se hace girar uno o dos cuartos de vuelta y se saca rápidamente, 

colocando en el sitio de la ¡unción una gasa o un poco de algodón con al- 
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cohol. Al parecer, el giro que se da a la jeringa antes de retirarla tiene 

por objeto contraer el tejido subyacente al canal formado por el paso de 

la aguja a través de ]a piel y evitar así que al retirarla se vaya a esca-

par parte del líquido y lo que se inyectó se desplace hacia el exterior. 

2.- Inyección Intratraqueal.- Es la administración de im 

medicamento directamente a los pulmones a través de la traquea. La solución 

se absorbe rópiciamente en los bronquios y en caso de emergencia en que la 

circulación esté colapsada, tendrá mejor oportunidad de difundirse en el or 

ganismo. Se dice que si se administra adrenalina por ésta via, su efecto se 

rá casi tan eficaz como si se administrara en tina inyección intracardmaca. 

La inyección intratraqueal se hace a través de la membrana cricotiroidea, 

que se localiza entre el cartílago cricoideo y tiroideo. 

Una aguja de 37nn. de largo, como la No. 22, pasa fácilmen-

te a través de la piel de la superficie y de la mc¥:brana; la aguja se intro 

duce dirigiéndola hacia los pulmones-. La presencia de la aguja en la trá-

quea se siente por la facilidad con que puede moverse y porque si se aspira, 

entra aire a la jeringa. La solución se inyecta rápidamente y se eleva un po 

co la cabeza y los hombros del paciente, para que la solución fluya hacia 

los pulmones. 

3.- inyección intralingual.- Los músculos de la lengua 

tienen muy buen aporte sanguíneo, debido a ésto, los medicamentos se absor-

ben relativamente rápido si se inyectan cuidadosamente dentro de la cara ven 

tral en su posición lateral, de ambos lados de la lengua. La ventaja de este 

sitio de inyección por parte del dentista es su familiaridad con la amplitud 

oral, lo que en ocasiones, cuando se presenta tina emergencia, podría facili-

tarle la administración de ciertos medicamentos de tila manera más rápida que 



si por primera vez lo intentar.¡ intravenos.uncnte. 

4 - inyección intrac:rrdiaca.- Este tipo de inyección debe 

ser ut i 1 izado Cnicmnente por dentistas que se hayan adiestrado vil su m;Inc -

ic, rn que en manos inexpertas puede provocar un mayor darlo que henefi.i¥ 

Entre sus connilicaciones está el neto tórax 	dafio a las arterias coron:I-

rias. En caso de paro cardíaco, se inyectan 3 imn. (le solución de adrenalina 

de 1:10,0(11). La inyección se realiza con una ntuia P _", ele 11 cm. se 1a 

vea a través del cuarto espacio intercostal y se prolimdicca hasta llel;ar al 

corazón, se aspira, si entra sangre a la jeringa, se inyecta la stStanc i: 

Esta técnica ha sido descrita a manera de información, pero definitivamente 

no creo que deba ser ejecutada más que por el médico especializado, o bien, 

por un dentista debidamente entrenado en ella. 

No ha sido mi objetivo ''enseñar a inyectar'' a] Cinuí;uit !fin 

tista, sino más bien informarle respecto a las diferentes técnicas. 1..1 cara 

citación por parte del dentista, será en base al entrenamiento que pUc,'.i 

realizar de ellas. 



II, 5 Complicaciones por anestesia local. 

a) Medidas preventivas 

h) 	Complicaciones locales 

c) 	Complicaciones sistómicas 

a) 	Es necesario, como una evaluación preanestésica, inte-

-agar al paciente sobre sus experiencias con anestesia local, .indagar si ha 

-\pperimentado alguna reacción anormal a la droga o si ha padecido alergias. 

El dentista deberá recabar información acerca del estado ac-

.ual de salud del paciente, si ha padecido o si padece alguna enfermedad, si 

está bajo tratamiento médico y finalmente que medicamento está empleando ac-

tualmente. Aproximadamente el 2 o 3%, de los pacientes tienen el riesgo de 

desencadenar una reacción a la anestesia local. En la práctica odontológica, 

creo sin dudar, que el usuario de los servicios dentales exige que el dentis 

ta sea capaz de actuar en un caso de urgencia, que la mejor forma de tratar-

la es previniéndola y e] mejor método es el interrogatorio, la revisión pe-

riódica de nuestros pacientes y el manejo cuidadoso de aquellos que podrían 

presentar algtnia dificultad; entre estos tenemos: 

Embarazo.- El embarazo normal por si mismo, no contraindica 

la cirugía dental o el uso específico de técnicas anestésicas regionales, ge 

perales o de sedación. El manejo anestésico adecuado de la mujer embarazada 

exige servicios odontológicos que no pongan en peligro ni al feto en desarro 

llo ni a la madre. El buen cuidado de estos pacientes exige escoger el tiem-

po adecuado para darle el servicio dental necesario y la adhesión a ciertos 

principios en la elección de los agentes y técnicas de anestesia. 
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P.n la madre, el principio de gestación y el desarrollo del 

feto, provocan alteraciones fisiológicas marcadas en casi todos sus órganos. 

Existe un marcado aumento del casto cardíaco, iproximndcimen 

te el 40% se inicia en el primer trimestre y continua increment adose al 

igual que el volíunen sanguíneo, hasta llegar a su miximo nivel durante el 

séptimo y octavo mes. El gasto cardiaco puede e]evarsc de 3 a 5 veces por en 

cima del nivel normal durante un período de esfuerzo o de tensión en el indi 

viduo normal sano, Se debe tener mayor cuidado en los pacientes con anomalía 

cardiaca, franca o desconocida, ya que puede presentarse la disminución de 

la reserva cardíaca. 

Durante la anestesia o cualquier técnica de sedación se debe 

r5 cuidar la hipotensión y la hipoxia, ya que la depresión del miocardio pile 

de precipitar y provocar insuficiencia cardíaca congestiva. 

Contraindicaciones anestésicas durante el embarazo: 

1.- Aunque el embarazo normal no contraindica el tratvnien-

to dental necesario, las intervenciones quirúrgicas 

los procedimientos restaurativos mayores deberán ser 

pospuestos hasta después del parto. 

2.- El uso cit anestésicos locales y generales está contra-

indicado durante el periodo de gestación, esto es, en 

el primer trimestre que es e] período de organogénesis. 

3.- Esta contraindicada toda intervención o procedimiento 

dental durante el primer trimestre del embarazo, que es 

el período crítico de la vida fetal, ya aue la hipoxia 

o el efecto de una droga pueden provocar efectos noci-

vos en el desarrollo del feto o inducir en la madre el 
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el aborto expont&neo. 

4.- Para procedimientos de urgencia; por ejemplo celulitis 

facial aguda por hiperpirexia, es recomendable el uso 

de anestesia general y e] tratamiento se llevaría a ca 

bo en im centro hospitalario. El período de la aneste-

sia tendría que ser el mínimo. 

S.- Para la paciente embarazada normal, el segundo trimes-

tre, es el mejor momento para realizar tratamientos 

dentales, ya que el desarrollo de las estructuras orgá-

nicas del nuevo ser ha terminado y el gasto cardíaco y 

el volumen sanguíneo alcanzan su mayor magnitud en la 

primera parte del primer trimestre. 

6.- En caso de realizar algún procedimiento dental, en nues 

tra paciente embarazada, ya sea bajo anestesia local o 

general, se debe asegurar que exista un suministro 6pti 

tiro de oxígeno, tanto en el feto como en la circulación 

materna. 

Discrasias Sanguíneas (Enfermedades Hemorragíparas) 

Es importante determinar en el interrogatorio la historia 

personal y familiar de hemorragias en nuestros pacientes, en caso de refe-

rir p6rdidas de sangre tras las extracciones dentales, se debe determinar la 

gravedad, naturaleza y tendencia y hacer el diagnóstico antes de iniciar al-

gún tratamiento. Si por alguna razón no especifica está contraindicada la 

anestesia regional, el paciente deberá ser hospitalizado para el tratamiento. 



IME 

Pacientes con !mdocri nopat sas. 

Tiroides.- Las hormonas tiroideas ejercen una profunda in-

fluencia fisiológica en michos procesos metahólicos así como en e] desarro- 

110 general del cuerpo. Aumentan el consumo de oxígeno y la producción de c.1 

lor en la mayoría de los teiidos y del organismo en su conjunto. Por lo genr 

ral ejercen un efecto acelerarte de la función de los sistemas cardiovciscu-

lar, nervioso central y de los intestinos. La mayor parte ele los pacientes 

sometidos a tratamientos por enfermedades de la tiroides son controlados <-

conservados en un estado eurotiroideo, es decir, manteniendo en estado nor-

mal el funcionamiento de la glándula tiroides, los pacientes con función ti-

roidea marginal, pueden reaccionar adversamente aím a pequeñas cantidades ,?v 

agentes anestésicos. 

Hipertiroidismo.- Los síntomas clásicos del estado hirerti-

roideo son: nerviosismo, hipersensibilidad al calor, pérdida de peso, taqui-

cardia, debilidad, disnea, se puede asociar con bocio difuso, exoftalros 

el paciente es hiperactivo. En la anestesia regional para estas peronas c¥ 

tán contraindicados los vasopresores, pero se puede utilizar la hiepivacaín.: 

al 3%. La tensión adicional de los procedimientos operatorios, así come 1:. 

anestesia misma, pueden aumentar las exigencias de oxígeno y compror.ctcr 

la reserva cardiaca. 

Ilinotiroidismo.- El hipotiroidismo se presenta con sínters 

de debilidad, fatiga, intolerancia al frío, bradicardia, menorragia y anee-:... 

Se presenta con mayor frecuencia después de la tiroidectomía. Este tipo de 

pacientes son muy susceptibles a los agentes anestésicos narcóticos: la ut:-

lización de agentes anestésicos locales con vasopresores no está contraindi- 
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ida en estas personas. 

Insuficiencia Adrenocortical,- Los síntomas característicos 

del hipoadrenalismo son: debilidad, fatiga, náuseas, vómitos, además de hipó 

tensión. La supresión de ]a corteza suprarenal puede deberse a la administra 

ión exógena de corticoesteroides para el tratamiento de diversas afeccio-

nes como artritis reumatoide y asma. Estos pacientes son incapaces de sopor-

!ar la tensión cuando se les administra barbitúricos o anestésicos por inha 

iación, puede producirse una narcosis prolongada acompañada de hipotensión 

tprarenal aguda. Los anestés *os regionales se utilizarán con cautela. 

Pacientes con Trastornos Neurológicos y Emociona].es. 

La epilepsia es el segundo trastorno neurológico más frecuen 

te que afecta al hombre, estos pacientes pueden ser buenos sujetos para la 

anestesia regional. aunque si se presenta ansiedad intensa o miedo, la utili 

:ación de sedación o anestesia general está indicada, para evitar desencade-

nar convulsiones que pueden presentarse debido al aumento de tensión psi-

quica o reacción simpático adrenal. 

Enfermedades del Hiendo y Cirrosis. 

En los padecimientos hepáticos ]a elección del anestésico es 

muy importante por lo que se recomienda emplear los esteres. En lo que res-

pecta a la hepatitis, tanto la infecciosa como la de suero homólogo ambas 

causadas por virus, presentan sintomato]ogía similar. El modo de transmici6n 

de la enfermedad es por vía bucal o parenteral A través de las secreciones 



1h•1 i,uorpo del rnciit•,JIlo enler•rno, así corno por iris y5ati hcnrttótcn:r; , l:ir, 

cas, l.sto es de gran llnport.utcia liara la profesión odontol6cica desde el pu 

tu de Vi sta epitiemtulói tic , ';, clic el ]rnctente con una enfenned:rcl sulti 1 

rrontca 	;cr;rc'terrca (s tru: lwcntc icmtaarcrsc, que un caces di naciente <<,n 

(nlc tinedad dirl:rr.icn u 	coit 

'1odo5 los l)roicdimientos oclontolcl rcns estría cont carn,lri., 

en pacientes con hepatitis acti a, hasta que la cnfc•rnc'ii;tcl cc•d:i. 

fin errante :r la química de los ;tncstés.tcos Inc. v 	t 

mos 	dl vidir en cuatro prandes erupos: 

a) 	Esteres ele] ácido para - ameno- henzo¡co 

Monocaína (hutetanrinn 

Nesacaín:r (? ci orop roca inri 

Novocaína Iproca.ína1 

kat•ocaína (Prohoxi caí nrr! 

l'antocaSna 1tetracaínal 

Ll 	Esteres del acido mctcr•amino-ben_cic'e 

Unacaína 	tmetabutet unin:.r 

Prirnacaín:r (metabutoxicaína) 

c l 	Deri vados del 	ácido meta - am.i no-bccca r 

1,1ncaInri i i sol-tuca Inri i 

Oracaína i 	.1cctín.r 

Mct rica inri ;piperoca5nr 

d) 	l)e vados anSlicos, no estearicos +' ami d:t¥ 

\i loca ín:, I 1 i„acaln:, 

Carhoca1u imí-rt ;.rca]na 

ilinacrtín;, ¡pirrcrc:rSn,t 
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En circunstancias poco comunes el paciente puede referir une, 

ilereia a la procaína o a la lidocaína, lo cual puede comprobarse mediante 

la historia clínica y una valoración adecuada Y• cuidadosa, 

La lidocafna es posiblemente la más usada en la práct ¡ca den 

tal, es ligeramente más tÓxica que la procaína a igual concentración, pero 

esta toxidad representa tm riesgo minim¥'. 

Se cree que los anestésicos retardan la síntesis ae prote5- 

., las cuales son un factor importante en el mecanismo de reparación. 

Complicaciones Locales. 

a) Contaminación Bacteriana en las Agujas. Es relativamen 

te frecuente cuando no se usan agujas desechables. Su consecuencia habitual 

es una infección leve a nivel de los tejidos periodontales o más profunda en 

la fosa pteriomaxilar. El dolor y la'inflamaci6n son también las consecuen-

cias habituales. 

b) Reacciones locales a anestésicos tópicos o soluciones 

inyectables.- Se manifiestan habitualmente bajo la forma de descamación epi 

telial. Este trastorno se debe, a la aplicación demasiado prolongada ck. 

anestésico tópico, pero a veces se produce por hipersensibilidad del tejido. 

Los abscesos estériles o la necrosis, pueden deberse a la is 

quenú a producida por inyectar una cantidad exagerada de anestésico, con un 

vasoconstrictor asociado, en el tejido duro v firme del paladn'1. La alergia 

local con formación de máculas y pápulas debe considerarse un aviso por lo 

que se recomienda cambiar el anestésico, va que su empleo posterior puede 

ocasionar reacciones roas severas. El trismus y, el dolor son frecuentes des-

pués de la inyección del anestésico en niásculos y tendones. Buena parte del 



dolor que normalmente se atribuye a la inyección del anestésico se debe 

la acbninistración incorrecta de los mismos, 

c1 	Parestesias y Neuritis. - Es también una con>r11cacibn 

provocada por errores de tc'cnicas consecutivas a la punción accidental de tui 

nervio, este accidente es más frecuente en la anestesia troncular del dent:i-

rio inferior cuando se invecta la solución anestésica en la glándula pavón 

da. la par,5l iris que se presenta es temporal y dura el tiempo que Persiste 

la anestesia. No requiere de ningún tratamiento. 

d) Ruptura de agujas, - lis una complicación rara en la ¿i 

tualidad debido al material con que se fabrican las aguias v si lleva a succ 

der, es generalmente por defectos de la técnica empleada, su tratamiento y; 

fue completamente abordado en el capítulo III 2. 

e) Mordedura de labios. - Es una complicación rn:, comíni en 

niños y se debe al uso de soluciones anestésicas de acción prolongada. Las 

consecuencias pueden ser muy,  desagradables para el niño, el dentista y-  les 

padres. Si se usan anestésicos de acción prolongada, se advertir.`: al pacten 

te para que cuide de no lesionar su labio y,  si se trata de niños, se coloca-

rá una pasa entre los labios para que la conserve así hasta que pase el efes 

to del anestésico. 

f) Tratmtattsmos. - Los traumatismos provocados por la ir-

vección de anestésicos constituyen la mayoría de las corrlicaciones locales, 

como edema y dolor v a veces una pequeña ulceración en el sitio de i,, pun-

ción. Las primeras dos manifestaciones pueden deberse a la infección, a ir-

vecciones demasiado r5iiidas r a la aplicación de ruta Pran cantidad de anesté 

sico. Las molestias suelen remitir en pocos días. Otra posible corlicación 

es el hetnatoma por ruplura accidental de un vaso con la aguia, 
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Cualquiera de estos factores locales pueden producir dolor 

tumefacción. 

g) 	Isquemia de la piel de la cara.- En algunas oportuutida 

les a raíz de cua],.uier anestesia se observan sobre la piel de la cara del 

:tciente, zonas de intensa palidez debidas a isquenia sobre la región. Se 

,rig.ina por la penetración y transporte de la solución anestésica en la luz 

e una vena 	ocasionado por el vasoconstrictor. No necesita ningír trata-

ento. 

Complicaciones Sistémicas. 

Estas dependerán en mucho del estado de salud del paciente y 

así podrán aparecer reacciones tóxicas de las más variadas que se acornpaña- 

rán de manifestaciones si.stémicas cuando la droga se administra en cantida-

des excesivas y se absorbe con demasiada rapidez. 

Las reacciones alérgicas se manifiestan desde simples erup-

ciones cutáneas, que ya vimos pueden considerarse como ''avisos", hasta el 

shock anafiláctico el cual será ampliamente abordado en el capitulo corres-

pondiente a shock. La mavoria de los pacientes presentan reacciones ps5qui-

ras pudiendo complicarse y pasando de im estado de sincope a ion estado de 

shock secundario. 

Los anest(sicos locales pueden producir crisis agudas de as-

ma, como consecuencia del stress o ele un reacción alérgica. 

Entre las medidas preventivas locales que se deben tener pa-

ra la aplicación de anestésicos locales, están las siguientes: 

- 	Controlar ]a angustia, por los posibles problemas que 

0 
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roa ovislawri.:. 

V11'11:111Ci:1 til`;i('il''Ca de 1U 	SICIlO$ 11 tal cs. 

I.:1 nhsc rt:Iç i(n de I:1 conducta del P 	1cntc, Sus rk \ 

mientes, etc. 

l, clucl1LIc 

i.:, ut111:,k:ión lc• un antih;stamímco an es de la Intrr- 

c'n; i6n, en c.lsu de in:t':lrlc ncccsario. 

l'tmcc:inticnlc ínt inuc de la droe'a cntplcada. 

Ido de t•:lsohrc'sor. 

Inyección Cuidadosa y lenta. 

Observación de la técnica de inyección del anestéSi. 

1Itilización de intuías desechaN es. 



l 11. 	f 	TRASIi )1 NOS IU SI' 1 }L11'UR 1O 

A) 	Insuficiencia resplrator)n 

- 	Anox 1 a 

- Hipoxla 

- Apneas 

15) 	l::clerra 14, I nona r 

bnfisana Pu ¡mona 

Asma 

Obstrucción Respiratoria 

C) Hiperventilación 

D) Medidas generales de tratarnient.o 

Oxigenoteral)i:i 

OP 	 Respiración Art.ifi.cial 

Traqueotomía. 

El organismo humano carece de una reserva de oxígeno N' la 

privación de este elemento puede ocasionar circunstancias gravísimas. Una 

obstrucción canpleta ele las vías aéreas durarte 4- `. n:tnl,te ., produce lesna 

mes cerebrales irreversibles o la n,erte del individua. l.as  obstrucciones 

parciales no son tan críticas, aunque tarnbién pueden provocar las mismas 

consecuencias si el tratamiento r.c es rápido y adecuado. 1:1 c iru nano Den-

tista requiere los conoclr¥uentor. I 'dio de la 1 T 1 101 'a re lr itorl :, 

así cano del trat.unientc) dr- la a (mnc'rC!enctas TCr1) rotor lag n1:1(; ccmunos, pa 

ra evitar que estas puedan tener un cleserniace fatai. 

L•<,sten dos clase de resl)iracT%)n, externa c internen. 	La 

11 



¡ir' iiii era 	l.1 1",11'_.:ul lo-. pu1Nunes ,1 	al 	C•1 , 	i .n, 	\ 	cnit1: 	:lllllí.ii 

carbón i. u, l:l secunda se real iza ciando los :I S(•• contenidos en la sangre 

son tl11isporLL10 a las cólulas de los tel idios. 

1 1 	Jnsuf-iciencia Respiratoria. 

:1of1nic lén. Si la respiración no lora mantener su pr in; 1 

pal misión: 1-,rolorLlonar oxigeno a la sangre N' eliminar el hioxidn de carh<' 

no, 	entonces nos encontr:unos .tate una in su f ie1el¡k 1:1 reslliratoYr1.1. 

i., insuficiencia respiratorla puede observarse en dos 51tu.:-

ciones, 1:.:. Zi.lrldc` se manifiesta solamente halo condiciones de esfuer_c' `, 

se le llama insuficiencia latente, si se produce en estado de reposo se 

ta de una insuficiencia manifiesta o de reposo. 

t_ul la primera se encuentra una saturación normal de oxí,e:: 

en la sangre al estar el individuo en reposo, con un:, reserva ccuera) 1i... 

tala, en la setanxia esta presente una satuva Iba arterial de oxígeno 1:1s::: 

siente, aún es,aildo el paciente en reposo. 

Entre las causas Irás frecuentes de insuficiencia circlllate- 

rla se encuer,trau: 

Síndrome de restricción respiratoria saiieuinea. 

tro de esta c asif icaclón encontramos aquel los casos en 1c que por 

sos motivos i s '.olores de o>:icene en el sistema. se  hallan al: orados. ... 

causas III5s tl'ec:iC'ntes son 001 1C) l!eneral. Cr811i1I Y1wtosis. 	inre :s  

etc. ; esto> st .aneo C:CnJllllClto :a tyfr:JT.;:;' 	c'< (1ura?'rc-  l''. 1l?tllli;7i 1011 	.., . 

aneste`l:l oc1.C'l- 	C1 a una tos reTIde. S;i ir.ira771ento tme2 10 í'n la C\;i •.  

11;1; 1ón 1'.:1l1'i 	.1C' la les 	La insuflcieni la respiratoria que h1'odu -  

ien .e :Icent,i. .un í'`1 ( fuerco. 
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'. 	Siu rc,lne- oh :;t ru, : Ivvos. - 	Son más 1 recuentes \, compren- 

den las bronconetrniopatias obstructivas crónicas, dent ro de las enterr.sdades 

causales están: bronquitis crónica, enfisema, asma crónica. Se considera 

1,1 enfermedad obstructiva crónica, coma un fenómeno progresivo, irreversi-

ble v degenerativo, generalmente se asocia a insuficiencia circulatoria. El 

cuadro que se presenta cuando se asocia a las patologías mencionadas, se co 

note corno "cor-pulmonare". 

i. 	Iliperventilación alveolar con pulmones sanos. En algu-

nos casos la insuficiencia respiratoria es debida a afecciones corporales, 

estas pueden ser en los centros respiratorios, vías nerviosas o en el mfiscu 

lo esquelético toráxico. 

Al presentar un paciente un episodio de insuficiencia respi-

ratoria, lo primero que se debe hacer es buscar la causa desencadenante y 

eliminarla. Si estamos anestesiando u aplicando algw-I medicamento se suspen 

derá y se mejorará la ventilación, para lo cual se administra oxígeno, por 

ultimo se deben mantener penneables las vías aéreas y se inyectará adrenali 

na por vía intramuscular en dósis de 0.3 ml. si la obstrucción es muy marca 

da. No se suministrarán sedantes a estos pacientes, va que pueden agravar-

se considerablemente. Si se presenta una ob:;t.tucción completa por edema de 

laringe o por cualquier otro motivo, queda congo último recurso realizar la 

traqueot-omía, cuya técnica, indicaciones v riesgos se especificarán más 

adelante. 

Inversos estado. pueden desencadenar una insuficiencia respi 

ratorla entre los, que tenemos: 

Anor.ia.- Se refiere a la incapacidad del oxígeno para 11egar 



I, 	:uiI rc 	Jc 	1'iilm,¥n4 .. 	!n 4lIji 	in !i a iniu ()i,!:i. i,m 	1114111 14 i4'ntc. 

,1imi_1. 	tic kIcf 1nC COIIK' l:i >tispcnSI II t ransttorr,i k 1 ,i¥. t , 

resl , iratuno glur tt.uc• ,c itn,¡ respiración forzada, puede deberse a una sobre 

ciósis de medicamento, vapores irritantes, rc1a1 antes musculares:, los :-ínt¥ , 

Osas ck In apne:a son: la ausencia de movimientos respir:itrn•ic05 de) pche, 	,. 

n05i5, t:uiiiicarclta y sonido': respiratorios. 

I¥isnoa.• 	Sienifiea dificult;ic! respiratoria, 0'ea la scn, 

e ión !' ,!II' se necesita mayor Ventilación de la cxistcnte, 	casi tuc!c. !,_ 

casos de lisnc., dclIcnJcu de 1111.1 anomalía respiratoria 011e c'rictn:1 ;me.,. 

la actnmilación excesiva di hifixicto de carbono en la sanerc. !n disnc:i :c ,•. 

fuerzo es considerado cOmo signo clínico ele problemas car.ltovasculares. 

Se podría llepar a la conclusión errónea de que anoxia, :i;, • 

nen e disnea significan lo mi sino, no es así, su diferencia consiste en atic 

la anoxia es wia falta o disminución del intercambio de oxhteno a nivel ;clu 

lar y apnea y disnea significan carencia y sensación de disrúnución en 1.a cn 

trada de aire a las vías respiratorias. 

Se debe recomendar a los pacientes edcntulos que tenc;in euid'.:: 

do en su masticación puesto que tienen tendencia a comer peda:os nru' cran:c= 

ele alimento en cada bocado, sobre todo cuando lo hacen con otras personas, 

Va que quieren comer al mismo ritmo travento esto a veces consecuencias fi.- 

nestas: puede provocarse asfixia que es un estado en el auc• hae deficicn=.. 

de oxígeno \ aumento de bióxido de carhonn en la sangre \ en los te'ices 

asi.ixia puede resultar mortal en pocos minutos. 

l) 	1:dema Pulmonar. 

I.s la actmiulación de Iíuuicloi. en los espacio- inter<tici:,le> 

de ios pulmones- \• en 1os a1móu los , 	lo cual níecta enorinCmcntc ) .a rey t r. 
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Sión, el cuadro clínico del edema pulmonar agudo se caracteriza por intensa 

disnea, ortopnea, tos y gran ansiedad. La respiración es siempre ruidosa, 

con sibilaciones inspiratorias y espiratorias o can estertores y gorgoteos 

audibles. El paciente está cianótico, especialemnte si la crisis se prolon 

ga, la piel casi siempre cubierta de sudor frío, la presión sanguínea está 

elevada, es una canplicación de la insuficiencia cardíaca; el trat¥nniento 

de emergencia de estos pacientes debe ser llevado a cabo en un Hospital, ya 

.iue el problema reviste gravedad que escapa a los medios con que podría con 

tar el consultorio dental. 

Enfisema Pulmonar. 

Significa la distensión de los alvéolos pulmonares, pn esta 

enfermedad existe una pérdida más o menos completa de la elasticidad del 

pulmón. Suele ser causada por enfermedad pulmonar crónica, cano una infec-

ción bronquial, y particularmente por el hábito del tabaco, su inicio se 

caracteriza por ser brusco, con dolor torácico i.ntenso en la región retro-

esternal que se irradia al cuello y al brazo izquierdo puede simular o con-

fundirse con-un infarto miocárdico. Existe anoxia anáxica y aumento de la 

concentración de bióxido de carbono en líquidos corporales además de hiper-

tensión pulmonar. 

Asia. 

E] asma bronquial afecta tanto a nifios como a adultos. Se 

define como una enfermedad alérgica con disnea sibilaciones paroxísticas a 

coic•ciiencia de espasmo de los bronquios. Esencialmente en el asma, la obs 

trucción de vía aérea suele ser la única anormalidad pulmonar. la intensi-

dad de la disnea puede variar de un momento a otro, se obstaculiza más la 
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sal ida de aire que la entrada, o sea que el pac rente asm:it ¡co insnrr.1 con 

facilidad, pero espira difícilmente, los pulmones se distienden hrugresit.r 

mente. Un ataque grave de asma bronquial puede ser parte de una respues1. 

:rlcrt;rca o bien ser una reacción precipitada por tensión emocional. 

nos ataques pueden ser desencadenados por olores fuertes, irritantes, sn, 

características clínicas son el paciente respira de manera forzada y en ta 

no alto ¡nueve los hombros, la frecuencia del nulso nlnnent:i , existe .iJcr:í; 

disnea, cianosis rápida \- además hay liher:tcif6n de histamina Si se rre<<r• 

tara el ataque asmitico e: e'. consultorio dental, debemos :rdministr•rr c í:e 

no con mascarilla, si el paciente trae consigo el medicamento que está tn.i 

rienda, se le administrará, si no se tiene el medicamento se invectar.i or 

vía intramuscular o intravenosa, de 0.2 a 0.3 ntg. de adrenalina, eSt•r :unía 

bra se puede hacer varias veces N• si e] ataque no cede se debe llevar :rl ^:r 

ciento a un hospital para continuar con su tratamiento. 

Obstrucción Respiratoria. 

Anteriormente se han revisado algunos trastornos que :c.tsie- 

nan obstrucciones pulmonares frecuentes, el tipo de obstrucción res ;r•rt 

ria que aquí trataré es la ocasionada por la aspiración de cuert¥c•s 	.i 

iios que se alojan cn la faringe o laringe, estos pueden sor prátes 	.. 

cíales, provisionales de acrílico, aleinato, etc. Cuando se presea., ..• 

asniración de un cuerpo extraño se examina con un espeio la larin r. se 

be tratar de recuperarlo, los cuerpos grandes obstruyen por conmletc la 

riere:;, se debe prestar a?envión inmediata. Con frecuencia e, oh etc e= 

glutidc: por acción refic ;.; de la faringe siendo llevado al es- 
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:mago, si la acción reíle.ia luc un acceso efe tos, es posiblt• que 

i,aya sido inspirado a través del conducto respiratorio, o teten, hacia la na 

ríz. Entre los síntonas de la obstrucción respiratoria, cuando el obteto 

no ha logrado pasar al estñrnago o al conducto respiratorio, se presentan ja 

ecos intentando respirar, tos, náuseas, oran ansiedad, disminución de 1;1 e.k 

ansión de la cala torácica. 

El tratamiento de urgencia consiste en talar la lengua hacia 

!del.ante esto pcxlria ayudar al paciente, se limpia la faringe cori los dedos 

se succiona, se debe revisar la base de la lengua v la faringe con un espe-

¥o si es que se tienen dudas acerca de la localización del cuerpo extraño, 

antes de extraer el cuerpo tragado debe rociarse la faringe con un anestési 

co local, el cual se retira si es posible con los dedos, con la ayuda de 

unas pinzas de kell), para henostasia o con un golpe fuerte en la espalda, 

en caso de incapacidad para hablar o ausencia de escape de aire por vía 

oral o nasal, debe efectuarse intnediatannente la maniobra de Heimlich, que 

consiste en apretar por la espalda el diafragma a fin de expulsar el bolo 

que causa la obstrucción. Si la obstrucción no desaparece o es causada por 

un edema laríngeo por alergia acuda, debemos 	efectuar la traclueotanía y 

llevar al paciente al hospital. 

C) 	jperventilación. 

Se define corno una respiración exageradamente prolongada, es 

pues un atimento de la ventilación alveolar, se> ;c• conoce tainrien _cinc alca- 

losis respiratoria. Generalmente su cris.=en es (sticógena, ncn, iose.. hay dis 

minueión de la oxitenaclón cerebral y por consiguiente pérdida dei conoci- 



1111ent(1 pi 	a kcr¥•hr.l1, el1 T4¡,itInte•. tiClll.ts!.i,!c, apren'•Ivos, ,•nn i•-• ¥!,!i• 

no se ha tenido cl cuidado ele ol,serv.Ir el conde. i n y l,remedlcarlo ,para su 

;,tenc.lon. es  muy frecuente la hiperventtl;lcií¥n, ti paciente empIc:., .! res; l 

rar r5p L1;1 \• superficialmente, disminuyendo la concentración de bióxijo de 

rarnono en la sari re, alu;Ientando su pll v acompañado de un estado de :11L11 

six. 	Entre los síntanas de hiperventilación, se presentan taquipnea, t:ulul 

c_arcila, p.Irestesla alrededor de la boca y sensación de hormigueo en los d - 

dos, se i rescnt;i además, Job ii ilid. conos r,ín mentar. tc•t;ul1,1, e;Il;u:ll,I 	c•!, 

las extrini¥lades, nauseas, transo ira. ibu, ansiedad. delirio, I•ospirac: ene 

cortas Y espasmo muscular. 1.1 tI atLuIncntO de urgencia consistirá en manto-

ner la respiración del paciente y controlarla, se le Deberá explicar lent.:-

mente lo cae está ocurriendo, tratando de tranquilizarlo, se puede usar una 

bol su de papel , con una pequeña perforación en una de sus esquina, ; ea 

que el paciente respire a través de ella. Se debe tratar de descuhr1 e 

origen de la hipervent ilación, para eliminar 1n causa de la afección c tras 

torno emocional que lo prexiuce. 

Hasta este punto, he considerado someramente sobre las rrlr- 

cipales emergencias de índole respiratoria que pedemos enfrentas durante l.: 

práctica privada de la odontología, estoy consciente de que existen muci-a.s 

máls, pero etue su estudio sería innecesario ya que las que aquí se han •-:en- 

cionad.0 ofrecen un patrón de conducta que se puede aplicar a todas si 

error, en aletadas de las urgencias tratadas se menciona el tratanuentc tu: - 

ticular, en el siOuiente inciso se hallará de las medidas Generales de l;, 

terapfutica resl)lratoii(i, de resucItación (que va se menoionaror: el c: carpí 

dilo de llar cardiacos, v desc1IiirC- 1. t^Ilrtia J. Ir, (lurotolillu, que C(I'.;51.1í 

r de gran acuda en los casos eatrc^,!¥ux. 
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lr 	MelJdd-.. , cncr;ile de trrtunicnt( 

Uxi enotcral¥ia. Uno sic los clenentos necesarios en el cec- 

sultorto dental , que nunca debería faltar, es sin duda oxíeeno."Tener ur, 

tanque resulta adc n,ís de caro demasiado estorboso', es la opinión i ener.i; 

pero ahora se expenden envases de o\í.eno pequeños equipados con mascar :- 

1la que en un memento dado puede lugar un papel decisivc' en algún caso ,i-, 

url;encia, es bien sabido el hecho de que la escasez de exíieno exacerba 

cualquier trastorno de las vías respiratorias. 

Decía que actualmente el crnrercio ofrece pequeños depósitos 

de oxigeno que tienen mascarilla, la cual es ajustada a la cara del pacien-

te para la administración de oxígeno. El dentista o su avtuiante (si es que 

cuenta con uno) deberán sostener constantemente la mascarilla en posiciór 

adecuada, ya que el paciente en las m:ís de las veces no podrá hacerle hc'r 

sí mismo. La importancia de la oxtgenoterapia radica en que la 1nspira:ión 

cie una mezcla con alta concentración. de oxígeno ainnenta la tensión de éste 

en el alvéolo, disminuye el trabaio ventii.atorio y lo más importante, la s. 

tuación general del paciente mejora rápida y, a veces espectacularmente, la 

oxigenoterapia or.triL,tvc efica ,ente a tratar varios estados patológicas 

disminuyendo o suprimiendo la demanda de un mayor trabajo miocárdico, entre 

lo más importante. 

I'ara efectuar unir buena oxieenoterahia, será necesario re.:- 

nir dos importantes condiciones; poder regular y medir el flujo de oxígeno 

y que éste sea hisnedecido previamente a su introducción en el organismc. 

claro que lo anterior se refiere a cc,,iciones ideales, mismas que no sor 

oblato del presente tiah;iio, aLlcn¥tti uue para lograrlas resaltar'l.ar mU" cos 



tos,¡,: pu .l tn 	Ol-ll 101 r 	Jc11tal. 

Si se huele, se debe contar con un tanque de oxígeno, e c 

se expende en el ciincri1c, en tamaños var ¡a b! es , a la mano de todos lo, bol - 

stllos, un sustituto ideal son los pequeños depósitos de oxíeeno que el .e 

mere ro nos cut rece. 	En casa tic, relueetrse una u\rtenoterapra luuned,t, óst.¡ >, 

real izaru solo en un hospital, donde o¡ent:,e, con el eyurho necesa rio. 

menester repetir aquí quo la sola ap 1icae1ón de e iceno resuelve por :í 

mO muchas crner}eenctas, lacrando el restahleclmlento canplete' Jel pi en.:, 

kr 	tracrón :1rti1 ict, 1. 	Es un sustituto da la repica¡,;:, 

nonnal, de la respiración espontánea. llasta hace algún tlemro era un t roce 

dimiento poco infundido en el medro médico \, odontológico, ahl icándose s, le• 

a 	los casos agudos de urgencia, hoy se sabe que on, rtun,unente' Inst itu:.i¥, 

te trat:uniente', puede resolver un período de insuficiencia respirator:.. 

:ulonás ayudar a mantener las funciones esenciales para la vida. Se nueei. 

aplicar de dos fonnas: bocal a boca e boca a nariz, existe un tercero sic e•- 

boca a cánula, que es útil en el caso en que se tenga la Lúnula \a cc;:,.:.:: 

ea la mano, lo que resulte; difícil encontrar para un casa de trreenel. 	e: 

niños pequeños la boca del operador huele abarcar la marl_  

t lampo. 

Antes de iniciar la respiración art lí is la l , s. .!c'': , _ 	.... 

rápidamente la boca del paciente ele cualqule: oh etc que ohstr:l ;t, se 

tiarxle a cont inuación el cuello, hacia atrás v la :nanelítxila le desn1.1 

ciu adelante, la limpieza ele la cavidad oral aje se miga se facullitarí si 

ceilol:Allos la .aheza del luciente hacia un lac1G, \ usando una :35:. 	110:1ni• 

r11os resto .le Lc]l:ida , cuerpos extraños, las prdtrsis parciales o totales Je 



''crin el tv!inJrhi 	t.ilhblin. 	 esta 1i' puf 1C Ie11t V''it'ntt 	 al,' . 1t1 ,i ., 

.¥lanJi, i., barl)a ijil1\1.1 en lima rc:i., kun 1.1 i.u:u4UI•;i. 	:-1 i_OlUl:llllos una tc:l 

¡la debato de les hombros .. 	¡ente se facilitara iocrat la posición d 

rl1a. Para mantener abiertas las vías aéreas se tracctona la mcutdílxula ha 

¥a adelante lo que despegar. I:, lengua de l;1 pared farín¥'ca. 

L.1 tí'cniica de la respiración de foca a boca es la sicuicntc 

1 . 	Una mano c1i i operador hato l,l nuca del paciente Y 1.¥ 

otra se coloca en la frente clel mismo. 

Se inclina la cabeza hacia atrás ialancle la mandíbula 

Para que la lengua no obstnuva la entrada del aire, se 

presiona la nariz para evitar la fuga de aire por los 

orificios n:.¥ales. 

iii operador inicia rápida ;.- prefunda lente, coloca su he 

ca bien abierta N apretada contra la boca del paciente 

\' sol",ia ;'leoros;nnente el aire exhalado dentro de la hc-- 

ca del caci^ntr.. 

Se debe observar que se expanda el pecho del paciente- 

1:1 operador separa la boca de la dei paciente. 

Sc continúa efectuando el procedimiento anterior hasta, 

que se restablezca la resrtraci6n normal, a razón cic- 

docc ins•1:: la :l.lnes tnor o tn•trc. 	La , entes a de esti ¡I¿ 

todo es que se puede usar por hastar,te ticrl>c, sir que 

cl reslcttacict se canse denasiarlo. 

1)l:T'antc la res¡'.1r:1C lón artificial. la cabeza del inc 1¥'n 

te clehez:: la,ic•;trsc•, en qe'- así se o .ta 	 actón 

de tino r tu en cati, ele haber ] t 



LUr1do la resnrr.cc 1011 art i:- icr,rl 	c real t::I en nhiioz st• debe  

cum¡ 1 i con lo 	uicntc: 

1. 	El aire no debe sor soplado con yicor• sino suaeenente 

con un ritmo de .P a 3O insuf 1aciones por minuta 

1i cantidad de aire que ;e tntroJutca en sus turlrr, nes 

deber, ser menor que en los adu1tcr. 

I:ur rrunte X110 el peche ee eleve se deberá s:isnende: 

1., 	tnsut 1:ic ión para prevenir una 1esibn en el del t..r,ir 

tvtido alveolar del niño. 

[Ji caso de que la boca del operador no alcance a se11.ur i•rer, 

la del paciente se llevara a cabo la respiración artificial por la nazi=, 

en este caso se coloca una mano en la frente Y otra balo la barba del na -

ciente, cerrando la boca, el operador coloca su boca alrededor de 1.r ;;a r:=, 

sellandola también, la insuflación deberá ser más fuerte que la de poca a 

boca, si hay obstrucción nasal respiratoria, la boca deberá ser ahrer:a da- 

rapte la exhalación pasiva. por último es muy importante eliminar obstict:- 

los que dificulten las maniobras de resucitación. 

1raqueotan1a.- 	La traqueotomía es tus procedimiento auc se 

realiza en situaciones de peligro, asfixia aguda, se hace por des r,,_ones 

principales: 

1. • Cuando se necesita esquivar una obsrt.icció;t en 1.1= vía; 

lci: l eas o sunralaríngeas y tener acceso a \ ja z resl : - 

ratonas inferiores. 

. 	Para poder ventilar mecánicamente al paciente ucr med:c 

de una cánula o sonda endotraqueal, j.ntroi;rida :-o: ,:.. 



orificio quirúrgico; sin duda la ventilación obtenida 

por la traqueotmiia representa la vía respiratoria arti 

fici.al más satisfactoria cuando es requerida. 

La técnica de la traqueotomia es la siguiente ,  

1. 	Se coloca el cuello de] paciente en hiperextensión, se 

palpan los anillos traqueales, buscando el tercer o 

cuarto anillo. 

Z, 	La incisión recomendada para la traqueotonía es verti-

cal media, pero también puede hacerse horizontal, el ex 

trc1io superior debe comenzar en el borde inferior del 

cartílago cricoides. La incisión vertical no origina 

una cicatriz deformante y,  nennite el movimiento de la 

cánula fácilmente con la elevación y descenso de la trá 

quea durante la deglución. 

5. - Se fija la pi el con fi naeza ,  irsnovilizando la tráquea 

con los dedos. 

4.- Se localiza la tráquea 	se hace una perforación en su 

pared anterior. 

5. 

	

	l i esa perforación se introduce la cánula traqueal, si 

es que se tiene a la mano, si no, se debe usar cual-

quier objeto que nos pe mita mantener esta vía de aire 

activa, este puede ir desde un evector hasta el tubo de 

un lapicero, ctc. Alrededor del el.•eto usado, coloca-

mos una c:= -: por si hubiera algún material que drenara 

a partir de las vías respiratorias, se fila la gasa con 

tela adhesiva para evitar que se mueva. 



RRe 

Mlent¡as se ti cettíu 1n traqueotanía, una persona debes 1l.r- 

mur 	un. .sr:i- 1.ut, r.r para el tratil.tdu 1runc•di1.lto del pa c tente al !toslp1t:tl; 	r 

con I:r trac;ucuturn;,, real i2,idu hauietilos resuelto el prohletna hr inc tpa1, el 

tic la tm¡po. ht1ici,ul respiratoria, pero se presentarán gran niúnero de ecn!'1: 

cacione,. despuc¥s del procedln,tento que no estarentos preparados para inanci:a 

dentro de nuestra limitada experiencia en este tipo de urgencias. 

IJItre l:1' cetnnl naciones cansadas :r estos !,;1cientes tcneln-r 

ke.querlriun, despucs de realizado el tratamiento de :rr. 

constante cuidado médico. 

h. - La traqueotanía hace que el paciente prescinda del esr.:-

cio nasofaringeo, con lo que desaparece la acción de es-

te paso cano filtro de polvo y dispositivo de cale:;t:t-

nuento e humedectrniento del aire inspirado. 

e.- Desaparece la acción de la zlotis como válvula fisi'. 

ca ele hiperpresión para el mecanismo de la tos. 

d.- Desaparece la barrera que forma las anteriores cs:ru;t::- 

ras contra la entrada de gérmenes patógenos, fae i 1 i t ¥.t.'. 

se así en extrono que se origine una invasión micr b::::.: 

hasta sectores pulmonares relativamente profundos. 1..+ 

conhlicaciones propias de la traqueotanía se pueden Bit\ 

d-lir en tres grupos: 

I 	lniediatas 

Tardías 

a. 	Las que siguen a la remoción de la sonde. 



m 

1nmediatas.- ,on a ucllas que se presentan durante la ciecu 

c1ón de la traqueotcxnía. 

al 	Ilanorraí;ia. - El principal problema es el sangrado, mu-

chas veces se debe ,a que el operador no efectúa una he-

mostasia adecuada, la mayoría de los sangrados que no 

se originan en arterias pueden suprimirse aplicando una 

presión adecuada durante 24 horas. 

h) 	Fístula 7raqueoesofágica.- Siempre que sea posible has' 

que proteger la pared posterior de la tráquea. la ccri-

plicación puede ser resultado de presión incesante del 

tubo usado para mantener abierta la vía aérea, contra 

la pared posterior de la tráquea, actualmente rara ve-, 

se observa, pero es posible su presencia. 

e) 	Obstrucción.- Colocación del enfermo a medida que se 

extiende el cuello del suieto, sus rías aéreas pueden 

obstruirse más, en este caso ha}• que llevar la cabeza a 

su posición original y hacer la traqueotomía con una no 

sición de menor extensión. 

Tardías. - Se presentan por lo regular en las primeras ". 

horas después de realizado el procedimiento: 

a) 	lnfeceión,en cualquier herida quirúrgica la infección es 

una amenaza. 

hl 	Neumotórax. Se debe a la presión eiercida sobre los vér 

tices de la pleura muy cerca a los pianos aponeuróticos 

del cuello. Es más probable que aparezcan en niños o en 

adultos con problanas pu bnonare- obstructivos crónicos. 



c I 	Vía falsa. - 	Si la ciiniula se desaloja durante l,i l ,F imt• 

ras 4$ horas, los intentos de colocarla de nuevo pueden 

hacer que comprima los tejidos blandos por delante de 

la tráquea, adun5s que se expone a muchas complicacir-

nes, la herida no ha cicatrizado todavía y puede haber 

sangradlo. 

d) Afonía. - Se puede provcwar cuando se equiv oca la % í, 

de la trayueostomía, por eicynhlo cuando la sonda so in- 

troduce en la membrana tiro idea en ve: de hacerlo .leh.. 

jo del cartílago cricoides. 

c) 	1_stenósis Traqueal.- Suele ser resultado de necro:zis 

de Ja mucosa traqueal causada por exceso de presión de 

la cindula. 

f) 	Fusión de cuerdas bucales. - Puede aparecer cu:uidr 

usa una sonda ene::: raqueal que causa abrasión del epitc 

110 glótico. 

Las que siguen a la remoción de la sonda.- 

a) I:n ocasiones aparece un granulcxna en el sitio de entra-

da de la sonda a la tr iouea, 

b) Cuando se secciona un número excesivo de anillos en l.: 

línea media, puede aparecer un colapso laterolater;al Jc 

las paredes traqueales con la respiración forzada c la 

tos. 

c) Puede ser que el paciente se haya acostumbrado demasia-

do a respirar por la sonda de traqueotomía N• que al in-

tentar quitarla el paciente no pueda acostumbrarse nue- 
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vainente a l.i t'ía normal , por c1 cese ele la actividad ab 

ductora laríni;ca. 

Creo haber abarcado a lo largo de este capítulo, un parto -

rnn,+ de las complicaciones que se pueden esperar al tratar pacientes con 

trastornos respiratorios, así asno el trataniento básico que debe aplicarse. 

I.n ocasiones se logrará restablecer por completo al paciente, pero habrá 

,tras en que requeriremos de la asistencia de un médico teneral, o de un 

centro hospitalario cercano. Lo las urgencias respiratorias se debe actuar 

siempre con rapidez, pues como se ha mencionado al principio (le este capítu 

lo, la falta total de oxígeno en varios minutos, puede ocasionar daño irre-

versible al cerebro y algunos órganos de la economía. Se debe determinar 

con rapidez la necesidad de establecer una vía aérea por métodos quirúrgi-

cos, esto sería, cano va se ha mencionado, la solución del principal proble 

ma, y de momento ya que el paciente así tratado deberá recibir, en todos 

los casos, atención hospitalaria. 



111. 	7 	SII:OCL. 

,1) 	1ntroducc1ón 

B 	Shock Iltpovolémico 

Cl 	Shock Neurog;énico 

1 l I 	Shock t:a ril i og én t c o 

l: r 	Slruc 1, Sópt 1. k' 

}) 	Shoc) Opir•ltot'iu o triitrútci:u 

G 	Shock .\nati1áctico 

A 	LI término sho:i, comprende un amplio conjunto de fcrct, 

res etiológicos y contrilxrventes de síntomas y,  signos, de elenentos de 

diagnóstico y de medidas terapéuticas. En vez de enlistar mecánicamente 

las medidas para el traunniento del shock, creo que es mejor comprender el 

carácter N,  el mecanismo de dicha alteración, sus causas para evitarlas, 1.1 

fornta como se aprecia el diagnóstico y sobre talo la forma cono se impide. 

El shock es un accidente patológico a veces grave, provoca-

do por la insuficiencia aguda e imprevista de la circulación sanguínea que 

se revela por la rapida y notable caída de la presión arterial (hipoten-

sión) y por la diminución paralela de sangre circulante, con los consi-

guientes fenánenos de anemia cerebral. 

También el colapso circulatorio o vascular se debe a la in-

suficiencia aguda de la circulación v se mrtniftc<:rs con la misma sintor,at"- 

lol;ín del shock, aunque es menos grave. La caída de la presión arterial en 

el shock, se debe al acumulo de sangre en los capilares san uineos parali=.r 

dos v por lo tanto dilatados pasi\aluenee por la sangre que contienen: en 
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cambio, en el colapso c.irculatorio no se paralizan los capilares, sino las 

pequeñas arterias y las venas. Entre las causas que provocan el shock hay, 

que destacar las contusiones graves (sobre el abdanen especialmente), las 

intervenciones quirúrgicas (shoc}: post-operatorio , las causas tóxicas y 

tóxicoinfecciosas. 

Es importante tener noción sobre el estado físico y mental 

Jel paciente, para lograr ésto el dentista debe de seguir las siguientes 

etapas antes del tratamiento: 

a) Observar e inspeccionar al paciente tratando de descu-

brir cualquier alteración física o psíquica. 

b) Controlar y registrar una historia clínica adecuada. 

c) Controlar y registrar la presión arterial y la frecuen-

cia del pulso. 

Gross en 1872 lo definió "caco un desequilibrio brusco en la 

máquina de la vida". 

El shock o choque, se caracteriza por la disminución del vo- 

lumen minuto circulatorio. En contraste con la desproporción antes citada, 

ésta magnitud es mesurable por el retorno venoso, el vol/minuto cardíaco o 

la irrigación de órganos aislados. 

Por otra parte, la disminución del volumen muuato circulato- 

rio permite explicar 	el desarrollo del shock, independientemente de sus 

causas. En realidad no existe shock sin la reducción del volumen minuto 

circulatorio. 

La reacción del orpanis¥no a diferentes estímulos nocivos pue 

de dar lugar a un cuadro clínico que se denanina shoc}: y puede ser por las 



1 J a I C n l L" l al l -: t' 

IltvntnuCtórn sic 1:r Vulcrnt., 

liauorrac la interna o externa 

I,r 	I'ét'didas de plasma cu yucyn:IJtlr.l>•. 

Ikshrar:ltac tón. 

f .ic tares L al díacus 

ntacto. 

1 r:Istortios (1 el t' 1 tnil. 

I cace iones anal il:íct Ic:ls 

	

i i 	1 actores tóxicos. 

11 	loxinas bacterianas. 

hi 	toxinas de otro origen. 

	

51 	¡actores neurbLenos: 

al 	11isrrcgulación vaso- 'aga1 

bl 	Shoc}, espinal. 

c,l 

 

Alteraciones circulatorias: 

al 	babo1ia Pulmonar. 

h'I 	Arieurisnas arteriovenosos. 

Lstos seis factores dan lugar a: 

	

. 	1!isminuctón de la volenna condictonada por hérdi.;., 

sangre, plasma n agua. 

	

_. 	alteraciones vasculares por factores neurales., hurr r. 

los o bien toxinas. 

	

3. 	f(l Sil inación ciel renclunlento cardíaco, provocado pu: 1':- 

farto al miocardio, una afección del rntocarlic- c u:. 

rr:mre perie5rdico. 
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Todas estas causas conducen en último extremo a un niismo tras 

torno, aunque discurran por distintas vías. A través de una disminución 

del retorno venoso que llega a una reducción del volumen minuto circulato-

?io y a una hipotensión. 

B) 	Shocl. Ililxsxolé9nico. 

Es una disminución (le líquidos o más específicamente, de 

sangre circulante. Se establece cuando el adulto pierde más de 1 litro de 

sangre o sea más del 2O % de su volc¥nia nornial : 5 1 t . 

Esta pérdida de líquidos puede ser hanorragia, deshidrata- 

ción o quemaduras. 

Si la hunorragia no es visible l• externa, se explora con cui 

dado ül paciente. Es importante duninar todo shocl: honorrágico al igual 

que cohibir la zona sangrante y restituir la volcinia antes de que se desa-

rrolle por canpleto el cuadro clínico del shock. 

Tras una hemorragia ocurren diversos mecanismos de canpensa-

eibn, algunos de los cuales son más rudimentarios que benéficos. A medida 

que disminuye el volumen sanguíneo, se reduce el retorno de sangre venosa 

a] corazón con el consiguiente llenado diastblico incompleto del ventrículo 

y una reducción del gasto cardíaco. Los harroreceptores situados en el se-

no carotideo y tu] vez en otra parte, reaccionan v desencadenan la secre-

ción de epinefrina por la glándula suprarrenal y, de norepinefrina por las 

terminaciones de los nervios simpáticos postganglionares. Estas catecol.mii 

nas estiniulari los receptores adrenérgicos en todo el cuerpo, dando por re-

sultado constricción de venas, arteriolas y taquicardia. 

1 



Los reccptc,res alfa ;ídrencr-v ices del si si C111.1 venoso !pi h.íl le 

mente son más sensibles a la estimulación mínunu de catecolauninas que los 

de las artes rola:;. 

FI sistema venoso en condiciones nonna les contiene alredod r 

de 7U;. del ,oponen sanguíneo circulante, Pero puede exlpandirse o redu:11-1 

para acmncxlar vo lúmenes mavores o menores si n alterar en f onnu a{ rci r.;! 

1., presión interna. 	I.1 sistema arterial no puede molificar su ::rp;ie 1x.1 n. 

ra a instarse a c;uubios de volrunen. 1 or 10 tanto, los cainhios de volu ivi 

sanguíneo arterial se 	 lejanreí 	en cambios en la presión arterial . La \eno- 

constricción selectiva que acompaña a la hipovolemia tgnprana produce Ui::t 

desviación de sangre a la porción arterial de la circulación. l.ste meani> 

mo compensatorio permite al paciente joven mantener un gasto cardíaco. ;ta 

presión arterial y una perfusión capilar más o menos normales, ;un e:;.i:r.i 

se pierda de 1U a 201 del volicnen sanguíneo. 

Si la hemorragia es limitada u ocurre en fonna lenta. 

mantenerse el volumen plasmfittco mediante la difusión de líquido y  proteína 

desde el espacio intersticial con anemia resultante. 

Conforme la hemorragia asciende de :,0 a 40`> del ol,rnen sa::-

guineo, el mecanismo de compensación venosa ya no es adecuado, el retorne 

de la sangre venosa al corazón se reduce, el gasto cardiaco disminuyo. 1.1 

secreción de catecolcvninas se acentúa y predomina la constricción arteria-

lar. El atrnento resultante en la resistencia periférica disninu\••e la :ir.0 

lación cap ,.ri , pero es insuficiente para mantener un volumen sane, i:, 

acel,t,illc•. 	Si no se trata el trastorno, se producirá estancamiento de san-

grc• capilar, trombosis ,• muerte celular, con el fallecimiento final del n:r-

elente. 
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Los mocan isnos .cnulcnsritcrLos protectores va no son SU! reion 

tes después de una hcmorral;ta de X10'., del volívnen sanguíneo. La presión ae- 

terial dis¥niru.ive, la vasoconstricción periférica se acentúa y ocurren reduc 

clones importantes en la circulación capilar de la corteza renal, estéanao, 

tegumentos v músculos esquelet tcus. 1.s interesante que el f luir+ satmuíneo 

suprarrenal aumente después de la hciiorragia. Las diferencias en el grado 

.ie isque<nia de diversos teiidos se piensa que representan diferencias loca- 

les en la reactividad a la cst imulac tóii adrenérgica por la hemorr•.re.in, con 

::ralos variables de constricción arteriolar local. 

Los pacientes no viven mucho en estado de choque. El curso 

natural de la enfermedad es el deterioro progresivo y la muerte, a menos 

que se elimine la causa mediante el tratamiento adecuado. 

Puesto que el choque es un trastorno dinámico puede mejorar 

o agravarse, es Importante que se vigile el sistana circulatorio del pacien 

te durante la evaluación v el tratamiento. El gasto cardíaco, el tono vas- 

cular periférico, el flujo capilar, el volwnen sanguíneo y el intercambio 

adecuado de oxígeno en los pulmones y en los tejidos son de especial inte- 

rés. 

La mejor manera do evaluar la gravedad del choque agudo debí 

do a la lesión y determinar lo adecuado del tratamiento es examinar en for - 

ma repetida al paciente. Los signos 	síntunas del choque aparecen de mano 

ra secuencial y desaparecen en orden inverso con la aplicación del trata-

miento. El primer signo de hupovo]anra es la oliguria. Los signos •• sínto 

mas de hipovolemia más grave van desde un deficiente llenado de las venas 

periféricas a palidez, tacluirardta, diaforesis, agitación, sed, hipotensión, 

disnea, confusión, cianosis, cona v muerte. 



la posición de choune, con el tronca N* 1n cabeza eleca¥'c-• .1 

5 prados y las piernas elevadas a 30 grados, permite el retorno mís rápiJ' 

de 1n sangre venosa de las extremidades, lo cual en efecto, constitu e un;i 

transfusión interna de varias centenas de mililitros. La posición de Tren 

de 1.enhurg (con la cabeza hacia abajo, las piernas hacia arriba) hroclncc cl 

mismo efecto pero altera la perfusión cerebral, obstaculiza la respira: icen 

e• no debe ut i l i _arse. 

C) 	Shock Neuroeénico 

Se puede considerar a la lipotimia como la forma mfts leve de 

este tipo de shock. La lipotimia es la emergencia más común en el consult -

rio, lo provocan factores psíquicos o el trauma de la inserción ele la ::i:,. 

Si bien, la pérdida repentina de la conciencia representa el signo mfis drx',.; 

tico de la lipotimia o síncope, no se trata de la única o más temprana :nnn, 

festación. En la gran mayoría de los casos el paciente dira que se siente 

desmayar, un estado que se caracteriza por palidez, sensación de maree v cr 

algunos caso- náuseas, pero a menudo puede no perder la conciencia. 

Mientras estén presentes los síntomas la emercencia exis:c. 

porque hay que aliviar el estado general del paciente. l.a pérdida total 

la conciencia se evitará probablemente si se coloca la cabeza debajo de: 

vel del cuerpo, la pérdida de la conciencia por razones psíquicas o de -t-r: 

tipo. se  debe a algún trastorno en el mecanismo para mantener presiones s:l!- 

guineas normales. El lecho vascular se dilata creando una discrepancia en-

tre él y el volumen circulante resultando así, una presión sanguínea disr.i-

nuída. El cerebro debido a su posición superior, siente les efectos de la 
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.uiemia transitoria y de la hipoxia subsiguiente, con la pérdida de la fun-

ción normal. 

Se considera que el shock neurogénico es debido a una altera 

ción nerviosa a nivel de la médula espinal y que se puede acompañar tic des-

censo de la presión arterial y pueden presentarse caracteres clínicos de 

shock cano consecuencia de la depresión vasomotora. 

Este tipo de shock se conoce también como shock primario y 

se caracteriza por vasodilatación, descenso de la presión arterial por dis-

minución del tono vascular, el volumen sanguíneo puede ser normal pero pue-

de no participar en la circulación efectiva. 

En un colapso vasomotor, sin embargo, la insuficiencia circu 

latoria no proviene (le la pérdida del tono arterial o arteriolar, sino de 

la desproporción entre el volumen circulatorio y la ca: • idad vascular. 

El volumen intravascular es normal, pero el tamaño del lecho 

vascular, sobre todo e] venoso, aumenta notablemente por lo tanto, el volu 

men normal contenido en el lecho vascular es insuficiente para mantener el 

retorno venoso. 

Puede deberse a traumatismos que afecten directamente a el 

sistema nervioso central, o que lo hacen indirectamente, también puede de-

berse a exposición de elevadas tanneraturas ambientales, sin embargo, la ma 

yoría de los casos se debe a causas psicológicas por lo que este tipo de in 

suficiencia circulatoria aguda es el más frecuente. 



1) 	S)ux 1, Cardi oténi co. 

E:n este tipo de shock la obstrucción de la corriente princi-

pal del flujo sanguíneo impide una circulación eficaz. 

Los síndromes clínicos en los que la obstrucción vascular es 

la causa del shock son: la embolia pulmonar, el taponamiento cardíaco, la 

obstrucción de allana cavidad cardíaca por trombo o tumor, ancur1 n:is en 

obstrucción de la vencí cava. Es también causa (le síncope la maniobra de 

Valsalva, especialmente durante la micción o la defecación, con lo que se 

impide transitoriamente el flujo torácico, al elevar la presión intratora¥i 

ca 

Esto da tres variedades etiológicas: 

a) Paro por arritmias. 

b) El vinculado al infarto del miocárdio. 

c) El secundario por una embolia pulmonar. 

a) Paro por arritmias o taquicardia excesivamente nrolon- 

gadas.- 	Suele incidir en pacientes con escasas reservas miocardicas Y ce-

ronarias. 

Ello conduce a la hipotensión por disninución del volumen 

sistblico, con pulso impalpable, cianósis, sudor viscoso y pérdida de la 

sensibilidad en no pocos casos. 

b) En el shock cardiogénico por infarto al miocardio. lo 

esencial es la reducción del volumen sistólico. La letalidad de los que lo 

desarrollan supera al 80. 

Los estudios han demostrado que en el shock por infarto a¥;u- 

T 
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Jo al miocardio, el volumen circulatorio no está disminuido ni es insufi- 

ciente para justificar el colapso, en cambio el débito cardíaco es muy redu 

cido en general, es debido a que hay una extensa porción del miocfirdio inu 

tilizado por e] infarto. 

La resistencia vascular periférica puede aparecer nor al, 

aumentada y a veces disminuida por una inapropiada respuesta ncuranuscular 

¥•ascular. 

c) 	En el shock por embolia pulmonar, si el proceso no es 

operable exige una terapia similar a la del shock cardiogénico por infarto 

al. miocardio y además digitación rápida. 

E) 	Shock séptico. 

Todos los cuadros patológicos sépticos con bacterenia pueden 

dar lugar a la presentación de un shock séptico. No es hipovolí.nico salvo 

en los casos canplicados de hemorragia y deshidratación inadvertidas. 

En la primera etapa hay una hiperventilación con acentuada 

alcalosis respiratoria, un índice cardíaco normal o elevado, una presión ve 

nosa central elevada y una resistencia periférica disminuida, con reduc-

ción de la presión arteria] y aumento de la frecuencia cardíaca. Después de 

un alto nivel del lactado en la sangre arterial hay reducción del consimio 

de oxígeno y disminución del gradiente arteriovrnoso de tensión de oxigeno. 

Al principio los pacientes se encuentran en estado de sanno- 

lenci.a y su pie] aparece pálida y seca. La eliminación urinaria está dismi- 

nuida, en la evolución del cuadro clínico hay taquicardia, disminución del 	', 
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ínJILr C;n-¥líaco, cllsn+nución de la presión arterial r reposa central ' 

mento de 1;+ res +sten ia perifértca, los parlentes a are cn en estado' de in -

cottsci;ncLa, C 1,1116t ¡cos N. su piel es h1011c1;t y fría. 

E.I. tratamiento se lleva a cabo el 1111 l n, nido lo causa con .+ntt- 

biáticos de amplio espectro. 

Sho,_I thuratot'to o Qi.+inirc icr. 

Después tic las ltentorru;,ias los anestésicos son la 	n-  - .i. 

frecuente del shck}, operatorio o Irreoperatorio. l.,¡ medicación prr;test¥-i 

ca con barbitúricos N, fenotiazinicos, pueden producir hipotensiones Lraves. 

El ether y el pentotal pueden producir vasodilataciones \-:t 

en el período de inducción rápida de la anestesia. La cocaína IN• la rn'.c .:` 

na han causado a veces colapso al ser inyectadas intrmnuscularmente o er, c', 

curso de una anestesia local. 

llar técnicas quirúrgicas v manipulaciones que durante 1:a in-

tervención por sí solas, producen descenso de la tensión arterial y s,^: 

colare .tes, son ejanplos de esto ciertas posiciones. La hipotensión ¿e}-:-

da a esta última causa se corrige cambiando la postura Y en todos los c:15 

esta indicada la administración de vaso-constrictores. 

En las operaciones en el cuello o en las Sreas stxnaxil::re 

durante la intuhación, pueden ser activados los reí lejos yaca]es, con a.tr; 

ción de bradicardia e hipotensión. Esta es de orígen cardíaco lo cual se 

puede corregir con atropina u otros depresores vaeales. 
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C) 	Shock Mafil5ctic.o. 

Anafilaxis indica manifestaciones locales o generales que 

ocurren en el sujeto sensibilizado minutos después de exponerlo a un antíge 

no. En esta forma la exposición inicial del antígeno no causa reacción int-

portante, sin embargo, después de un intervalo variable necesario para que 

se desarrolle el estado de sensibilidad, generalmente de 10 a 20 días, la 

exposición ulterior del antíteno provoca reacción inmediata. Clla puede in-

cluir manifestaciones cutáneas, urticaria o reacciones con trastornos respi 

ratorios o shock. 

Entre los estados que a grandes rasgos están comprendidos en 

la anafilaxia, figuran el shock anafiláctico, la rinitis alérgica, la aler-

gia gastrointestinal, la urticaria y el adora angioneurótico y ciertos as-

pectos de la enfermedad del suero y del asna bronquial. Varias sustancias 

intervienen en las reacciones anafílficticas como los anticuerpos sensi.bili-

zantes de la piel, la histamina, la sustancia de reacción lenta, la seroti-

na, la bradiquinina, algunas que se han propuesto y tal vez otras que se 

desconocen. 

Atopía.- 	Es un tipo especial de anafilaxis en que se desa-

rrolla la sensibilidad a menudo en forra familiar. 

Reacción de Arthur.- Es la segunda forma de sensibilidad in-

mediata y es una respuesta inflamatoria intensa por lo general con necrosis, 

que ocurre en el sitio de la inyección del antígeno en el individuo muy sen 

si.ble. Suelen transcurrir horas para que alcance su máximo efecto esta 

reacciói,. 

Enfermedad del Suero.- Consiste en la reacción general que 
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suele :,cunp:,ñarsc dle manifestactolir's loca les por la ,q,ariLión di' sensihili-

dad después de una inyección ele antígeno. Por lo eonera1 tr;ulsitn ven de u 

lo días antes de que se presenten manifestaciones de urticaria, fiebre . edc 

ma, artritis, nefritis, carc!itis. 

La aparición del shock proftuldlo e tnn,ediato puede estar 

!>ai1ado de perdida de la conciencia y pulso impalpable. La rcatc•clón ini,: a 

es un honn,tico o !)nirito J,• lento;,, manos, cara o ccthcc,a, sens:, ión de 

ca seca, cstir:untcnto de tórax, dolor precordial v disnea de !grado varlab e. 

FI rubor facial suele ir seguido de palidc_. 1:1 dolor epig:ístrice. las mi .-

seas, los vánitos o trastornos visuales son menos trccuontes. Puede haber 

convulsiones seguidas de una incontinencia urinaria o fecal, la tos, las 

respira :iones •jadeantes, el edema de párpados o faringe y la urticaria, o;u 

rrcn solas o canbinadas con otros síntanas. 

Muchas manifestaciones de otro orís;en son similares :l las 

reacciones 	alérgicas. Por ejemplo, un eritema parecido al alércico ;puede 

deberse a la sobredósis de atropina; las náuseas, a 1.111 síncope: la constri¿ 

ción bronquial, al asma y el colapso vascular periférico a un accidente ce• 

rebrovascular. De esto puede deducirse que ,, veces en ciertas : irctulst:,'. 

ciar, es imposible hacer un diagnóstico diferencial rápido entre l:,;tlerci. 

y otros procesos. Por lo tanto el tratamiento inmediato debe ser esencia'.-

mente sintanótmco. 

Cuando hablamos de reacciones alérgicas querfinos si.nit"icar . 

menudo, reacciones peligrosas para la vida del paciente. Cane apunas res -

puestas alérgicas son serias desde el canienzo, o pueden transformarse ., 

terminar en reacciones graves, es importante tratarlas de in.,ediate, de ..a 

manera adecuada v solicitar la presencia de un médico ni entras se instit::- 
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on las medidas de unergencia necesarias. 

Cano el colapso circulatorio es la manifestación más importan 

te y peligrosa, esta situación será tratada en primer lugar, al principio 

uizá no sea posible distinguir un síncope en las primeras etapas de un shocl. 

inafiláctico y por lo tanto canenzarernos a aplicar el tratamiento cano si es 

:uvieramos ante una lesión benigna del sistana circulatorio, la terapéutica 

.•be continuar hasta la recuperación total del paciente. 

En general la palidez es el primer signo de la insuficiencia 

►rculatoria y por lo tanto la usaremos cano punto de partida en lo que res-

ecta al tratamiento. 

Coloque al paciente acostado boca arriba. No intente la cono 

ida maniobra de colocar la cabeza del enfermo entre sus rodillas, lo cual 

udría producir lesiones graves si el trastorno se debe a un accidente cere-

:•ovascular. 

.1 continuación controle el pulso; la arteria carótida (justo 

lor dentro del esternocleidomastoideo) es más conveniente que la radial. Si 

.•1 pulso no es palpable comience iinnediatamenite el masaje cardíaco. Si hay 

pulso, eleve las piernas por encima del nivel del tórax, recuerde que puede 

..annularse mucha sangre en los músculos de los miembros inferiores, por lo 

tanto la maniobra permitirá devolver buena parte de este volumen a la circu- 

loción activa. 

Coloque vapores de amoniaco bajo la nariz del paciente, si no 

:gay mejoría, recurra a la oxigenoterapia. Si la recuperación no )ta sido con 

.,leta, controle la presión arterial, cuando la presión sistólica supera los 

,0 mm Hg continue con las maniobras que acaban de mencionarse hasta la recu- 



1S4 

peras ►ón tot,,1 

Cuando no hay s ignos ele alece la se supiere cont inuar con la 

aún in i. stración de oxigeno, esta es una de las pocas oportunidades en que de 

banos apartarnos del tratamiento sintanático Y hacer el diagnóstico d iferen-

cial, es decir antes de cle;rr un vaso-hresor. 

Sin 1u :ir a judas, es mucho más comvcniente y simple prevenir 

el shock que tratarlo rola ve: que ha canen_ado. los factores capaces sir ►'re 

cillitarlo son 1¥•t fatiga v las influencias nsicgtzenas, ►unto con el canhoncn-

te traumático pralucido por el accidente. En general, sionpre nos inclin.i-

mos a pensar que la hanorragia y las lesiones ev)aentes son los únicos facto 

res que intervienen en la génesis del shock. Sin embargo hay otros que pue-

den ser muy importantes para su desarrollo, cano la deshidratación, los agen 

tes físicos, ciertas enfermedades anteriores, algunos medicamentos aJmini5- 

tracios previamente (corticoides, anticoagulantes), las toxiccmunias, el al- 

coholismo v los estados de inanición. En consecuencia y siempre que se,¡ po- 

sible, no debe desaprovecharse la oportunidad de realizar un buen interro;a 

torio. 

A veces, en los traumatismos maxiofaciales grave,, los facto-

res psicógenos son mas importantes que las lesiones en el desarrollo del 

shock. Para muchos pacientes el tenor de quedar desfigurados es el factor 

más perturbador del cuadro, constituyendo un fuerte canponente psicógernc ca- 

paz de desencadenar el shock. En este caso deben darse seguridades acerca 

de un eventual restablecimiento, adanás de canprensión,un trato amable ' cut 

dado eficaz- para mitigar los tanores. 

Los cambios en la frecuencia y en el ritmo cardíacos, en la 
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cesión arterial y en la presión diferencial , el aumento de la frecuencia 

¥•espiratoria, o la aparición de una respiración superficial o de pal¡de-, 

-on los signos de alerta ci:.. pueden orientar hacia un shock en evolución. C1 

aciente consciente nos brinda una ayuda valiosa al describir sus sensaciones 

•or ejemplo, sed, escalofrío, nerviosidad, apatía, etc. A fin de encontrar 

.lores básicos es necesario registrar los signos vitales, recurriendo a con 

oles frecuentes cuando hay evidencias de inestabilidad; esto se hará por 

¡anglo cala 10 o 15 minutos hasta que se alcance un estado de equilibrio. 

El tratamiento del shock, una vez que se ha desarrollado, re- 

Mere un manejo básico similar. Sin anbargo y por razones obvias, no hay 

que olvidar que las medidas preventivas son las más útiles para disminuir la 

Mortalidad. Quizá uno de los factores más importantes para prevenir el 

hock es el tiempo; en consecuencia, el tratamiento preventivo debe insti-

uirse lo antes posible. 

La posición del paciente es fundamental y no requiere ningún 

equipo especial salvo el ingenio del operador. La elevación de las extremi-

dades ayuda a desplazar algo de sangre hacia los centros vitales. Como va 

se mencionó anteriormente, no se recomienda la posición de Tren de l.en- 

ixirg extrema porque, en caso de traumatismos craneanos, puede aumentar el 

edema cerebral; en general , es suficiente con elevar las extremidades infe-

riores. La posición dependerá del tipo y de la ubicación de las lesiones 

más importantes. En el shock inminente, por ejenplo, el paciente no tolera 

bien los cambios rápidos de posición, particulannente cuando se eleva la par 

te superior del cuerpo, esto puede provocar una caída brusca y peligrosa (le 

la presión arterial. 

a el shock hipovolémico es importante restablecer ante todo 
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la vol cnna I,;arn prevenir c tratar cl shock. 

1lav que tener cuidado, asimismo, de no provocar tata sohre -

car}'a de 1ícuidos. Por ejemplo, los tratnnatismos clo crflneo obligan a recul:ii 

cu oadosanente la infusión para evitar un edema cerebral. Además. la scl'r¥ 

carea circulatoria puede desencadenar una insuficiencia cardiaca o un edcr.. 

acudo de pulmón y la infusión de soluciones clucosadas en el diabético, inuc- 

den precipitar cl coa o cualuuiera de las conq'l i cae iones de la enfcnncd:i,'.. 

En consecuencia, es esencial vieilar continuamente para evitar reacciones 

desfavorables. 

1lay que mantener la temperatura nonnal recurriendo a f ra=.--

das y no a medios artificiales, como pafios calientes, bolsas de agua calien-

te, etc, la aplicación de calor tiende a aumentar la circulación cutctne:n en 

perjuicio de los centros vitales, va afectados por la hipovolcmin. 

La administración de drogas, en especial los narcótico-, ,'c-

he hacerse con sumo cuidado para no deprimir mas los centros vitales ni redu 

cir la presión arterial. 



CAPITtn.O ]V 

TRATM1IENTO BASICO DE [ ERCENCIA PARA El. PACIENTE 

CONSCIENTE• E INCDNSCTENTE 

Tratamiento hftsico de emereencia cuando el paf ciento está consciente. 

Se debe contar con una persona que nos asista en el consulto 

rio dental. En los casos que se presenten problemas de orden médico, como 

apoplejía, angina de pecho, infarto al miocardio, coma diabético, choque 

insul.ínico; se debe requerir la ayuda inmediata de un médico general. 

Los elementos que debemos siempre guardar en caso de alguna 

emergencia son: 

1.- Posición del paciente.- El paciente debe permanecer sen 

tado, con la cabeza levantada. La cabeza se baja solo 

cuando se tiene la absoluta certeza de que se trata de 

una afección física. Se debe aflojar la ropa. 

2.- Se debe checar la cavidad oral.- Se remueven dentaduras 

u otros cuerpos extraños, se aspira saliva, moco, san-

gre o vómitos de la cavidad oral y si es necesario tan 

bien de la cavidad nasal. 

3.- Checar la respiración.- Se observa el ritmo, profundi-

dad, sonidos respiratorios, cianosis, olor a acetona, 

se administra oxígeno con mascarilla, si es necesario 

se aplica ventilación artificial. 

1 
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4 	Chocar cl pulso. - calidad, frecuencia, vitirm— 

S. 	Checar los reflejos pupi.lares.- Tamaño de las pulrilas, 

reacción a la luz. 

b. 	Checar la piel. - Color, transpiración. 

Evaluar la causa.- Observar si el problema se presentó 

después de aplicar anestesia, ¿qué tipo de anestesia:', 

¿hubo estimulación emocional?, ¿depresión?, ¿dolor en 

cl pecho o en el brazo izquierdo' . Si la tr:nspr:icibn 

o el pulso, o ambos empeoran o si el paciente no se re 

cobra en tres minutos, se deberá llamar al médico. 

1.- Tratamiento específico. 

a) 	Larinploespasmo: Síntomas: La respiración está obstrui-

da, existe sensación ele sofocación. Tratamiento: .\sl»-

rar el moco de la cavidad oral y administrar oxígeno. 

h) 	Edema Laríngeo,- Puede presentarse después de la aplica 

ción de penicilina, anestesia tópica o local, la nes-

tesia con un derivado del ácido paramino-hen:oico (pro-

caína o tetracaína), existe obstrucción respiratoria 

cianosis. 

Tratamiento: pulso nonnal-aspirar inyectar intralingual 

mente de 0.3 a 11.5ml de epinefrina, inyectar también in 

tralingnualmente 40mg. de solu-medrol. Inyectar de 25 a 

50 nig. de benadryl y administrar oxígeno. 

Pulso débil. El pulso puede ser casi imperceptible, se 

inyecta intralingualrnente 40mp, de solu-medrol y de 25 
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a 50 mg de benadryl y administración de oxígeno. 

c) Asma Bronquial.- Síntomas: disnea respiratoria, pecho 

en forma de barril incremento de la actividad secretora. 

Se aplica el mismo tratamiento que en el edema larfngco. 

d) Angina de pecho.- Síntomas: dolor subesternal severo 

que irradia algunas veces hacia el cuello y el brazo i_ 

quierdo incluso a los dientes. No hay disnea pero si do 

lar al respirar profundamente. 

Tratamiento: No mover al paciente. Darle una tableta de 

nitroglicerina (0.4) por vía sublingual. No se adminis-

tra epinefrina, debe tomar en cuenta que si el paciente 

no mejora pronto se podrá estar ante un cuadro de infar 

to al miocardio. 

e) Infarto al bliocardio.- Síntomas: dolor subesternal agu-

do, que irradia muchas veces hacia el brazo izquierdo, 

hay disnea, sudor frío, pulso rápido y débil, posible-

mente vómitos. Si el paciente permanece conciente des-

pués del infarto, no deberá moverse bajo ninguna cir-

cunstanci a. 

Tratamniento: Administración de oxígeno, si fuera necesa 

río respiración artificial, mantener al paciente callen 

te. 

f) Apopleiía.- Síntomas: respiración lenta y profunda, 

con estertores, puede haber convulsiones, frecuentemen-

te hay parálisis de un lado del cuerpo. No se deberá mo 

ver al paciente bajo ninguna circunstancia. 



Trntanuento: administraci6n de oxígeno y en caso nc•c•c 

rio respiración artificial. 

B1 	HipervCntilación.- Síntomas: sentimiento de ansiedncl, 

palpitaciones, signos de tetania. Neurosis respiratoria. 

Tratamiento: Cerrar la boca del paciente así como su nn 

ríz, hasta que desaparezcan los síntomas o que respire 

en una bolsa de papel, no se debe administrar o.\ícen,•. 

h) 	Cona diahético. - Síntomas: pérdida lentadel conoci-

miento precedida por laxitud, dolor de cabc:a, sed, pu 

pilas dilatadas, pulso suave y olor a acetona. No es tic 

cosario tratamiento de emergencia, el médico inyectar:: 

insulina. 

B) 	Tratamiento básico de urgencia , cuando el paciente está inconsciente 

El dentista nunca deberá dejar solo a un paciente en estado 

de inconsciencia. No debe dar líquido por vía oral. 

Las circunstancias que siempre se deberán cuidar son: 

1.- Posición del paciente. - Se debe colocar al paciente 

acostado en el piso o en un sofí, con el cuerpo y la 

beza de lado, nunca boca arriba y además se afloja 1. 

ropa. 

2.- Se debe mantener despejada una vía de aire, se inclina 

hacia atrás la cabeza del paciente. 

3.- Se debe checar la piel, su color, su transpiración. 

4.- Reacción a estímulos.- Reacción a las sales de amoníace 
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llamar al paciente por su nombre y usar compresa:; frías. 

Tratamiento específico. 

a) Paro respiratorio.- Síntomas: Cianosis, ausencia de rui 

dos respiratorios. 

Tratamiento: respiración artificial. Cuatro insuflacio-

nes rápidas boca a boca y continuar después con un rit-

mo de doce insuflaciones por minuto, checar que el pe-

cho se expanda y que haya exhalación pasiva, se debe te 

lefonear al médico y checar el pulso del paciente. 

b) Paro circulatorio.- Síntomas: ausencia de pulso carotí-

deo, dilatación retardada de la pupila. Si el paro cir-

culatorio ocurre inmediatamente después de colocar anes 

tesia tópica o local o después de la inyección de peni 

cilina se sospechará de un shock anafilóctico. Se da 

masaje cardíaco externo.en adultos serán 60 compresio-

nes por minuto, en niños 100 compresiones por minuto, 

la respiración artificial será una cada 5 compresiones 

cardiacas, sin interrumpir éstas. Si el dentista está 

solo, se darán dos insuflaciones después de 15 compre-

siones cardíacas. 

b) 

	

	Reacción tóxica al anestésico local.- inmediatamente 

después de la colocación de la anestesia tópica o local 

Síntomas: agitación y nauseas, antes de perder la con-

ciencia. Convulsiones, alimenta la frecuencia del pulso, 

de la respiración y de la circulación posteriormente, 

depresión de la respiración y de la circulación seguida 
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tiv paro respiratorio. 

'1ratamicnto: colocar ni h1oque de hule para mordida en-

tre los dientes, aspiración, ventilación con oxigeno afm 

si el paciente está respirando espontáneamente. Inyectar 

5mg. de va] itnn 10, por vía intra1ingtua1 a intervalos clo 

2 min. hasta controlar las convulsiones. 

dl 	Shock nafiláctico. - Después de la inyección de penicili 

na, de anestesia local. Síntomas: pulso débil o conppleta 

mente imperceptible, piel de un tono grisáceo, sensación 

de estarse quemando, sabor metálico en la boca, fiebre, 

urticaria, edeni generalizado, tos persistente, inconti-

nencia urinaria, midriasis, pérdida del conocimiento y 

convulsiones. 

Tratamiento: Administración simultánea de oxigeno, epi-

nefrina, solu-medrol, y Benadry1. Epinefrina 0.25 mg. a 

0.50 mg. por vía intralingual (lm 1=img) solu-medrol 140 

mg. por vía intralingual, Benadrvl 125 a 50 mg. por vía 

intralingual. Si no puede ser palpado el pulso carotídeo 

después de aplicar estas medidas se debe iniciar de incoe 

diato la compresión cardíaca externa. 

e) 	Epilepsia. Ataque con convulsiones después de presentar 

sele al paciente una "aura" o aviso. 

Síntomas: pulso normal, pupilas dilatadas con reacción 

normal al estímulo lt.aninoso salivación intensa que puede 

estar teñida de sangre N, presentar espturr¥. 

'tratamiento: Colocar al paciente en e] suelo, recostado 

con el cuerpo de lado y la cabeza también, se coloca en- 
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tre los dientes un hule para mordida, sujetarlo para que 

no se lesione durante las convulsiones. 

f) Infarto al Miocardio.- Síntomas: disnea, sensación de 

estarse nuiriendo, dolor subesternal agudo que se irradia 

hacia otras zonas del cuerpo, antes de perder la concien 

cia, existe además sudoración fría, pulso débil e irregu 

lar. 

Tratamiento: Se asiste al paciente con respiración arti-

ficial, en caso de falla circulatoria total se debe ini-

ciar de inmediato la compresión cardíaca externa, además 

se mantiene al paciente caliente. 

g) Apoplejía.- Síntomas: Respiración lenta, profunda con es 

tertores, posibles convulsiones, frecuentemente se rre-

senta parálisis unilateral. 

Tratamiento: Ventilación con oxígeno. 

h) Coma Diabético.- Síntomas: pérdida lenta de la concien-

cia, precedida por laxitud, dolor d.e cabeza, sed, pupi-

las dilatadas, pulso suave y débil, olor a acetona. No 

es necesario algún tratamiento de urgencia, el médico de 

herá inyectar insulina. 

i) Choque lnsulínico.• Síntomas: Pérdida lenta de la cor.-

ciencia precedida por confusión mental, sudoración, sen-

sación de hambre pero sin sed., respiración normal, pulso 

firme y rápido sin olor a acetona. 

Tratamiento: El paciente es diabético y,  está siendo tra-

tado con insulina, se dan dosis concentradas de azúcar 

mientras el paciente está consciente. 



CAP rlt)I.c) \ 

C0NCl.l1S IONI'S 

Uo lo expuesto a lo largo de los capítulos anteriores, he l le 

fiado a las siguientes conclusiones: 

. 	Li elaboración de una historia -1iniea e ip1eta ic¥nJu,t 

a un dinenóstico acertado y por lo tanto a un conosimien 

to integral del paciente, tanto física cano einocionalmen 

te. En términos generales, la Historia Clínica o :Ut:unne 

sis debe tic reunir los datos necesarios para adecuar el 

tratamiento a las exigencias del estado físico v mental 

del paciente y se le debe de considerar el primer paso a 

seguir en la terapia odontológica. 

En otros aspectos la Historia Clínica finada por el p:-

ciente y perfectamente elaborada por el Cirujano Denti=-

ta, es la mejor defensa en caso de que surgieran prohle-

mas de tipo legal. 

2.- El crecimiento de la población en la ciudad de México y 

la tensión, han dado cano resultado en los últimos 10 

años, una elevación en el número de personas que sufren 

de afecciones cardíacas y de otros trastornos que alte-

ran su salud. El Cdontólos¥o ocupa un lugar importante 

para el diagnóstico de la enfennedad y, contribuye de és- 

ta forma a preservar la integridad física de sus pacien- 
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tes. También debe contar con el conocimiento básico ne 

cosario para observar y reconocer dichas enfermedades y 

las alteraciones bucales que estas provocan. 

3.- La mnvor5a de las complicaciones que se presentan al mo 

mento de realizar un acto quirúrgico como la extracción 

dental, pueden evitarse. La planeación y el estudio 

previos son el mejor tratamiento que se puede aplicar 

en estos casos; si el Ciruiano Dentista trabaja metódi-

ca y ordenadamente evitará v eliminará todos los ries-

gos posibles o sabrá tratar rápida y eficazmente los 

obstáculos que se le presenten. 

No es recomendable e] uso de fuerzas excesivas, esto 

conduce a complicaciones mayores como fracturas o dislo 

caciones cuyo tratamiento es más difícil >, traumático 

que el de una extracción realizada con calma y previa-

mente planeada. 

4.- Los traumatismos dentales y el dolor agudo son algunas 

de las complicaciones más frecuentes que se tratan en 

el consultorio dental. Ante dichas emergencias se debe 

actuar rápidamente para establecer un diagnóstico y ]le 

var a cabo el tratamiento adecuado para eliminar las mo 

lestias del paciente. No se debe olvidar la elabora-

ción de una Historia Clínica de urgencia que contenga 

]a- :-retnmtas esenciales para poder utilizar los medi-

camentos que se necesitan en forma segura. 



5. 	fin realidad son pocas las complicaciones que presenta 

el uso de la anestesia local , pero se debe de estar 

preparado y capacitado para tratar um estado de reac-

ción alérgica. 

Posiblemente la mejor forma de tratar estas reacciones 

es la prevención, y el mejor m6todo es el interroeato-

rio N-  la revisión periódica de nuestros pacientes. 

o.- Para utilizar y administrar una droga, ya sea por vía 

oral, intrarmiscuilar o intravenosa, es necesario tener :o 

nocimientos previos acerca de su acción y de los efec-

tos adversos que se pueden presentar tanto en el organis 

mo sano como en el enfermo. 

Se debe tener conocimiento de las técnicas de invecci6n 

intrarmiscular e intravenosa, si se quiere realizar la se 

dación por estos métodos en e] consultorio dental. 

No cabe duda que este tipo de premedicación para el Cirt: 

fano Dentista es una gran ayuda para el tratamiento de 

pacientes aprensivos y que temen al sillón dental, perc 

es preciso indicar, que no es recomendable su uso si an-

tes no se cuenta con una información completa acerca de 

las técnicas y los posibles peligros a los que se enfrer. 

tan los pacientes que se someten a dicha sedación. Sin 

embargo, la práctica puede llevar a los Odontólogos inte 

resados, al dominio de dichas técnicas v a eliminar ca-

si totalmente los riesgos de su uso. 

7.- La observación v ]a lectura acerca de los s5ntomas 	la 
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evolución que presenta un shock, conduce a la diferen-

ciación de otros estados patológicos que ponen en peli-

gro la vida del paciente y que son similares, en sus 

principios, a la sinto mitología del shock. 

Es importante aplicar el tratamiento de inmediato, pues 

to que mientras persistan los síntomas la integridad de 

el paciente está en peligro de perderse. 

La evolución que sigue el shock, debe ser conocida por 

todo Cirujano Rentista y contar con conocimientos (si 

no prácticos, teóricos) y algunos medicamentos para su 

tratamiento inmediato. 

8.- La respiración artificial instituída oportunamente pue-

de resolver un período de insuficiencia respiratoria y 

además mantener las funciones esenciales para que el pa-

ciente continúe con vida. En las urgencias respiratorias 

la decisión del tratamiento a seguir debe ser inmediata, 

pues la falta total de oxígeno durante varios minutos 

puede ocasionar daño irreversible en el cerebro y algu-

nos órganos importantes. 

Todo profesional de la Odontología debe preocuparse siempre 

por mejorar el equipo y la atención en su consultorio, de adquirir y reno-

var constantemente medicamentos que le sean útiles en el tratamiento de algo 

nas urgencias y de ampliar y actualizar sus conocimientos. 

Cl aumento de la población ha impuesto muchos servicios en 

nuestra sociedad, incluyendo los servicios de la sala de urgencias y esto  
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obliga n1 profesional de la salud dental a extender sus conocimjentos e lo 

que se refiere a las situaciones emergentes que se le pueden presentar en 

su consultorio, teniendo en cuenta caue la Prevención de una emergencia gra-

ve es el servicio mas importante que puede ofrecer a su paciente, poro t:un-

poco le debe restar importancia a la necesidad de un tratamiento inm(-(11,itc 

v eficaz en una cmercencia real. 
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