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lhTRúUUCCIO~. 

El objetivo que me gui6 para desarrollar esta tesis, -
fu~ no s61o el hecho de llenar un requisito para la obtención de un tí­
tulo, sino para aumentar los conoc1m1entos que tiene un profesional de 

nuestra especialidad y dar ~ayor importancia al tratar aquellos accide~ 
tes que se nos pueden presentar en el consultorio dental. 

Aunque es sab1do que todo Cirujano Dentista desearía -
no ve·se jamás delante de atgan tipo de accidente. no s6lo con la inte~ 
si6n de proteger al paciente, sino tamb16n para salvaguardarse así mis­
mo. Además pienso que aunque se adquieran los conocimientos necesa--­
rios f se haya tenido una prSct1ca suficiente, nunca se estará a salvo 
de la tens16n de alarma a que como ser humano se ve uno comprometido al 
encon~rarse con el problema de un accidente en el consultorio dental, -
dado ¡ue este en determinados casos puede afectar su salud e inclusive 
terllti~ar con su profes16n, siendo preferible la prevcnc16n de estos ac­
cidentes~ utilizando cuanto esté al alcance para evitar un percance. 

La idea de este trabajo, es la tl~ hacer tomar concien­
cia d: la importancia que tiene una emergencia en el con~ultnr10 dental. 

En lo personal, el contenido d~ esta tesis me ha serv! 
do para superarme a6n más, por los conoc1m1entos adquiridos al través -
de las investigaciones que hubo necesidad de hacer por aedio de los di­
ferentes libros y apuntes, que será benéfico para el futuro y así, de -
esta ~anera poder llevar adelante d1¡nament~ mi profcs16n. 

Deseo así también al lector, que ~sta tesis sea •otívo 
de interés y de trascendencia alagadora. 



Capitulo 

I.- DIAliNOSTICO. 

. -. 

A:1tes de iniciar cualquier tratamiento, el C!irajano Den-­
tista suele hac !r un exámen r!eico, aintem~tico del ra·~iente antes de -
iniciar su diag16stico y tratanier.tc dental, 

Eita evaluaci6n es fundnrnenta::. porque ce basa en la tera­

pel'.itica médica J dental en vista de lo:; pe!igros creeier.tes asol'indos -
con las citas pira tratamiento::; prDlongado~, la adrn1r.istr3.c!6n de sedan_ 
tes eficases y ~l mayor número de enfermes de edad awm::ada, 

El Cirujano Dentista dehe deterrnir:ar la. capaddad t!sica­
Y emotiva de un enfermo dado que le ~ermitirá tolerar un tratarnier.to -­
dental espec!fi :o, justificando cualc¡•.¡ie:." ~rcced:!.miento err:¡Jleado. 

Edsten casos en los que no ruede llegarse a un d!agn6st! 
co, hasta conoc!r los resultados de laboratorio e de l::is R:1;¡cs X y en -

otros tantos en los que se deberá de esperar la rea~ariciór. de s!gr.~s y 
síntomas que desapareecn antes de que el paciente h!L~~a :;iJo visto p~r -

el doctor. 
No se puede administrar la teraFe~tica def!n:!t:!va hasta -

que se haya establecido ur. d1agr.6st!co cu!Jadcso basado en la H!3tor1a­
Cl!nica y en ur.a buena explorac16n. 

II.- HI~TORIA CLWICA. 
Ia Historia Clínica ccnstituye un dceumer.to Ct11 e impor­

tante para el tratamiento del pacient~ para !'!ne~ de 1r.vest1gac:!6n y CB, 
ando haga faltt, para fines médico-legaleo. 

I.a Histeria Clínica es !\mdamental ya t}.ue permit.e ident.1-
ricar cualquie1· enfermedad ger.eral y cor.ocer la r.at:Jrale::a exacta de -­

los medicamentc•s recetados por el r.:éd:!co de manera de rc.:ier p1ar.ear ur.­
tratamiento adecuado en enfermedades po~o frecuer.tes de tejidos duros ~ 
blandos • 

La Historia Clínica ccr.s~a de des eta~as q~e son: 
a).- Etapa Administrativa.- Esta ccn::it!t;,¡!,1"1 ¡or l::is dates 

personal~a J1:1::. ¡Ja.::icntc, tales corr.o: Nombre, Eda,i, :.::exo, Cr!gen, C:::upa­

ci6n, Direcc16n y Teleror.o. 
b).- Etapa Cl!ni-~a.- Esta cor.stitu'da rcr e! Interrogatorio. -

1 
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i).- Estudio de Cabeza y Organos de los Sentidos: 

Ojos 

Oídos 

Nari:: 

Boca 

Si presenta Diplopía, lrritac16n­

Y Conjuntint1~. 
Si presenta Acáfenos, Dolor y Se­
crcsiones. 
Si presenta Epistaxis, Obstrucci-
6n y Secresiones. 
Si hay Sal1vaci6n, Lesiones, Do~­
lor, Afonía, Amigdalitis, Sangra­
do d(' Enc1as y Halitosis. 

'I II, _ ESTUDIO DH l,ABORATORIO. 

El diagn6stico y el plan de tratamiento pueden re-­
queri·· de pruebas de laboratorio, ya sea para establecer el diagn6stico­
con p·esici6n y elegir el tratamiento m~s adecuado. 

Los datos que el Cirujano Dentista suele necesitar 
para ?1 examen de su (s) paciente (s} incluyen: 

a).- Radiografías.- Que son auxiliarer. de labora· 
torio , tales como periapicales, radiografías panorámicas o especiales -
como ta tomografía, que son importantes para el d1agn6stico final. 

b).- Biometr1a Hemát1ca.· lista nos va a dar datos 
impor~antes al tratar de descartar ciertas enfermedades generales que;~ 
puedel causar ciertas lesiones bucales. El Cirujano Dentista deber' co­
nocer los valores normales de Eritrocitos y Leuco~1tos por centi•etro e~ 
bico, as! como la evaluaci6n de Hemoglobina. 

NÚIRero de Uri trocitos por cm3 son de S a 7 lli.llones. 
Nú11ero de Leucocitos pur ,,;Jll3 svn de 6 a ; mllones. 

e).- Pruebas de Coagulaci6n de la Sangre.- Con • 
frecu:ncia se solicitan en forma sisteaitica los tiempos de sangrado • -
coagulací6n y recuento de plaquetas ( por lo g~neral en pacientes diabé· 
ticos o con enfer11edades hematol6gicas ). 

Tiempo de Sangrado normal es de 1 a 3 minutos. 

Tiempo de Coagulací6n es de S a ~ minutos. 

NÚIRero de Plaquetas es de ~1111 ,1 ''' 1111. 
Los valores y métodos de det~1~1nac16n de ~sta-· 

pruebas son qonsideradas importantes para descartar transtornu!> he1110ri!,. 
g!cos. 
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Este es 1.Ul docunento m6dico el cuál va a proteger al Cirujano Dentista­
El interrogatorio se considera como una conversa­

ci6n planeada que permite al paciente comunicar sus síntomas, sensacio­
nes y temores, •:on el fin de determinar si son reales o equivocados. 

Este se va a realizar diracta o indiractamcnte: 

a').- Directamente.- Cuando esta el paciente en­
uso de raz6n o :onciencia. 

b').- Indiractamente.- Cuando se le realizd a nl 
ftos, ancianos, l personas inconcientes y a pacientes con enfermedades 
mentales. Usanlo una teminología que el paciente entienda. 

c).- Antecedentes Familiares.- Es la biografía pa· 
tol6gica del pa:iente. Interrogando sobre enfermedades tales como: Di! 
betes, enfermed1des Hemorragíparas, enfermedades Cardiovasculares, Can­
~er y Anomalías del crecimiento. 

d).- Antecedentes Personales Patol6gicos.- En esta 
parte del interrogatorio se encontrarán todas las enfermedades que el -
1aciente ha pad~cido desde su infancia, intcrven~1on~~ quirúrgicas, pa· 
~ecimíentos más frecuentes. tales como la alérg1a a 1 medicamentos, al! 
mentos, etc. ), hipersensihilidad y anafilaxia. Y el padecim1eto actu­
al ( el motivo de la ccnsulta, sígnos y síntomas del padecimiento ). 

e).· Antecedentes Personales no Patol6gicos.· Aqu{ 
estarán contenidos los datos como son: Forma de hab1tac16n, Dieta y H!: 
01tos. 

Por Último se procede al interrogatorio por Apara--
tos y Sístemas: 

f).· Aparato Card1o·vascular.· Si presenta dunea­
en repos-o o ejercicio moderado, s1 existen ~<lemas Je p'rpados , manas > 
tob1llos; si existe dolor precordial en el lado 1zqu1erdo, si presenta· 
L~~uícardia, cefaleas y c1anos1s frecuentes a los de posici6n. 

gJ.- Aparato Respiratorio.- Si presenta obstrucc1-
6n nasal, picaz6n, tos hempptisis, esputo, si ha padecido enfise•a, tu· 
berculosis o cualquier enfer•edad que haya afectado sus pul•ones. 

hl.· Aparato Digestivo.- S1 no hay alter¿c1ón o d~ 
lor al deglutir; pudiendose presentar dolores epigástricos l co•o Úlce· 
ra o colití5 ), $1 siente naucea o v6•1to, s1 presenta dolores de e5tg 

ma¡o o díarreas frecuentes. 



d) .- Análisis dP. Urina.- La 01•1r.a par!l el exámen ser~ -
la pr:..mera al despertar. Determinandoce eJ. colm• ¡¡· claridad, el pH, a! 
búmina y azúcar mediante prueba::; ecpec:!ficac. 

e).- Química sanguínea.- El análini::i químico de la san-­
gre y líquidos corporales es uno de los m6todo::; de cvalmac16n para de­
terminar los valores del paciente. La gluco::;a en la (;angre es útil pa­
ra la prueba de la diabetes. 

Los valores normales de glucosa en la ::;angre son de: 80-
a 120 mg. por 100 ml. 

Los niveles de glucosa aumentan en la diabetes sacarina, 
acromegalia, anoxia, d1sfunct6n hep~tica. 

f).- Signos Vitales.- La ter.tperatu::•a, pulso, respiraci-
6n y pres16n arterial sueler. oe1• dtJa~·uidado:; con frecuencia al evalu­
ar al paciente dental. 

La Temperatura Norm:il e;; de 3ó.1 a 37.';; 0 c. 
El pulso normal es de: 60 a 80 ¡::u!~3.:::icnec por minuto en 
un adulto. y de: 80 a lOG rulsac1one3 en un ni~o. 
La Pres16n Arterial en de 80/1.:'0 r:-.r.i/lit;. 



Capitulo tl. 

EMERGENCIAS MEDICA~. 

En la príctica odontol6gica exintcn muchoG acciden-­
tes que se pued(n presentar, y si no ne toman en cuenta desde su ini-­
cio y sus prime1•as manifestaciones rueden producir l•r:acc!.or.cs indesea­
bles incluso la muerte del paciente, pox• lo que oe deue prevecr cstos­
accidentes. 

Por lo consiguiente tratare de expl. ica.r :te; mejor po­
sible algunos accidentes que con mayor frecuer.cin 3e nos r,ueJen presen 
tar en la príct ca diaria. Solo aquelloc que a m! considerac16n son -
los más importa~1tes, teniendo precente de qt.c alF;,uno llegará a presen­
tarse y se pued i tratar adeeuad!l.mentú, a::;in!.ie:~dc nnt.c el enfermo la -
responsabilidad prores:l.onal y ~oral t:;;,r lo r¡ue f;e Jel::e e:;ta.r ¡:rerarado 
lo más rá'.pido p•>sitle para lo q:.w e'l ea.:.D lo requier'1. 

l. - SHC'GPE. 

cillliento. 
Esta pérd!da del cor.oc!:n!cr;to de debe a la d!sm!nuc!-

6n del riego cerebral. Con la c:ir:i::ter!::;t! .. ''.l de q:.:e es ccac!cnada por­
anoxia súbita, i1screta y reversible. 

como la arterosclerosis, hip:iter.:::!~r.:, :..t?•ess, r;:;r :!.r.:rr('s!C:~ durante la 
anestesia o por temor a la !nterven~H'.ri, 

a).- Cuadro Cl!n!co.- La~ man!fect:l~!c:;,.::; ,~: !r.!í"as qu:e el 
paciente va a presentar ¡:;or las cuales e::. CiruJa:t0 Cent:!.sta deter~ co­
nocer por la 1nstalac16n brus.:a son: V~r~!¡;p, ::eb!Hr1'.l,j,G:.;d::irac1ón 

fría, Caída al suelo, fál1dez. !nter.::.;a co~o -:ada·;er! Jci, F.'.:r i:!.3n <.!vr• 
acentuada midriasis, y el pulso 3erá rápiJ::> •'as! ir:rer~e~t it:t;. 

Se atienden :as c1x·~: .. u:st,~r;~!as :,~ e: ambic!:tc en qJ.e ::e 
desarrolla el ;:rcble!?!a:t!nt~rrcgar.d::~e ciecr~e::> ~~::bre ~r!~--;!:J "~(• ~~ .. ~, f::l­

aibles diarreas con mf!le~a:s !nad•Jer~!·:3~, r-:t•j!~~3~~c::ie:> r~ev~:is, !r:ye~-

cienes de ir.sulina o r.ovc~arn:i. 

b).- Tratamier.to.- A: r.:a1.~:',. ... <1:>Gt' i :;~ ~!r.t':lma:; se Jeber'\ 

efectuar la:l siguientes :nedi!.h.:;: 
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l.- La colocac16n del paciente en po:.;iclún de Trendelenburg 
(con la cabeza un poco inferior que el rcr;to del ~ucrpo) para conse---
guir una buena irr1gaci6n. 

2.- Evitar que la lengua ob::;truya la vía,reopiratoria, afl~ 
jar : .. as ropas del cuello, torax y abdomen. 

3.- La administración de oxfíjcno y aucciona~ lao secrecio-­
nes de la cavidad bucal. 

4.- Administraci6n de una ccluci6n amoniacn! rara estimular 
la rf·spiraci6n. 

5.- Administracióm de anal6pticc.:; como la Efedrina 15 mg. o 
Vaso:ryl 5 mg. en ampolletaz por vía intravenooa y reretir cada 30 minH 
tos tasta que se normalicen las funcionen del rac:!cr.tc. 

6.- Al recobrar el conwdmit:ntc el p3c!0r.te deterá ~ermane­
cer ecostado de 10 a 30 minute::', v~lv:l.e~~do el oiHér. ror etap:i::; a su -
posición normal antes de permitir que e! pader:te ::;,_. por;p;a dt> píe. Au!! 
que la mayoria de los paciente:: re::i.ccicnan !nmediatamer:te al tratamie!! 
to, ;¡ sus mecanismos p11edcn evitar que ce rer!t:t ia '.llter'lción. 

2.- SHCCK. 

Concepta.- El atcck ea 13 1n3uf!!!ec~1a ~-raulatoria -
inade::uada general y duradera a n! ve:i de loo tc·i 1 .;!:ic, d('bi<.: 1 a la des­
propoC'ci6n entre el volumen <:ircuhr.:te e!'eetivc &' fa c:'lpacic .. 'ld del le­
cho v :¡scular. 

Def'inici6n.- E~ un c~ola¡::oo c!r,.,.ul'1tcr!o ¡;er:tr'5r1co súb! 
to. 

A).- Clasificación.- L'.l clao!.!'L~aci".in adoptada en la el! 

borac~ón de esta tesis es la siguier.te: 

a).- Shoc~ Hipovol~micc. 

b).- Shock Card1cg~n1co. 
e).- Shock Anafilact1~o. 
El shock cardiog,nico se de~:~m!r::i ,·er:tral y e:. hirovol,! 

mico se denómina periffrico. Cada uno implica una trama!'usi6n tisuhr 
inadecuada con transtornos en el ir:tercaml.lio ¡:ra::ic.:so y r. .~r:!.thr;:, ~l':'!-



7 

como del metabÓ:ismo de las células mal irrigadas. 

Por lo general los tejido:> oc nutren porque el coraz6n 

responde a sus .1ecesidades, bombeando la cantidad de sanp;re necesaria. 

El bombeo car·l!aco debe ser suficiente y, además, las venas acarrearr 

hacia el coraz61 la necesaria cantidad de sangre, esto hace que el vo­

lumen sanguíneo sea casi normal, que el lecho vascular periférico este 
constriñido par1 evitar la reducc16n de la artcriovenosa del volumen -

de retorno y qu? no exista alguna obstrucci6n en le~ vasos de entrada­

Y salida del co~az6n. 

a).- SiOCK HIPOVOLEMICO.- Puede ser pLr p~rdida de sangre de­
bido a una hemot>ragia interna o externa; ¡::01• r~rdida de r:acrr.a siendo­
más frecuentes los traumatismoo, quer.iadt.a•a::; y cper.'leliv:~en rp1rurgil;](l3; 

o por 4eshidrat :i.ci6n sea de origen enjoc:-ir.Q ( acido::; !.~; diat~tio'.l o -­

enfermedad de aidison. gastrointestiml.l-vC:r:H;t)::; y .:'!!~1rre1:;, por sudc­

raci6n excesiva ). 
H~mod!.nar.:icamer.te hay ur.a dimnir.uc16~1 Jú vol~:.•1:~ :le san­

gre que retorna a! ccrazé:; y que éste deberfa expulsar, es<::\ reduoci6n 

trae como consecuer.da \llltl d! C!':lir.uci6r. de la. prc:J!~n arter!:ll. s del !'l~ 

jo tisular. Aquí entran los mecanismos ccrnrensadores cerno ei a~mento de 
resistencia periférica, producida por la vas-cccr:str!c~!6r. de eiert.:-s 6:: 
ganos. Clínicamente hay; frialdad y r~Udez Je '.!:a piel. GU~uria que -­
desvía la sangre hacia otros 6rganos de depSsi~:o ec::lc ei. l:lz.:.; ·::.- e'- epi­
telio infrapapilar de la piel ¡::emite va,~1a.r su :m!:g:•e y que está ,_;!r~:;: 

le de modo efectivo haciendo que el flu!Jo interot!~!~l r1ce al ccr.:rar­
timento intravaacular • 

. Hteraciones Ticulnres.- En el shcck la ~1.:;:::a de la muer­

te ae debe a la isquemia ;; as!'ix!a t!ou:CJ.r; al !r;!cic ex!c.te um1 vaso-­

constr1cc16n cc;mpensadora, la nut:t•!c!én de :-:,3 tej !«!e::: ~e r.;ar..t!.ene a:..r.­

que en la piel. el rluJo esta reducido a r.!vel del :-!ñ!r. e h!gad·:i. Al -
persistir el shock producirá lesionez en lo~ tejid:c ~1~3les qáe a rar­
tir de un momento dado so:1 ir!"eversn.les; el re:!i¡;o:ro cc,M!ei:za c:u::ind'.l la 

vaaoconatricción y la hiroter.s!ér.,. loo 6rga:;os r.~ s'm lo :l:.!'k!e:;teme1~­

te irrigados y resulta ur.a insuficiencia renal a¡.-uda u w~a o.cU.;::.!s mt­
tab~lic'!. junto cl"n la :1.teraci6"'! de r..w:;ta:-:ci".~ \l'é'OC'.L~tiv'l:.-; t ~cm:'; la -­

bradiquinina ) que determ!r.a. un'l Ji:&.t.ac!C!; ;i: : oictem:i C''.lri hr \:".:n d!!!, 

aünuc16n mayor de l'l rres16n ar~er!~l. 



El riñ6n ,- pre:::enta que la vr.rnc.:crwtr1cci6n y la hipo 

tensH:n arterial, de lugar a una disminución de :;.a t.ra1mfuni6n oanguí­
nea del '.Jrgano traduciendose a oligurin. 'i eli:va<..:iC:. lit: la. úrc::i. :.iarigu,! 

nea. 
El hígado se ve afectado desde lec 1nicivn del ohock -­

por l~ vasoconstricción arterial ;; la hipotenc16:: , vcpc:r~utier.dc ::;o-­

bre la vena porta que acarrea r~rar: pal'tt? . .L ox!¡:eno nutr:!.m•t e dc'l. hfg~ 
do. 
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El coraz6n va a presentar que ::;u 01r~~ula1.:it-n cor . .)naria­

por e..1. poder de vasodilataci6n com¡:ensadora a vec-cc no ce ve afectad~. 
aunque en enfermos de edad av::mzadt'l lri. :1rter1o~i!ler•'lto!:> eoror.aria -­

f&.:or1~ce a la isquemia e incluco al ir.f:u'tc. 

El pulm6n se prüse:;ta eJc:r.:lt o~é~ ;; !~•':-:: :•?·:'í··~ \.!'J, ror lo -­
lento de la circulac16n e isq~cmia t!calnr. 

a).- Cuadro Cl!n:!.eo.- L~ deblliJ3j ~!rJul3tcr1a tiene-­
un c<mienao agudo y dramático cuandc e! nhc~t-: e:~ 3.:,!r..tt::r:~t1,:c de ur.n -

hemor:•agia o cr1sio anaf!.'.!.áctie'.1 f!l~c·.!!c>:~"l~f'r.~c::;a., et.» Hl er.ferr.:o ::;e qu~ 

ja de rr!o y sed, est.:i asustado, cu t.er.:p..'r.'.l~ur:i e~~ !:;ferivr a lo r.crmal 
y tie;ie la piel fría ycubicrta de s:.hk'r, t•:!.m;:;::;t:;. r;: ¡:::¡l;;Q ordi:~ar!~ -

es r&:>ido, rácilmente der;r1rn11;;.¡e y c,'r• frt:' 't«.':;c~:• r;:- ür.• c:;c¡,.¡ent!'a •• 

cen t•es cla3es y ser.: 

11. - Pla:;morr.Í,::! r•o. 

111.- ~!e ~e:sh1J:•3'?-3~!r~~. 

•. - Gr.oei-. Post. he110rrígii:o. - Be ect 1b le 'e cuaniic ur.a r er::~ 
na adllta a p~rdidc más de lin I!tro Jt- sa:.,~re, L:. :,1 ?;er.ic.:•r.:igia r.;:, es­
exter1a y Vi~it;le 3e efe~t:iar~ :.r.~ eXf·:r·:•3 '!(:·. :t: i 1..~!m:~e. f.:r le' ge­
neral se debe a traumatfsm.Js ·~en hemorra~:!.a~· !::~ i:.':'!."t:;. En tcdc 3h.;ck h,!t 

morri ~ico deben cob1b1l"se 1'.H» zan:i;1 :;a.r;¡;rar;te;; re::·~ i:•:.;yer.do el volumer.-

rotura de bazo. 
11.- .Sho·..:i< P:.::rnm0rrS>':!"·1).- 0?a:..s.1J _ f 1:r> • .~ •• ! ::i cie i:;lasl'I!'\. 

Determina la reducción de vo:iem.a c:u: !.e:-:o:~c::,•e:.t:q : .: .. ~e hemat!'e:J -
y hemoglobina. Las prote!r:a::". df'! plasMa ~•E' pforH'r. r~:- hipermeitbllidad 

capilar debido a queaadura:s exter.sa~ ":J' t raunat!z~1das o 1t:tervP.n~1or.es -



quirtírgicas ext•avasandose al tercer espacio intersticial. 
El tratamiento será el establecimiento de emergencia 

o sea la volemi.t mediante el plasma. 
iii.- Shock por Deshidratci6n.- La causa de éste es -

por diarreas, v;mitos, heridas amplias con constricción de lo~tcjidos,­

. diuresis, enf~rmedad de addison, acidonio diabética. 

El tratamiento será apartando cgu:i. ;,· oolutos adecua-­
dos. Al empesar este es títil administrar una oolucién glucosalina o s~ 
lina isot6nica. 

el.- Trata111iento del rhock Uipovolér.iico: 
11 terapéutica a seguir oerá de acuerdo a ou etielogía: 
1.- TRrrnsfuaim:e;::. - En al ol:ct?k ll.1.povo::úr.:icc ce debe ad-

ministrar la ca ltidad de aangre oufi(;ier.t.e p.r:i rectaule,1et• y r.w.11t.üm.:1• 

el volumen de sangre. ?io solo :::en necesaria:;; e:::tnc e:!:.~!da.J.ec oir:o hay 

que inyectarlas lo antes posible y r~~idarnente. 

2 - Plasma.- Se adrninictt•o.r~r• 15 r.il. f'-?.' tra.cftl..:;16n, su 
runc16n es la d~ llenar el lci:lho cir~ulatcwio er1 t?'Jc: !t!..;r:::-i:er.:oglubini 

ca y el hematoct.-ito ba~i:! trri:.:, au adrn:l.nint:•ae!Cn. La ventaja del pla:;ma 
es que se conserva en polvo t!':ic nu de:wcR:J!(n ¡:ar ccr.gela~16r' y ¡;:uedc 
ser disuelto el suero fisiol6gico, ir.ye~taJo cuar:do cmwe:~~a. Este -
se administrará cuando se haya ou!'r1.:!o de q;1er::adurlc ( ya q;.w en cntas 
el volumen de sangre ei_:ta di:miin;i1do ) • 

3.- Albúmina .. -

9 

miento del shoc.<, por ser una prcte!ra !Je:J. pfa:.1".";a que r.-:antier.e la pre~i 
6n coloidosm6ti·:a de la sangre e in:;ectar.dol.1 tace rasa.r el H,1uido -­
estravascular a la circulaci6n. 

l! ,- Expansores del Fl:.i.sr.?a.- C:.mrdc r:a ha:; nada que cubs­
tituya a la san.;re se le pueden adt;¡inistrar de 500 a 11;:.JJ ml, ocg1r. -
lo requiera el •}aso. 

Er. caso:::: de emerger.;::ia cu w.:;o calva la v~iia p(;r~ue mien­
tras se prepax-a la trar.sfsl:sión ect:rn zubctéu;Gi.:rn vm-; a s:..stituir a la-

sangl:'e. La propiedad de l~n ex¡::incJrec del rl3cr.-:a ec !~ U~ !'~te?!~r e!.-
1{11uido en el sistema V\\SCtÜar. fü¡tol r;cn el [f)l't~l'éll~') C ~acr;:::iex ) ·:¡ -

el Po11v1nilpirrol1dona ( P.V.T.). Y lBo solu~ioc~s ele~trol!ticao (e~ 

ex-o salino ). las eu'.llec en peco tie:nro r.l:rnt1!'r.en el vol4mer. fl'.lnguíneo 
circulatox-io efectivo. 
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reduce por pérdida de agua y salcG, y lo primero que se debe hacer es­
tratar la desgidra•.aci6n e restablecimiento del volumen de sangre >.111e 
dlante una 1nyecc1~in intravenosa y r~pida, gota a gota de soluc16n de: 
glucosa al 5 por c:.ento, glucosalina o sallna normal, controlando la -
pres16n venosa. ( i. veces se requieren hasta 5 litros }. 
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2,- SHOCK CARDIUGEtol!CO.- Es aquel en que J.a 1usufic1en­
·:ia cix·c ... 1a~or.1.a es desencadenai.:o o mantenido por un:i insuficiencia ª!@ 

'la de bonbeo cat•d!aco. Y princi;ial"'\ente sen :!.as causan d.:!l s.••'ck: 
a).- Infarto al Miocardio. 
b).- Embolia pulmonar, 

a).- Infarto al Miocardio. 
Definición.- Es la necros!~ del músculo cardíaco -­

debida a la falta de irrigación. 
Existen diversos factores que desencadenan al infarto y 

aon: Hipertensión arterial, obesidad, consumo excesivo de cigarrillos; 

diabetes mellitus y arteriosclerosis. 

Diagnóstico: Este se lleva a cabo por medio de la hist.Q. 
:•ia :i exúen f!sico. 

El paciente se queja principalmente de dolor que ea de­
·:ipo opresivo en la regi..:.i precordial• puede presentar dificultad res-­
J>iratoria:t aneiedad, 

Tratarmiento.- Catalizar una vena para tener una v!a -­
por la cual se pueda administrar medicamentos. El dolor se va a aliviar 
administrando Morfina o Demerol. Admin!strac16n de oxígeno a raz6n de-­
,; litros por minuto, evitando que el paciente ejerza fuerza extrema, -­
¡>or lo que debe reposar con la cabeza levantada, aaegurandose de un bu­
(m transito intestinal, Se adminiatrarli: la aedac!6n si es que hay an­
niedad excesiva. 

b).- Embolia fulmonar. 
Definici6n.- Es la embolizac16n de tro~bcs en --

:.os pulmones. 
Ea ur.~ enfer111edad donde el paciente va a presentar un­

~nicio a~bito de disnea, con dolor de costado, que se exaacerba durante 
: a inspiraci6n y presenta toa con he110pt1a1s. Un ed'.Mn r!::1·co el p.c ! 
c·nte se mostrar' ansioso, quejumbroso por dolor de costaíio con taqu!,':t¿ 

rlia. 

Tr11.tamiento: Se admin!11tr.s:-í Eer:ar!r.a a d~sis ,~e itC,Q. 
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00 un:.dades a intervalos de l O. 000 unidadec cada 6 horas, o goteo ce!! 
tiliúo de solución endovenosa manteniendolo de a\!U('?'dc. al tiempo de CO-ª. 

gulac.:.ón del paciente. 
Tratamiento; I.a te1•ap6uth•a ce b(:;~~a en treo medidas U_!: 

gente3 que son: a).- Aliviar el dolor. 
b).- Adminiotraciún de oxígeno: 
e). - Infundir oubstane1Ll.:J v;.wup1•1•t;02•a:::;. 

a.- Aliviar el dolor.- La t.era.p~uth~u J.e m:iyor ulccciéri es 
la Mo..,fina, de 15 a 3G mg::;. por vfa iutramm~eulnr e> t.mdoveno::;a lenta-­
mente ya que en estado de r:hock la rea.Gcr;;rc i 6n irit:•:'lr.;ur.;eular e::;tlÍ dis­
minúi ia. Se puede adminictrar d<! nuevo a la mml!a box•;i ::;i el dolor no­
se ca.ma. 

b.- Administración de ox!~--;(•íi(',- Par:>. mejorar la hipoxia t.1 
sular se usa oxígeno administrandolo por nonda. 

c.- Farmaco::; va::wact!voc.- En la fane inicial del shock ca~ 
diogé11co el volumen sango..iíneo es nom:i.l y la. p•eo:1ún venosa central -
es el ~vada, por lo consiguiente e::: ta cent,raindieada la re{>ti tuci6n de­
volum~n tan importante en otron tipon de Ghock: 

r.a terapéutica. hemedin~mica ce baca en la administrac1-
6n de vasopresores. El má::; ind.icado en la Noradretnlirn, se administra 
en co1centración de 5 a 10 r::g~.disuelto:.. en un l!tr;) de cuero glucosa­
do al 5 por ciento a ra::ón de ,;o a 60 gotas por rn:r.at.lí. l.3. Noradrena­
lina i dosis moderadas logr:i. elevar la presi6r. .,,.encsa centr,;:il sin ele­
var excesivamente la resistencia periféri~a. 

Cuar.do el paciente resrcnde a la Nor:idrenalina, ser~ -­
conve~iente deducir el goteo ¡-ara mantenC'r la p•ecUm sist6l1ca de 90-
mm de Hg. y si el paciente era hipe1•tenso, alrl'Jei.Ior de 100 mm de Hg •• 
una 111'.lyor elevaci6n producir~ aumento de la re"1!:]tenc1a perif~rica con 
dismi1uci6n de la c1rculac16r. capilar. 
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3.- SHQCK POR HIPERSENSIBILIDAD Y ANAFILAXIS. 
Definic16n.~ Es el aumente de la respuenta fisiológi 

ca por exposic!6n previa a una substancia antigénica, 'J qae ne carac­
teriza por la l:beraci6n de histamina. 

Las manifestaciones de la reacción de hiperscnsibil! 
dad; la alergia incluye cualqaier tipo de reactividad alterada a un au 
t:!geno. 

La hipersensibilidad.- es un3. rcar.?:::.!.61 !'1:.:1o::.6g1ca -
aumentada. 

Las reacciones de h1per:oer.:;1biliuad se clacif!c!:J.ti en 

dos tipos princ .pales que se basan en la r,reGencia c1 ausencia de anti­
cuerpos circu1a·1tes y en el intervalo de tiemro entrú la ex¡;ou1ci6n de 
abtígeno y el c >mienzo de la reacc16;. 

,. • -Hipercennibilidad ir~'liCdiata. - !:..et e t 1¡-:o se rnuectra -
en el suero y e. anticue!'pa eored:!'i:!'J r::i.r:i e:. rmt !p-•·:; . .; 1;.;•:- dccpicrt'.l­

la reacc16n. ~xi:iten tren t!.poc de hi¡er:;cn:>:l.l i ~ i :,~: it::::cdi.'lt::i. '.-,' que 

se presenta inm~diatamer.te ur.a de .!.a otra y o::.:cH'r•.,:. ,':•:.~::;.:;, • i:•?; ,,: m:!E_ 

mo individuo y Jvr.: 

b} .- heacciCr• de 

e) • - Enf'erme::iad del ~~:..\)!>:. 

a).- Anaf!:lax!z.- !r..~ica l::i~ man~re~tac!c:!e::: localez c­
generales que ocurren en el nujeto sensio!: i'..':wl:..J 1 wi::·.;t.c;.; dee;':.i'J~ cie-­

exponerse a un antígeno. 
Despues d~ u1~ 14~~c~va:~ Je t!c~ra ~e~e~ir!~ f3ra q~e 

se llesarrolle el estado de :;ensitH!daJ ;; de ~G <'!. :11 ..i!:i;:; ), !a reac".;_ 
6n ulterior al antígeno provo::a re~::cién ir::r.eJint'.l, ir;~·L.ye mar.l!'esta­

ciones cut,neu: como urtkar1'1, u ¡•ea.c.:!ic~t>n gt·~:l'!"'a:e:; .:-~me trar.stor-­

noa respiratorios o sho~K. 
La Atop!a.- ~e c~r.s!dera eeir:.:i ;.in t1¡:2 e:Jf.e;!!a: de ana!',l 

laxis en donde se deasarrolla ser.!.:!~! l!Ja1 F'lr exrc:;ici~n natu.ra! u 1!'5 

pont&nea a ant!egnos cama el r~le~. aJ!ce~tcJ, r~:v~, rcr ejP~r!o: e~­
asraa, la fiebre de her~u y la :H:r.sit.iiU.r!'..1:1 :i l·:'l~; a; !~f·~.~-c;;. 

b). - Reacc16n de Artí.a:;. - E;; ur..l r"".::r·_:p:;t:i 1.nf ~:imat"ria 
intensa, con necrosis 1 que ocurre en el !;! ~ ~ - Je ~:1. !~.:;tt.· · !~1. dC' un -­

ant!geno en un individi..o rnu:: sens1t!liza·je. 
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c).- Enfermedad del Suero.- Es una rcacci6n general que-

se acompafta de manifestaciones locales, por la aparici6n de sensibilidad 
despues de la inyecci6n del antígeno. Transcurren de 6 a 10 días antes­
de que se presenten las manifestaciones de urticaria, fiebre, edema yª!. 
tritis. 

Hipersensibilidad Tardía.- Esta presenta manifesta­
ciones que no se observan hasta que han transcurrido horas de la exposi­
ci6n del individuo sensibilizado. 

Fisiopatología.- La hipersensibilidad Inmediata es 
la más importante, porque en ella se presentará el shock, y sera la que­
mencionaré. 

Agentes Específicos.- Se coasidera que cualquier -
antígeno que produce anticuerpos circulantes, Ull• causa reacci6n de hipe.! 
sensibilidad inmediata y las substancias antigénicas al hombre y se div! 
den en tres grupos: 

1.- Proteínas bxtraftas.- Las vacunal que contie-­
nen proteínas animales son fuentes de sensibilidad. 

Z.- Medicamentos.- Son las causas •ás frecuentes • 
de hipersensibilidad, incluyen a la penicilina. sulfonllJllídas, estreptom! 
cina, anestesicos locales de tipo procaína, yoduros y ácido acetil-sal!­
cilico. 

Algunos factores predisponentes para saber si­
un individuo presentará hipersensibilidad incluyendo la herencia, vía de 
administraci6n y capacidad de causar sensibilidad de los medicamentos. 

3.- Alergenos At6picos.- Los agen~es que producen­
atopías con más frecuencia son: el polen, polvo. caspa, pluaas, pelo, -­
bacterias, hongos y alimentos. 

Agentes Liberadores Intermediarios de la Reacci6n -­
Antígeno-Anticuerpo.- En la anafilaxia grave y el shock mortal, los sín­
tomas se presentan bruscamente y la muerte sucede en algunos minutos,auy 
r'pido para que hay.:. alteraciones extensas. Las manifestaciones clíni- -
cas de la anafilaxis dependen de la liberaci6n de estos compuestos inte~ 
aediarios que reaccionan en sitios diferentes del cuerpo. Cuando aonos­
cuatro compuestos farmacol6gicamente activos son i•P''rtantes para cara~ 
terizar a la anafilaxia y estos son: ta H1sta•1na, ~~rotonina~ Una Sub! 
tancia de Reacc16n Lenta y la Bradicinina. 

a). - Hu amina. - Es un co11p:1esto bás i.co, '!t:e se detl 
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va de la histidina, se encuent1•a principalmente en lo:; gránulo:; de las 
célulc-s cebadas, que también cwutienen Heparir:a. I~nta célula:.; estan -­
distribuidas en todo el tejido conecUV•J cerca de le~ vac0:; sari~"iíneos 

abundan más en la pleura, hít::ado, peritoneo, lengu:~, nar1na::;, pezories­
intestino, útero y coraz6n. Lau célulac cebaJau n~ rcm~en durante la -
anafi:-axia y liberan histamina y hepariua. I.oc efe,~tu::; farmaco16gicon­
de la histamina c~usan contracci6n de la mu~~ulaturn lica, vasodilata­
ci6n generalizada y aumento de la purmeabilidad ca¡:ilar. 

b).- Brad1c1n1na.- E:; un poUp6pt1do básico, que .. 
se ro~'llla a partir del plasma. Farmacol6gicamcnte la tradicinina es un 
compu~sto que reacciona lentam~ntc. Ecti~ula ia contracc16n del múscu­
lo li:;o, causa vasodilatac16n intcnca y aumenta la permeabilidad capi­
lar. 

c)41- Ccrut.onina.- ce un ~(:Mr;....ent0 b3oi(O qae :ie -­

liber.1 de las células cebadan y plaq:wtac dura1~tc la anafilaxl:.. Lac­
c~lul.1s cebadas son la fuente !mr:ortar~te en el tc.nLrc. La Scrctonir.a­
tambi•!n se forma en el cerebro, ir.teiJt !rica :r· en tur::orea car,~!noides. 

La ;erotinina produce ccmotr!cci~:; ::'1tita de !.a r.:u:>culatura lisa, -­
aumen;a la permeabilidad ca¡:.ilar, p:·'.:Ncca va:i;;: . .;:;:ictrfod.6n similar a -
la no~adrenal1na. 

d) .- ~ubotar.~ia de React'!(:n ter;ta.- Ec :1r.a S':.lhstan-­

c1a q le causa contracc!6n de alguno::; m:foculü!:l li::oo, en e;.:···eci::il tron-
quiol:;s. 

Manifestaciones CHnicas. 

a).- Anafilaxia.- Las c3!':1 ·ter:fot!cas de la anafi-
laxis, en cuanto a los sintomas y el intervalo entre la exros1ci6n al­

antígeno y el comienzo de las manifestaciones y la evol~ci6n clínica. 
Vaaod1lataci6n, aumento de la permeabilidad vascu~ar, cs~asmo bronqu1~ 
al, aumento del peristaltismo y exitac16n de !~~ fibra~ sensoriales -­
cutineaa. La reacci6n inicial comienza con horm:g"~v o prurito de -­
lengua, manos, cara o cabeza, sensac16n de boca se~a. opresi6n o esti­
ramiento del ~6rax, doler precordial y disnea. El rubor racjal auele­
ir seguida de la p'lidez. Las convulciones se~uidas de incontinencia-
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urinaria y í'eca., se recuerda a loo transtornoo epilépticoo. La ton,­
las respiraci1tnes ;j.adeanten, el edema de párpado::; o faringe y la ur­

ticaria. Estos síntomao Gon precedidoo do dionea, recpiración difícU;-· 
pulso rápido y débil, cianosic e inouficiencia circulatoria. 

Su comienzo ea de 5 a 1? minuto:; desrues de la ex­
posici6n, pero pueden ser inmediatos ( a vecen al sa~ar la aguja al -­
anestesiar ) o presentarso cuando mucho a loo 30 roinuton. A la explor~ 
ci6n se encuen1ran hipotenoi6n, jadeo e hiperparictaltinmo. 

itop~a.- De esta.depende lo;; efecto::: de vaoedilataci6n , 
aumento de lt permeabilidad capilar, bror.coeopasma, aumento de lase4 

cresi6n glandtlar. 
El chock anri.rilnc:tic•"l PG m:fo !'re~uente en lu atcp!a­

en los tratam:l.Enton m~dicoc. 
l l edema Ang:l.t.meur6t1co y Urt:tc::i1•ia Gi¡r:mte.- Ze obser-­

van en diversa:.: rep;ionea di?; ('Uerpc Mn;~h.-¡zntw:1 lw?:i.¡i•~1.drlr, del tejido 

subcutáneo o mucona. 
r a lesión es ro;á'.o grande que Nl la urt !::at•ia, :; no::; tlene­

el borde precico ni ¡•a:.· p•u:>itc conccm1tantf:, cara, rr.ar;ao, p1e::; :r· gen! 
tales pre-;;entar la::;, lec1c •;•)_; Cim rdu fr01J':lt'r.'~1a en la.bic::;, lengua y ff! 
ringe. Las le::iiones aparcecn bruacarner.tc s deoararccen <:"n doo o tre::;­
d:!as. 

Enfermedad del !:.:aero.- La:; manifestacic:fü:c iniciales -
de la enfermedad del suero o:::urren de 7 a 14 d!as denp.u.m ue la inyes:_ 
c16n. Los transtornos cutáneos ir.e.layen c:c:::ez~n, urticaria, erite:na­
exantema y linf3denopatía. 

El edema se cb::;arva en la cara., r~rpa<Jo~, pleo, manos-• 
. En forma grave,suele predomin'.lr, !'iebre, n:alestar,ceraieao,dolm• ab­
dominal, náuseas, vómito y artritic. Los trar.storncKi r:e~rol6giaoc in­
cluyen hemipleJ!a pasajera, ncuritio óptica y perif~ricri, e:.;tu¡:::cr y -­

coma. 

TRATAitfefll'rO.:t:'.HP>t tre~ t!p:i::; de medkamer.to:; bá'.oh~os cr:­
el tratamiento rarmacolégioo del ::ho::!li: am.fi::.a,~tico y ::;c.n: 

1.- Vano;..;onotr!cto1~e;¡, ~ .. rL·3 ::. "~.iores mua~ulll.:-e:J. 

11. - Ai.&~lt,i.1:..u.1.~ult...V~. 
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urinaria y feca .. , se recuerda a loo tranatornoo epilépticoo. La too•" 
las resp1raci<ines jadeanten, el edema de párpadon o faringe y la ur­

ticaria. Estos síntoma:,; non precedidoo de dicnca, ra::.piraciún d1f!c.l:I;" 

pulso rápido y débil, cianonin e inouficiencia circulat01•1a. 

Su comienzo en de 5 a 15 minutoo decrue:; de la cx­
pos1ci6n, pero pueden ser inmediatoc ( a vecen al ca~ar la aguja al -~ 
anestesiar ) o precentarse cuando mucho a lon 30 roinutoc. A la explor~ 
c16n se encuen1ran hipotenoi6n, Jadeo e h1perperictalt1nmo. 

Atop~a.- De esta. de¡~e:1de lo::; e!'ectun de vaco11latac16n , 

aumento de l~ permeabilidad capilar, b:r0n°~ct:?cpanmo, aumento de l~se.i:.. 

cresi6n glandtlar. 

El shock anafil~~tico ec rn1s r~c8uonte en la atopía­
en los tratarnitntos rnéd!con. 

Il edema Ang!oneur6ti~n y U:rt:l.car!a Gl~antc.- Ce obaer-­
van en diversa:: regiones de1 c:;.erro Mn.~ha:-:one:; lo'.!c:tl.h~ad:is del teJido 
subcutáneo o mucosa. 

I a lesi6n es rná::; ~rande que en la urt t·Jari:i. 'J no tier.e­
el borde preci::c ni ?;::i;;· t'r'U?"ito ccncomitar:te • cíl:ra, mar:c::;, piec y ger..!, 
tales preaentar la:J 1P:1!<:i.~·. ·~ur: mí;.; !'re•nwnc:1a en 13.b!c:.i, lengua y ff! 
ringe. Las lesiones aparecl'n tr:.ineamer;te ::,- de:Jélparl'.'cer: en de:: o tre::;­
días. 

Enfermedad dt!l .::..iero.- tao ::ianife:;ta.c~cr.e:; iniciales -
de la enfermedad del s:ier.'.J oi!urrm; de 1 a 14 días dc~sr,uen de la !nye~ 

ci6n. Los transtornos cutáneon in~:~~en ccme~~r., urticaria, er1tema­
exantema y linfadenopat!a. 

El edema ce abcervri. er. !:t :>Ara., r~r;;arls::, ¡:;!ea, manos-• 

. En forma grave ,suele predomina!', !'1et.re, rr.alest.a:',•_•e!'aleas ,doler nt.­
dominal, niuseas, vómito y art.1•ittc. Los trar:5torrmG r;t:mrol~gkrn.::; '!.r:­

cluyen hemipleJ!a pasajera, r.euri ~.is ópt.! ':!3. y ft!rl r6r1.:a, e:;;tur~'r y --
coma. 

':RATAMfEY'!.'O.:t.::!!111 tre:.; t.1¡::.o:.; de med.:l.c-arr.er.tf'::i tásicos en­
el tratamiento farmacológicu del si•Gl!ic ::rnafi 1a~t!c•_:; :; r.c:~: 

1.- Vatjo::.:onctr.1ctore~~ y rl':;' 1 ~(1rc~ musc~ul"lreo. 

i!.- tmt1h1:;+;am!nicoc. 
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iii.- Antiinflamato~roG. 

La adrenalina e;; un fármaco cfh:n.~ y l':Ípido para ¡:;re­
ducir vasoconstricci6n y relajamiento de la munculatura lisa. Otros -
parasJ.mpaticomirnéticos eficaces son la nol'adrenalina, metanol y efedr.!_ 
na. La Aminofilina es útil para aliviar el bronccespasrno. El Clorhi­
drato de Difenhidrarnina ( Benedryl ),y la Merel'idi.na son igual de efi­
caces. 

Además de loe medicamentos, se evita la hipoxia vigi-­
lando la permeabilidad de las v!ac resril•atorias. En l':tl:>O de Edema An­

gione·1r6tico, debe hacerse de inmediato la traquco:;tomfo. Se adt1inis-­
tra1'á oxígeno,. y esta indicada la vent:Uac1Gn. 

Recomendaciones rarn el tratamiento de1 Chm~k: 

l.- Si la reacl'.!16n o~ur1•e despué::; de inyect11r en una -­
extrenidad, se aplica un torniquete ce1•ca del :.;itio de la 1nyeccH)n, -
dedan•lolo unos 25 minutos. 

2.- Administrar adrenalina de !.r.r:wJ!ato. La dc::iis inici­
al se inyecta por v!a intramuocular o subcutár.e3, ucar.d~ 0.5 ml de ,-" 
Clorh:drato de adrenalina acuosa al l:lCOO, no ha:.• q~e i:erder el tiem­
po bu.icando una venda. Despu~s de la dcsts inicia!. se puede adminis­
trar adrenalina al O.l al l:lCOO, diluida en U:::,. de ~c->.uciér. salina 
por v:a intravenosa; de c.25 ~ C.~ ml en la mi~m~ s~lu~iér. Se inyec­
ta a .ntervalos de 5 a 15 minutos, según la re~[,uesta cl!r.!~a de la -­
reopi:·~ción. pul!!Ct il pre~ii'ln .~rf".P.r1al. 

3.- Se comprueba la venti!ac16n de:;puec de la primera 1!! 
yecci•;n de adrenalina. Si es necesario debe asrirarse para e'!.j(a1taar -
el ex1•eso de secresi6n, o hacer traqueostom!:.:., :;i estan obstruidas las 
vías ;•e-,piratorias por edema laríngeo. Se aconseja la adm1nistrac16n­
de ox:geno sistemáticamente hasta que mejore el estado del paciente. 

4.- Se inicia la admin1straci6n de l!qu1dcs por vía en­
dovenosa, se coloca una eonda en ll\ vena central. • ;let. :i>.im1nistrarse­
vasopreaores, co1110 Levarterenol o Metaran:i nol, er• cencentraciones ade­
cuadas para mantener la pres16n arterial sist~11~a en 90 ~ de Hg. Así• 
mismo puede administrarse Aminofilina 250 a 500 m111gra~ 3 a~ad1endo-



un antihistam!ntco como el Clorhidrato de Difenhidramina ( Benadryl)-­
administrando l)O mg. ( en caco de no poderce administrar líquidos por 
v!a intravenosa, se administrará adrenalina o Metaraminol por vía in~~ 

tramuscular. 

3.·PARO CACDIACG. 

Es el accidente más grave que se p~ede preGentar en -
el consultorio ilental. 

Definición.- Ea el cese x·epent:l.r.;; del C')t"3.Z6n en su­
runción de impu.sar sangre. 

Esto ne q¡,¡!ere de;;ir que :;e deba vsr;er.:n• é3te rara -­
tomar las medidj.S er.comer;Jadas para restab1C'cer ln. c.:;r.tra.c~!i'5n. B::;to e 
se puede presentar e,,:-:~, ta: !'1~rr:'.::ner.o tard:l'.o de! che:1uc grave e ¡::or sí :sg 
lo ain que ha.ya ex!:>tidc a:lt;:fo trastorno p•evio. Aun-:¡ue en la ma:;ori:i­
de los casos se trata de breves erisodios :;ir.copales. 

Las causas m~s comur.es de raro se ruedet~ deber a rear:_ 
cionea al,rgicaa a un medicame::tu, susceptibi!id~d a la ar.estes!a, ata­
que cardiaco, ahogamiento,choque el6ctr1co y asfixia. Fero en otros e! 
sos aparece un cuadro repentinllmf>r.te y de modo dramático, ccn pérdida,­
de la conciencia, cese del pulso y de los latidos car:Haccs, cianosis--

paro respiratorio.!/ dilatac16r. ¡;u~Har. 

Para la deterr.i1naci6r. de ;;r. ¡;ar'" card!a.-::0 hay ~res d~ 
toa que exigen restauraci6n rápida y s~r.: 

1.- t.a pérdida l'le la ccnc1er.c1a. 
2.- ta :•~:;e: . .;:ia de ¡;:..lso. 
3.- La r~lta de latidos ~ar~Í3~cs. 

Con estos datos lo primero que deb~ ha:er~e es dar ur. 
golpe sobre el pecho lo cual tast~ en much~3 c~n~iones rar~ restaurar-­
el ritmo cardíaco normal. No dete per:!cr:;e e~ t!empé) r~v!sar.dcle la;:; -
pupilas. 
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Heanimac16n.- Ectn tiene dun oLJuttvoD: 

l.• El mantenim1ant0 artificial de ln c1r~ulac16n 

y la 1ent1lación. 

2.- El retatilecimi~nto dl?l l:itid() cardfaco lo cu­
al oc·1rre espontaneamente o con lao maniobr::rn antcFiores. 

MAZAJE CAHDIACO 'l VEtiTILAGiüt:. 

Si tras el golpe en el pecho no ::~e rcota.í;lcce el 1;:;.tido ca,;: 
diaco, se procede inmediatnmcnt[' a la venLiladón !!" maca,J.e cardíaco, ;;J: 
multáneos. 

Ventilación. ( re:;piraelón at't ificial ;Je booa a brJ(~a ) • 

Esta ne real iza de h:,;3 a bocn. a l'(lZÓn de 20 insufla­
ciones po minuto, le primero que dt·be hac;Prcc (>::; t:ti'loc::tr al .PlCiente -
en una parte dura ( ouelo ) , mantenientlo lac vfo~; a1::'ea:~ Ubre:.;• empu-­
jar ll mandíbula hacia adel3nte con la ~ateza hacia ntrán, con el fin ~ 
de evit"lr obstrucc:i6n faríngea por l::i. t::1.:;e ,je lo. len¡.;ua, la n::i.r!z se -
ocluir~ al 1nauflar para que t:l a:!.x•e ne eec;o.¡::e ¡:~,r ella. De pooeer una 

mascarilla o respirador mectínico, debe o.ho1•rarse el 1C"Cntacto de la boca 
con la de la victima. 

Masaje Card!acc..- Er;te ::e efeetuar.1 G r.ir1r:!.mic·~do al coraz6n 
a travéz de las presicnec ritmico.~ con el tal6r. du ;~ manú ~obre la pat 
te irferior del estern6n. 

El Cirujar.o Dentista se situará arroJillado al lado del pac~ 
ente y apollando el tal6n de la mace ! la otra dará ~ayor fuerza a la -
accién de la primera ), sobre el estern6n inmed!:itamente por encima del 
Xifoides, y se aplica una pres!6n fuürte y r•~· 1ca. Al terminar de cada 
una de estQs masajes se suprime para dar tien¡ _, u que el torax ae ex .... 
panda y vuelva a llenarse el coraz6n. 3e debcr1 cirim1r el eatern6n a -
raz6n de 60 veces por minuto, impul~ando a las arterias parte de la aaa 
gre que el Cúrazén contiene -.i· al ees:'l?' 1 :i ~omrrcn!l5n v:. .. ::-lve a llenarse. 

En cano de sc;r :;olo una rerscr::i !.a r-ecmirnacHin ae in. 
terrumpira el 111aJ a::;e cardfaeo t~ada 5 o 6 Cl'rnpreG ! :;r·.,, ¡ara realizar --
2 o 3 insutla~iones de aire en lo~ p~l~onca del pac!ente. rear.uuandc el 
111aaaJe. La duraci6n del masaje cardíaco ;; '!a re5pirac16n de boca a bo­
oa . 



hasta lograr la resucitaci6n y e3 de 15 a 3ü minutoc. 
En el caso de ser dos la~ pcraonas que den el tr~ta 

miento; deberá ~stablecerse una infuci6n endovenosa conl$t1nua de 170 -
ml. de bicarbonito s6dico al 5 por ciento con el fin de combatir la -­
acidosis metab6.ica. 

Teniendo a la mano, los instrumentos de intubacién­
endotraqueal, s~ suspenderá unoc segundos la ventilazién y el masaje -
cardíaco con el fin de realizar lac mani~ulaciones correctas. El lat! 
do cardíaco se ~establecerá por loe medios ant~ricres. Pero existen -­
dos posibilidad~s de la. 1nstalaci6n precoz y lo adecuado del tratam1en 
to .• anbes áescri :;o. 

La primera es la reeupe1•ad6n relativamente lf>nta -
de la contracc:l.So::card!aca car;az d!' mantener con ayuda de vasopreso-­
res o sin ellos y la presi6n arterial. 

La segunda posibilidad e2 la i~Gtalac16n de desfi­
brilador ventri::ular cuando se sosr-eche que la ccmtr~1cci6r. cardíaca -­
no aparece en u~ plazo razonable, y que es recor.cnibl•: ccn ayuda del -
electrocardiograma ( si es que se cuenta con ur.o ) • L:~ esta segur.da s.t 
tuaci6n es necesaria la ap.!.1cac16n des desfibrilad::;r externo que es un 
aboque electrico de 30~ W:'::.!.c~ ¡;or segund.J, alg:.i.r.a~ veces el coraz6n -
responde al primer intento pero de r.o ser aGÍ se daran seF,uid3mente 2-
o 3 choques más. Si esta situac16n falla se deben de:::cartar shcckc s~ 
cesivos separados por intervalos de un mir.uto, par~ que la vcntilae16n 
y el maaaje se lleven ~ cabe con eficacia. 

Cl.iidados Subsig:.i.iente:::. - Si la rean!mación dU l'Csultado .-­
se debera ter.er en cuenta que es probable qu~ e::. p1.ro se :•epita den­

tro de las pri«eras 48 horas siguientes. Durante este perícdc e~ fre­
cuente la inestabilidad de la pt•e:;ién arterial y de !a :-ecpira::it'.n. 

Por lo anteriormente tli..:t.0, el ¡::1c:ie:.te deber~ es-­
tar motorizado electrocardiogr~fh:an:ente ( er; un nosr!tal ) d:.irar.te -­
este per!odo. 



4.- HEMORRAGIA. 

Muchas complicaciones suelen ptc$entarse después·· 
de la cirugía bucal, como por ejemplo, la fractura de un diente, infec­
cione~ y sangrado. Estas complicaciones pueden tener dificultad al tr~ 
tar d1! determinar la frecuencia y el orden que se presentan, sea cual -
sea la decisi6n, el sangrado se cataloga dcspues de existir éstas com­
plicaciones o inclusive por un choque. 

sanguíneos. 

rragit está basada en: 

Definici6n.- Es la salida de sungre de los vasos-

A).- Clasificaci6n.- La clasificaci6n de la hem2 

a),· Por Tiempo. 
b).- Naturalc=a de los vasos afectados. 
c).- Por Deficiencia de los Factores de Coa 

gulaci6n. 

a).- Tiempo de la Hemorragia.- Según el ti-
empo m que se presenta, la hemorragia se puede clasificar co11to: 

a').- Primaria. 
b').- lntenaedia. 
c 1 ).- Secundaria. 

a').- Hemorragia PriMaria.- Se pre· 
senta en el momento de la cirugía y se le atribuy~ al corte de los va­
sos s1nguíneos. En condiciones nor•ales, la apl1caci6n de pres16n, ju~ 
to co~ la retracción de los vasos sanguíneos, bas~a para conibir ei san 
grado. En consecuencia cuando se utiliza anestesia por infiltraci6n, -
el agante vasoconstrictor ayuda a controlar el sangrado. 

b').- Hemorragia Intermedia.- Se re­
fiere al sangrado que se presenta 24 horas despues de la cirugía, la p~ 
sibilidad de que esto ocurra se atribuye al retiro de la presi6n, dési­
paci6~ de los factores vasoconstrictores y relajaci6n de los vasos san­
guíneos. 

e'}. - Hemorragia Sectindaria. - Se pr~ 
senta 24 horas despues de la cirugía y se debe a un trau•a intrínseco. 

b).- Naturaleza de los Vasos Afectados.- La 
he•orragia puede ser clasificada según el tipo de vasos de donde pro-­
viene la ~angre en : 
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a'').- Arterial. 

b11 ).- Venosa. 
c'').- Capilar. 

a'').- Hemorragia Arterial.- Este 
tipo de sangre !S de color rojo brillante y será impulsada hacia la h~ 
rida a presi6n. 

b'').- Hemorragia Venosa.- Este ti 
po de sangre~es de color rojo obscuro y su salida es intermitente. 

e'').- Hemorragia Capilar.- Este -
tipo de sangre es de color rojo, y su salida es lenta. 

e).- Hemorragia Extravascular.- Los facto 
res son las causas más frecuentes de la hemorragia. Esta relacionada­
con la naturaleza y localizaci6n de la herida, presencia de infecci6n­
y trauma quir6rsíco. 

a").- Naturaleza de la Herida.- La • 
herida quir6rgica dcspues de la extracci6n afecta a los tejidos duros 
y blandos. La hemorra~&a 6sea es difícil de controlar porque a d1fe-· 
rencia de la herida de tejidos blandos, no se puede compriair ni apro~i 
aar las paredes para aplicar la presi6n necesaria para cerrar la lu:-
de los vasos y propora:i.onar la relajaci6n n~cesaria para promover la -~ 
retracci6n y contracci6n de los vasos. Con frecuoncia la herida puede 
afectar a vasos nutrientes de un hueso para producir hemorragia profu-
sa de tipo arterial. 

b") ._ Localiz.aci6n de la Herida. - !.ha 

herida intrabucal, esta expuesta y es susceptible al traU111a y a la i~ 
fecci6n, despues de lo cual puede presentarse hipereaia inflamatoria y 

sangrado abundante • 

e")._ Presencia de Infección.- Es la 
causa •'s frecuente de la hemorragia y se debe a la presencia de focos 
infecciosos. 

d' J._ fnu•.t QuiiÚtr,J. ... u. L:.»tc ::e .!!:; 

be a inexperiencia en el aanejo de los tejidos desgarrados o hueso fr~ 
turado. 



dJ.-Hcmorrag1a Intravascular.- Este t1po­
de heMorragia se atribuye a una def1c1cncia de uno de los factores in­
travasculares que intervienen en la coagulaci6n d~ la sangre. La coag~ 

laci611 de la sangre est3 constituida por tres etapas las cuales son: 

a). - Primera Etapa. - Es h producción 
de trumboplastina, que ocurre cuando se libera el factor dc las plaqu!:_ 
tas (FP) y reacciona con la tromboplastina plasmática anteccdcntc, 1~­

tromboplastina plasmática componentl', factor Christmas, factor Ant1he­
mofílico, factor Hageman, factor lábil (V), factor Stuart Prower (XJ­
e ion~s de calcio para producir tromboplast1na. 

b).- Segunda Etapa.- Esta se ocupa de. 

la producci6n de trombina soluble, lo que ocurre cuando la protrombina 
(sint,.tizada en el hígado a partir de su precursor, la vitamina K ) re­
acciona con la tromboplast1na en presenc1a di? iones de c;ilc10 y facto-­
res ·¡ y X. La conversi6n de la protrombina en trombina en presencia -
de tr»mboplastina tisular exige que este presente el factor VII ( fac-­
tor e;table ),iones de calcio y factores Vy X. 

e).- Tercer;i Etapa.- Esta etapa se -­
ocupa de la producci6n de f1br1na soluble y se presenta cuando el f1br! 
n6genl reacciona con la trombina. La fibrina producida es estab1li:ada 
por el factor estabili:ante de la f1br1na, en presencia de iones de ca! 
cio, .¡ue van a ayudar a formar el coigulo firme. Después co1ucn:a la -
cicat·izaci6n y al final la prol1feraci6n del tejido de granulac16n. 

Enferaedad Especifica.- La heaufil1a, es una -
enfer.aedad transntit1da por un gen específico ligado al sexo, aparece en 
el va~6n , pero es transm1t1da por la mujer. 

fanci1. Estos 
jano )entista, 
administrando 

La cirugía 
6stas solo se 

Sus •an1festaciones se presentan durante la in-­
pacientes son los aás delicados que pueda tratar un C1r~ 
y debe hacerse una cuidadosa evaluac16n hematol6gica, -
transfusiones, fibrin6geno y concentrados del factor VIII. 

será corta evitando lo •is que se pueda la he•orragia, y­

realizarán en un hospital que posea los aed1os adecuados-
para prevenir o controlar la he•orrag1a, trabajanJo~~ ~1e•pre con la -­
presencia de su m~dico personal y de un hcaat6logo. 



BJ.· Contron de la Hemorragia. 

Se pueden utilizar m6todcc lo:alea y generale~ para 
controlar la her:orragia. Siempre oe utilizartfr¡ m6tedo~ 1ccalea. Mu:; rg, 
ra la vez se ut .lizan loe métodos generaloo y o1el}lpre deben ecta!' en -

comb1nac16n con los métodos lo~ales. 

A1- Métodos Localeo.- Eatoo ce claoifiGan en: 

a).- Prevenci6r;.- Se debe i•ec-urri1• a rr.étodos qm~ re­
duecan, aunque 10 eliminen, la ht'rnm'I'.'.lg:l.a. fü.:; ccnveniente toma1• medi­
das como cirugít atraumática, el1m1r.::i.r e·: te._!idc1 g1•anulu:natczo q;,¡e car:. 
";ra continuamen :e. El tratam11mt0 ¡::revt:nt i vo en ur.a ror~r1 en~:i::: de -
controlar la henorragia. 

b).- Freo16n.- Eote m~todc ~oncirte en l~ ccmprea16~ 
de los márgenes de la herida p'l.ra aliviar ter.:J16:::, rermit!er~liei la re-­
tracci6n del co~g.,lo :..anguíneo. Per:n!.t!r ·qt.w el ¡.-:1c:!":~te r:uerna ur.1 t.9_ 

runda de gasa durante 1,ma ho2•a p3.ra ayud:'l.r a ¡:r,::i:o-.·e?" la ec'.le:u!:i~i6r.. 
. 'lplicación de sutur.'.w para r.i::mt.ener lo:; rr.írgerwc de :a her~ :!a., dicm~ 
nuyendo la se¡:.araci,~~~ cr.~:;ten':.e y ¡,rc:'.:ovier.dc ~a 1·e~~·:i::e!cfo '!l ~or.trac­

ción de los V3sc~ ~, .. :-~~~~.~·.,•-·.;~ .. ,, c':!t.3ttdó que :3 c:i::.;.::"~ ... oa:¿;.:i., r.roJ~\!ieL 

do estasis que facilita la cc3gulaeif&. 

c).- Fr:!o.- La aplicaci6r. iJe Me::;) e::; Cti:, porq_ue­
causa vasoconstricci6n. 

d) Agent;ts Eien'::l:::ttltici::3.- Existen agt>r.tcs hemoztát.~ 
cos que se utilizan en combinac:!.Cn cor; la ¡;re:c,iSr. J c-Jn: 

l.- Acido T~n!,?,).- ::e colo:.:a ~:,,;i.1•e la g:rn::i, sP -

satura con agu<. y se ¡;,!de al pac!er.te ·:pe :n:.;:erda cobre la ~asa durar:tt 

una hora. 

del ~cido T~nico: 

3.- Gelfcam.- ~e ~olc~a en e: ~lve0l0 y o~ r!Je­
a l. pac lente que muer'1fi nc.bre ur.a ga::a. E;; te mét.o,i J ~;; ::ít! i rua::r!o e 1 -

f ~ uJ o de sangre es at:;,¡r:dant e. 

fcam. 
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5,- Trornb111éL- E:.:ta puede :;er líquida o en rolvo 
y ::;e coloca ::;obre la herida ad::aeente al pemto :;."l.1ig1•.:mte. 

sel. 

1.- Va::;oconotrictorPn.- Cotnti la aner.;te::;ia local­

con agente va::ioconstr'ictor ) . Lo::; ane::it~Diuo::; :.:evtA11~an frecut:nt.cmen 
te para promover la hemostasia y proporcionur .. rn .:campo limpio ante~ -­
de realizar medidas definitivas para controlar lei liemoz•ragia. 

B~.- Método¡¡ Generale:.:.- fü; nt.:t>t•:.;ario administrar -

drogEs y líquidos por vía general. 

1.- ~al1cilato de Adrenocem.- Que promueve la cons­
tricc16n de los capilarec. 

3.- Vitamina K.- Puede :.:er eficaz si exi:.:te al­
gún ¡roblema relaacionado con la p1•r.trornbir;a. EJtn rnedicame:1to es efi­
caz cespués de 24 hora::; oi se admin13tra ror v!a b~~al y dentro üe ::;e­

is hcras si se adminiatra pcw vía intr:ivene~:a. 

4.- Plaoma. 

5. - S::mgre. 

6.- Líquidos parebterale~. 

se llegan a perder aproximadamente 5ml de san-­
gre f or cada diente e !traído durante la cirugía bucal. Con frecuen-­
cia, las personas que han padecido :.iaug1•aJu p;:,sq::cratorio sen eapac-es­
de ccmer, para proporcionar nutric16n al volumen ciz•culante de sangre. 

Es conveniente adm1nistr3~ rextrosa al 15 por cie!l 
to er agua o lactato de Ringer con dextrooa .:il 'J reir ciento en agua -­
por ~ía intravenosa. 



DIABETES. 

La diabetes es una enfermedad cr6nlca del metabo• 
lismo de los hi•lratos de carbono causada por deficiencia parcial o to-­
tal de insulin~ y se caracteriza por presencia de hiperglucemia, se -­
acompafia con en ·ermedad de los vasos sanguíneos manifestada por engro­
samiento de la membrana basal de los pequeftos vasos y aterosclerosis, -
por estar aumen:ado el colesterol y los triglicéridos. 

Existen factores genéticos y ambientales los cua-­
.i.es influyen en la aparic6áhde la diabetes. 

a).- Factores Gen~ticos.- En la diabetes existe­
la posibilidad le predisposici6n hereditaria de transmici6n genftica ,. 
poligénica, sefi1lada por los portadores HL-AB y BIS. 

b).- Factores Ambientales.- Estas son la dieta -
~limenticia, pe;o corporal y gestaci6n. 

Estos factores son responsables de un aumento en -
las necesidades de insulina y act6an incrementando la secresi6n panero! 
tica de la hormlna. I.a sobre. ali111t!ntaci6n rica nn hidratos de carbono, 
aumenta las nec.:?sidadcs de insulina y mantiene la estimulaci6n del pS.n­
creas. 

El sobre peso corporal ( la obesidad ) es el resul 
tndo de la exag?radn alimentaci6n. La gestación es una situaci6n en la 
~Je se elevan lis necesidades periféricas Je insulina. ~l lact6geno pl! 
centario tiene un efecto hiperglucemiante. El riesgo de padecer diab~ 
tes en lns mujeres adultas tiene relaci6n con el núemro de embarazos,­
y es ab frecuente que se presente en 111ujeres que han tenido más de 
tres embarazos, indicando así el agotamiento del páncreas predispuesto· 
al deasarrollo de la enfermedad por repetidas sobrecargas. Ta111bi6n el­
esatdo de stress es otro factor que da lugar a la aparici6n de la en-­
fer11edad. 

La diabetes es causada por una disainuci6m de la­
secresi6n de insulina a nivel de las células beta de los islotes de -· 
Langerhans del páncr~as. 

En la forma de comien:o preco: existe una incap~ 
~idad cas! total en la foraaci6n Je insulina, ms1entras que en la for111a 
tardía el efecto es mfis leve y existen fen6menos de aumento en las ncc~ 
sidades.' 
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a).- Sintomatologia.- La diabetes Mellitus se presenta-
en circunstancias en las que se produce una alteraci6n pancreática con­
pérdicla del 90 por ciento de tcj ido funcionan te. 

Existen formas de diabetes yatrog6n1ca relacionadas­
con el empleo de corticosteroides o de compuestos hormonales tales como 
los aaovulatorios. 

La hiperglucemia del diabético depende de la utili­
zaci6n periférica inadecuada de la glucosa en el músculo y tejido adip2 
so, relacionado con una deficiencia de insulina. 

El hígado del diabético produce durante el período -
post-~bsortivo de la cantidad de glucosa por unidad de tiempo en el su: 
jeto lormal, de 2 a 3 miligramos por minuto, esta es aparentemente no~ 
mal p~ro presenta la hipersensibilidad del hígado ant~ la elevaci6n de­
la gl1cemia. La hiperglucemia del diabético en ayunas es la necesaria· 
para nantener la secresi6n pancre~tica de insulina a un nivel normal, • 
o sea, es un meacanismo regulador en relaci6n a la necesidad de un es­
tímulJ mayor para la secresi6n pancreática. La pro<lucci6n hep,tica de­
gluco~a en el diabético se utiliza a expensas de la gluconeogénesis que 
se du~lica sin aumentar los niveles sanguíneos de los sustratos que son 
el ácido láctico y pir6bico y de la deficiencia insulínica provocando un 
aumento en la producci6n de glucag6n. 

Normalmente el hígado capta de SO a 70 por ciento de 
los carbohidratos ingeridos y solo un 30 a 40 por ciento alcanzan la -­
circulaci6n, en el diab~tico la captaci6n hepática se reduce al 15 por­
cientl y el resto lo alcanza la circulaci6n sobrepasando :a capacidad -
de consWRo de los tejidos, debido a esto durante los primer~s estudios­
de la enfermedad, la el~vaci6n de la curva de glucemia es Jllás 111arcada y 
se noI'llaliza a las 2 a 3 horas debido a la respuesta retrazada de seer! 
si6n insulínica ante el estímulo de la hiperglucemia. 

b).- Estadios de la Diabetes.- La diabetes puede P"esen· 
tarse desde el principio expresada clínica y •etabolicaaente o cursar -
asintomática. 

1.- Prediabetes,• No hay hiper¡lucemia ni signos o • 

síntomas c!Ínicosi es un estado de riesgo cuando una persona tiene una-
historia sobrecargada de diabetes en la fa•ilia. ~une a se hara dia¡--
n6stico de preaiabetes. 

2.- Diabetes Sospechosa.- Se presenta en pacientes que 
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sufren anomalía~ bioquímicas ocacionales, como hiperglucemia o glucos~ 
ria en momento~ de alarma, cuando toman tratamiento coh esteroides, 
cuando hay emba1azo. No existen síntomas clínicos. 

3. - Diabetes Química. - Se den6mina subclÍnica· o -
asin~m~tica, po1que no hay complicaciones de la enferme~~Y• 

4.- Diabetes Clínica.- Es también llamada diabe-­
tes franca o cl:nicamente manifiesta, cursa con síntomas evidentes y -
complicaciones 1liabchicas. 

Los enfermos con diabetes clínica se clasifican en­
des grupos segµr, la edad de comienzo y manifestaciones clínicas en: 

a).- Diabetes de Comienzo Precoz.- Se presenta an­
tes 1e los ZO alios de edad con tendencia a la descompensaci6n cetoaci 
d6tica, con grtr'e deficiencia insuHnica, con mala respuesta de los ag 
tibi6ticos oral?s y buena a la insulina. En este tipo de diabetes el­
cpmienzo clínic1> es agudo existiendo tendencia a la pérdida de peso. 

b).- Diabetes de Comienzo Tardío.- Aparece despues 
de los 40 afios, tiene respuesta hacia los antibi6ticos orales y a la • 
insulina. 

e).- Manifestaciones Clínicas.- Estas pueden ser'"! 
riables ocacionilmente en nifios y jovenes. La enfenaedad puede comen· 
zar bruscamente apareciendo como manifestaciones iniciales el cuadro -
de cetoac!dosis con v6mitos, dolor abdominal y coma. Otras veces el -
comienzo brusco de poliuria, astenia, p~rdida r'pida de peso. 

I.-. poliuria y la nicturia, la polidipsia y la po­
lifagia es rara vez valorada por el enfer110. 

1.os sínto11as generales estan en relaci6n con el • 
síndrome hiperglucémico u esta constituida por poliuria, polidipsia, · 
polifagia y prúrito, 

la glucemia que provoca 
J,a poliuria, es consecuencia de la elevaci6n de 

el aUJ11ento de glucosa filtrada en los gl6aeru­
en la luz del glo11erulo tiene un eíecto osa6tí 
reabsorci6n de agua y de sod10, produciendo dl 

los renales, la glucosa 
co que contrarresta la 
ure;sis os;a6tica. 

La polidipsia es producida por una estiaulaci6n al 
~cntr~ de la ~~·l. debido a la deshidrataci6n sc~undaria a la poliuria. 

La polifagia es debida ~l dFficit de glucosa in-· 



intracelular a nivel de los centros hipotalámicos de la saciedad. 

La asteniª es constante en la diabetus no controlada­
ocacionada por una mala utilizaci6n de glucosa y d6ficit en la produc­
ci6n de energía en la c~lula muscular y a la dcshidrataci6n y pérdida 
de elnctr61itos con depleci6n de sodio y potasio. 

Los diabéticos tienen una grnn dificultad para la ci­
catrizaci6n de las heridas, esto es ocasionado por alteraciones tr6fi­
cas sncundarias a polineuritis o isquemia tisular con desequilibrio m~ 
tab61ico. 

El hígado esta aumentado de tamafio, por lo general en 
la diabetes juvenil. 

Existen alteraciones oculares no vasculares como la -
catar::ta diabética y las alteraciones cutáneas y presencia de infeccio_ 
nes a nivel de mucosas favorecidas por menor capacidad de fagocitosis­
leucoci taria o manifestaciones circulatorias. 

Las lesiones cutáneas en la diabétes son fisuras, -­
eros~>nes, eczemas o micosis superficiales de pliegues cutáneos, pudi­
endo uxistir presencia de xantomas. 

Las complicaciones oculares, consisten con la pérdida 
de la visi6n, que se puede presentar en forma gradual, acelerado o re­
penti:10. El ojo es afectado en la diabétes por la Retinopatía y la -­
pérdida progresiva de lá visi6n, es c:.usada por:Catarat;. 1 Retinopada,-

Amb .iopía T6xica, Atrofia Optica, Glaucoma. 

a).- Gla11C"o!lla.- Este en el diabético es secundario 
y pro·rocado sobre la cámara IR t~rior, reltlcionado con hemorragias por 
retin·>patía. En su inicio es asintomático, pero como va evolucionan­
do, p·ovoca dolor y acelera lap&rdida de la visi6n. 

d).- Alteraciones Vasculares de la Diab&tes Mellitus.- -
Se consideran las enfermedades de los grandes vasos o arteriosclerosis 
y mic:oangiopatía y enfermedad de las arteriolas o arteriolosclerosis. 

1.- Arteriosclerosis.- Es una enfermedad de las ar­
terias de mediano y gran annafio adoptando modalidades diferentes, coao­
po~ ejemplo la priaera que es la calcificación de la medía arterial -­
con poca repercuci6n funcional sin oclusi6n de la lu~ y se caracterf 
za en la diab&t~~ de los adultos. 



La aterosclerosis, es una enfermedad causada por}O 
presencia de pl1cas de ateroma en el espacio Íntimo de las arterias,-­
éstas placas es:án formadas por lÍpidos, que sufren fibrosis, calcifi­
caci6n o ulcera1:i6n. 

La aterosclerosis en los diabéticos, se presenta -
en los miembros inferiores y en presencia de hipertensi6n y tabaquismc 

La arteriolosclerosis.- Es la esclerosis de las ª! 
teriolas por en~rosamiento del endotelio vascular y rcducci6n de la -­
luz. 

Microangiopatía Diabética.- Afecta a los capilares. 
arteriolas y vé1ulas y se caracteriza por el engrosamiento de la mem-· 
brana basal. 

Neuropatia Periférica.- Presenta parestesias, do-­
lor y alteraci61 de las vías sensitivas. 

e).- Diagn6stico. 
La diabetes como ya se sabe, es la elevaci6n de la 

glusemia vasal ~ sea, el nivel de glucosa en sangre en el periodo pos! 
absortivo, desp;.iés del ayuno exigiéndose un periodo de ocho a diez ho­
ras sin ingesti6n de alimentos.. La sangre se obtiene por pulsi6n del 
pulpejo del dedo y la determinaci6n de glucosa en sangre es realizada 
por el método de FOLIN-WU que es el más efectivo y sus valores son de 
80-lZ0/100 ml. 

Examen de Orina.- La orina es amarillo pálida, -­
clara, de reacci6n ácida, su densidad es alta seg6n la cantidad de -­
glucosa que contenga. Por medio de las puntas de Glucotest, se de-­
totmina la glu~osuria por meJio enzimático, miJiéndose ante toJo, la 
cantidad de orina. La acidosis manifiesta sus relaciones caracterÍ_! 
ticas de la orina, la acetona y el ácido diacético son cuerpos 'cidos 
que se pueden identificar en é3ta; los cuerpos cet6nicos se eliminan 
con la respiración en la acidosis interna y se notan en el aire expi· 
rado y tienen un olor a manzanas putrefactas. 

f).- Tratamiento. 
La finalidad del trata•iento es la de mejorar el 

estado de salud del enfermo, manteniendo un control metab6lico para • 
dis•inuit el síndrome hiperglucémico y la restauraci6n del peso corpP, 
ral mediante los siguientes medios terapéuticos. 

1.- Régimen dietético. 
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2.- Administraci6n de insulina. 
3.- Administraci6n de antodiab6ticos orales. 

1.- R6gimen Dict6tico.- S6lo con las dictas se -
~onsigue un control del 50\ de la diabetes de comienzo tard!o; en la 
de conienzo precoz, requiere de insulina y dicta. 

La cantidad mínima de carbohidratos por día. 
es necesaria para evitar la acetosis, los habituales en un diab6tico 
son d~ 150 a 300 gr al día. 

El ejerc1c10 es aconsejable (sobre todo en ·· 
enfermos obesos), pues este promueve el aprovechamiento de los hidra-­
tos de carb6n, disminuyendo las tendencias a complicaciones a~terios-­
cler6ticas. El ejercicio también se debe regular y no deberá ser ex­
cesiv,, pues causará aumento 6 disminuci6n en el nivel de azúcar san-· 
guíne' en enfermos con insuficiencia cardiaca está contraindicado. 

2.- Administraci6n de Insulina.- Hay varios ti-­

pos, pero s6lo describiré la insulina simple y la protamina zinc insu­
lina. 

La Insulina Simple es una substancia cristá· 
lina de rápida absorci6n y acci6n inmediata y su eliminac16n es rápida 
y may~r. tolerante en el enfermo. Se presenta en frascos de ZOu y --
40u por cm3. 

La Protamina Zinc Insulina es una substancia 
de color blanco opalino de absorci6n lenta, de acci6n prolongada (su -
6ptima acci6n es despu6s de S a 7 horas de hab~r sido inyectada) y pu~ 
de una sola dosis controlar la glicemia durante Z4 horas. Su presen­
taci6n es de frascos de 40u y 80u por cm3. 

La insulina se aplica de preferencia por vía 
sub-cudnea o intravenosa. J,a inyección de insulina si•ple se puede 
hacer antes de cualquier ali•entot pero la protaaina zinc insulina, de 
preferencia se hace antes del desayuno. 

3.- Administraci6n de Antidiab6ticos Orales.- El 
uecanismo de acci6n de estos coapuestos, necesita de la presencia del 
~Ancreas con cierta cantidad para la secreci6n de insulina. 

La Tolbutaida (Rastin6n).- St' expende en ta 
bletas de o.s ¡r y la dosis usual es de 1 a l.Sgr al J!~ antes de c~d~ 
comida. 

La Clorpropaaida (Diabenese).- Se encuentra 
en co•primidos de 250mg, la dosis usual es de 1~5 a SUO mg en una do·· 



sis al día. 
El cirujano dentista debe conocer el Coma -­

Diab5tico y el de Hipoglicemia. 
El Coma es un estado de intoxicaci6n grave -

por acci6n de cuerpos cet6nicos, productos del metabolismo graso, con 
pérdida considerable de electrolitos, dcshidrataci6n y colapso circul! 
torill. 

Tri:.tamicnto.- Se determina la glucosuria, a­
cetonemia y glicemia. Se administrará insulina simple por vía intra· 
venosa 40u y 40u por vía subcutánea. Aplicar s~cro fisiol6gico (por 
venoclisis) uno o dos litros, o en su lugar suero de Hart111an, por con­
tener Potasio, pues durante el tratamiento del Coma, se puede producir 
Hipo~1otasemia y ésta, producir la muerte. 

Tratamiento del estado hipoglic~mico.- Se d~ 
be saber si hubo aplicaci6n reciente de insulína. !:>1 C'l enfermo pue· 
de d1~glutir, se le dará a tomar agua a::.ucarada o un tcrr6n de a::.6car, 
o en su lugar, administrarle ZO cm3 de glucosa al 50\ por vía íntr~ve­
nosa 

Hay pacientes que llegan al consultorio den­
tal !' le comunican al dentista que son enfermos diab~ticos, pero en C! 
so de· que no sea así y se sospeche de que el enfer1110 tiene diabetes, 
se cuenta con cuatro medios disponibles para descubrir la enfermedad y 
son ; La Historia Clínica, El Examen Clínico, El rxamen Radiogdfico y 

El E>amen de Laboratorio. 
Al trav6s de la Historia Clínic3 y los de•'s 

medies se sospecha si hay Jiabctcs. 
En los diabéticos hay una f'cil tendencia al 

desa1rollo de infecciones y se difunden rapidamentc. En la boca cua! 
quier foco infeccioso puede aumentar la ilucosuria o producir trastor­
nos wayores y hay un aumento en la zona de absorci6n s~ptica en una ill 
fecci6n parodontal. En el caso de una afc~ci6n periapical, por ser • 
trauwatizados constantemente los tejidos durante la masticaci6n pudie~ 
do provocar parodontopatías. Ahora bien, cuando hay piezas dentarias 
con una movilidad auy acentuada, se deben extraer sicm"'re y cuando la 
diabetes esté controlaJa. Se rccomicnJa sea practica.-a en estos en-­
fel'Jllos con anestesia local la novocaína, porque el ~ ·1~nte puede to-­
•~r alimentos ante~ de la intervenci6n v se aconseja que el anest~sico 
tenga un 1dn1ao de adrenalina. So deberán extraerse •'s de una pieza 
dental en una sola sesi6n, ya que entre •ayor s~a el núr~ro de extra~ 



ciones, mayor será el riesgo de que se presente un shock. 



Capítull' III. 

COMPLICACIONHS Dll LA ANESTUSIA LOCAL. 

., . 
• ·f 

La utilizaci6n de los anestésicos locales no está exenta 
de peligros y se debe conocer la posibilidad de que sucedan reacciones 
indes~ables, también se debe estar preparado para manejar cualquier pr~ 
blema que presente su manejo. 

La tendencia es que el cirujano dentista tenga mayor res­
ponsabilidad en el cuidado de los pacientes cuando surja una situaci6n 
de emJrgencia, los síntomas deberán provocar el reconocimiento instantf 
neo d3 la emergencia, ya que la situac16n no permite una revisi6n calm~ 
da. 

1.- Prevenci6n de las Complicaciones.- J,a mejor forma de 
trataA una complicaci6n, es previniéndola. Nunca tratar a un extrafio. 
lo cu1l es una medida muy importante. Se debe hacer una valoraci6n -
pre-a1estésica en cada paciente antes de la a<lministraci6n de la anest~ 
sía g3neral, espinal y/o local. 

a).- Evaluaci6n pre-anestésica.- Es muy necesario in 
terro~ar al paciente sobre si ha tenido experiencias o alguna reacci6n 
normal a las drogas, o si ha padecido alergias. El Cirujano Dentista 
deber' estar enterado de cualquier enfermedad o afecci6n específica qu. 
exija un tratamiento por la cual haya estado bajo el cuidado de algún · 
m&dicl u otro tipo de tratamiento far111acol6gico. 

Se deberá observar el estado físico y 111ental del 
paciente, estableciendo una co111un1caci6n para dlsipar su tt•or. 

b).- Pacientes que presentan un riesgo.- Siempre se -
debe estar alerta cuando este tipo de paciente se presente a solicitar 
una consulta 11édica, para atender sus necesidades especiales co•o pue­
den ser 

a').- Enfer111edades Cardiovasculares.- Los paci~~ 
tes tal vez reciban medica111entos especiales co111o:La Reserpina o Serpa-­
sil, Derivados de la Digital, Diuréticos y tranquilizantes que pudieran 
reaccionar entre sí, y con el anestésico que se ha e111pleado. 

b').- Enfenaedades Respiratorias.- En estas se • 
incluyen los efisemas y el asma. 

e').· Enfermedades Al6rgicas.- Pacientes con ar­
tecedentes de fiebre de heno, as111a, angioedema, ronchas y antecedentes 
fa11iliares de hipersensibilidad. 



d 1
).- Discracias Sanguíneas.- Especialmente a­

quellas que est•Ín con tratamiento de anticoagulantes. 
e').- Diabéticos.- En pacientes no controlados 

no se realizará tratamiento alguno, por el problema de infccci6n y ci­
catrizaci6n pos:-operatoria. 

f').- Pacientes Embarazadas.- Este tipo de pa-­
cientes requier~ de tratamiento especial con el uso limitado de agen-­
tes anest~sicos locales. 

z.- Medidas Preventivas Locales.- Se debe recordar que -
la mayor parte le las reacciones que se presentan después de la inyec­
ci6n, son poten;iadas por la angustia que provoca la cita dental y que 
la tensi6n es el principal problema que deberá ser evitado. Una med; 
da muy importante es, dar confianza y evitar los comentarios hechos -­
sin tacto, inspirando simpatía. 

3.- Medidas Específicas para la Prevcnci6n. 
a).- Vigilancia de los signos vitales.- El registro 

inicial de la presi6n arterial, como : pulso, respiraci6n y temperatu· 
ra del paciente, avisará si se presenta algún problema. 

b).· Observaci6n del Paciente.- La ~hservaci6n de -­
los ojos indicar6 el estado de u~gustia o aprensi6n, por lo que serán 
observados periodicamente. 

c).- Pre-medicaci6n.- Es un auxiliar muy valioso en 
el individuo agitado o hiperactiv~. El Pentobarbital (Xembutal) pue 
de ser administrado por vía oral, dando la mitad de la dosis usual 
(SOmg) 30 minutos antes de la intervenci6n. Aquí nuevamente la dete! 
minaci6n de la presi6n arterial se realizará antes y despu~s de la ad­
ministraci6n del fármaco. 

d).- Utilizaci6n de Antihistamínico antes de la in-­
tervenci6n.- Er pacientes con antecedentes de alergia, es convenient~ 
premedicar con Clorhidrato de Difenhidramina (Benadryl) SOmg el día a~ 
terior a la cita. Los Antihistamínicos tienen propiedades anest~si-­
cas locales y ~e emplean en pacientes con antecedcnt~s de hipersensibi 
lidad a los agentes anest&sicos locales. 

e).- Tener antecedente de la droga que se utilizará. 
Si el Cirujano Dentista utiliza una dro¡a que desconoce, no tendrá una 
defensa si el paciente es afectado en forma adversa 3 la droga. 

Los anest,sicos locales ~e dividen en dos:tipos seg6n su 
estructura química y m~todo en forma de degradaciones. 

T).- El primer grupo es el de los que poseen uni6n tiro 
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Ester, que se metabolizan principalmente por la Colincsterasa Plasmáti 
ca y por la Colincstarasa Hepática. La dosis pcqucfia de anestésicos 
con urd6n estérica, son mctaboli::adas en el plasma. 

II).- Bl segundo grupo son los de uni6n de tipo Amida, su 
metabolismo es más complicado. El sitio primario de degradaci6n es -
el hígado por la cstcrasa y las enzimas. Como las Amidas permanecen 
mayor tiempo en la sangre, pueden provocar reaccion~s t6xicas de mayor 
duraci6n, como convulsiones por la sobrcdosificac16n. Los anestési-­
cos de este tipo, no deben emplearse en mujeres embarazadas, ya que -­
son fáciles de atravezar la barrera placentaria y causdr Bradicardia 
y con·1ulsiones generalizadas en el ícto. 

f).- Elecci6n de la aguja apropiada.- Por lo general 
hay U!1a tendencia a utilizar agujas demasiado finas. Para una buena 
aspiraci6n e inyecci6n profunda, debe emplearse una aguja de calibre -
23. P.Lra evitar que se rompa se introduce a la profundidad apropiada -
sin c1mbiar de direcci6n, sin retirarla completamente y volver a diri­
gir 11 punta. Se debe de estar seguro de que el paciente está co111pl!?, 
tamen;e calmado antes de introducir la aguja, para evitar punciones r! 
pidas que hacen que ésta penetre en otra direcci6n o se rompa. El u­
so de agujas desechables, reduce las complicaciones causadas por el u­
so reletido y por la esterili:aci6n. 

g).- Evitar inyecciones intravascularcs.- Casi todas 
las rlacciones de los anestjs1cos locales son causadas por una dosis -
excesiva y para prevenir una inyccci6n intravascular, se debe hacer -­
siempre aspiraci6n para comprobar si ha habido puuci6n de un vaso san· 
gu!ne,. 

h).- Inyecci6n de prueba y administraci6n lenta.- P! 
ra evitar reacciones alérgicas. se inyecta MUY lentamente 0.25•1 de s2 
luci61 anestésica y se espera de 10 a 15 segundos, sino hay reacci6n -
se inyectan otros O.Sml. Esta técnica da al operador la oportunidad 
de vi~ilar la reacci6n y suspender el uso del anestésico. Se debe iU 
yectar lentamente, ya que si se administran más Je Zml en un minuto, -
ser{ en contra de la regla de seguridad. 

i).- Li111itaci6n de la anestesia local por infecci6n. 
Se debe evitar extender lo más posible porque se puede extender una e~ 
lulitis con la inyecci6n y el uso del anestésico no va a cumplir su -­
funci6n en estas zonas de inf1amaci6n, debido al !'.! '.1.:.) de los teji·~ 
dos, eli•in,ndose el anestésico en esta z~na. 

4.- Consideraciones Anat6micas.· Es •UY importante tener 
un conoci•iento específico de la anatomía necesaria para cada inyec·--



ci6n, señalando ciertas dificultades de complicaci6n que se pudieran -
presentar debidc a las consideraciones on el tamaño y la forma de las 
estructuras 6sers de la cabeza, tomando las medidas necesarias antes -
de cada inyeccitn para evitar lesionar partes vitales y asegurar una -
buena anestesia 

a).- Bloqueo del nervio dentario inferior.- El blo-­
queo del nervio dentario inferior depende de la locali:aci6n de la es­
pina de Spix. Para localizar el sitio correcto para la inyccci6n, se 
palpa la rama a;cendente con el dedo índice, buscando la :ona de mayor 
profundidad en •!l fondo de la cavidad y se encuentra la escotadura si¡ 
moidea, nod.ndo ;e un plano a través de este punto y paralelo a la su-­
perficie oclusal que pasa por arriba de la espina. En el maxilar --u 
prognático o gr1nde, la espina se encuentra más alta que lo normal y -
en ocasiones hasta un centímetro encima del plano que pasa sobre la e~ 
cotadura sigmoilea. En pacientes debido a la pérdida total o parcial 
de la dentici6n, el plano de la aguja debe ser paralelo al borde infe­
rior del maxilar inferior. Utilizando esta técnica es posible traume 
tizar el nervio dentario inferior y el lingual, que son sostenidos por 
la facia interpterigoidea. Una lcsi6n puede dar como resultado una! 
nestesia prolongada o hiperestesia y si la inyecci6n es llevada más a· 
trás, puede ocasionar parálisis transitoria del nervio facial. Estas 
complicaciones se han notado como desviaci6n ocular con vista borrosn 
o p~rdida transitoria de la vista. También puede ocasionar trismos -
si hay desviaci6n de la aguja hacia la línea media de los músculos pt~ 
rigoideos o teEporales. La rotura de la arteria puede causar la for­
maci6n de hematomas dentro del músculo que a su vez forma bandas fibr2 
sas que limitar el movimiento. Las soluc1ones son t6xicas para los -
tejidos y son las causantes del dolor. 

b).- Bloqueo del nervio alveolar posterosuper1or.- -
Con la boca ab;.erta del paciente y retrayendo el carrillo cor. el dedo, 
se inserta la aguja a un ángulo de 45° con respecto al plnno oclusar -
obteni~ndose así una buena anestesu. s;. la aguja se coloca profund~ 
mente, lesionará el plexo pterigoideo o la arteria ~axilar que ocasio­
nar' heaato•as o tris•os. 

e) • - Bloqueo del ner\.'ío inf:.:aorbi tario. - Este se re?,, 
liza dentro o fuera de la boca. Los ncr\.'ios alveolares anter1orcs su 
periores no llegan a alcan:ar el nervio inffaorbitario a nivel del ag~ 
jera infraorbitario, de modo que se aplica un anest~sico de alta difu· 



si6n como la Lidocaina en la fosa canina. 
3J 

En este punto los nervios -
están en la pared anterior del seno maxilar. Una complicaci6n provoc~ 
ría diplopía y si la inyecci6n se realiza extravagante, provocar~ equi­
mosis. 

s.- Complicaciones Locales. 

a).- Anestesia prolongada.- Despu6s de la inyecci6n 
del nervio dentario inferior, la anestesia se puede prolongar : horas, 
días, semanas o meses. Esta complicación se debe a un origen no qui­
rúrgico al desgarramiento del nervio o a la incorporaci6n de la solu--
ci6n esterilizante u otro material extraño a la anestesia. Su trata· 
miento es, dejar pasar el tiempo, ya que el nervio se regenera lenta-­
mente y recupera su sensibilidad. 

b).- Anestesia incompleta.- Se debe a la anestesia -
mal c~locada a distancia del nervio, músculo o tend6n. I.a infecci6n 
y la hiperemia disminuyen la acci6n y eficacia del anestésico. El d2 
lor y el trismus son el resultado de la inyección. 

c).- Isquemia de la piel de la cara.- Es originada -
por la penetraci6n y transporte de la soluci6n nnest6sica con adrenal! 
na en la luz de la vena. La adrenalina ocasiona la vasoconstricci6n 
isquemeante y no requiere ningón tratamiento. 

d).- Infecci6n.- Las inyecciones en la mucosa bucal 
se pueden acompafiar de procesos infecciosos a su nivel. La falta de 
esterilizaci6n de las agujas o de antiscpcia en el punto de la inyec-­
ci6n son las causantes. La inyecci6n a nivel <le la esp1na de Spix o­
casiona trastornos comoabsccsos y flemones, acompaftados de fiebre tri~ 
11t1s y dolor. El tratamiento de estas complicaciones son por medio -­
del calor, antibi6ticos y abertura quirúrgica de los abscesos, el tri~ 
mus se vence lentamente por medio de abrebocas que se colocan en el l~ 
do opuesto al absceso. 

e).- Agujas rotas.- Es un acciJentc que rara vez oc~ 
rre al efectuarse la anestesia troncular. La prevcnci6n del acciden­
te se realiza usando agujas nuevas, no oxidadas, dobladas o flaneadas. 

La rotura de las a¡ujas se debe a aoviaientos -
inteapestivos del paciente y contracci6n repentina del músculo pteri·­
¡oideo interno, ya que la infiltraci6n a ese nivel estimula a la fac1a 
externa contrayéndola y esta va a actuar para doblar y ro•per la aguja. 

Trataaiento.- Cuando el trata•iento es inaedia­
to la extracci6n de la aguja rota se reduce a una incisi6n a nivel del 



lugar de la inyecci6n y disecci6n de los tejidos con un instrumento ro­
mo hasta encontrar el trozo fracturado, haciendo la extracción del mis­
mo con una pinza de disecci6n. Pasado el tiempo del accidente, se in­
vestiga radiográficamente la ubicaci6n de la aguja por si qued6 algún -
resto de la aguja. 

La extracci6n de la aguja para anestesia troncu­
lar rota a la altura de la cara interna del maxilar cuando el instrumerr 
to ha desaparec:ido de los tejidos, no será fácil encontrarla, ubicarla, 
ni extraerla. Para poder localizarla, se debe tomar una radiografía -
de perfil y una de frente colocando una aguja guía según la t6cnica ut; 
lizada para la ~nestesia, Se hace una incisi6n vertical que llegue -
al objetivo, seccionando con un instrumento romo vislumbrando un 
mo del instrumet.to roto, tomándose con una pinza y retirándolo. 
rida se cerrará con uno 6 dos puntos de sutura, seda o nylon. 

cxtrc>­
La he 

f).- Hematoma.- Es ocasionado por punci6n de un vaso 
sanguíneo que odgina un derrame de intensidad variable sobre la re:giAn 
inyectada. Es~:e accidente es común cuando se anestesia a nivel de los 
agujeros infrao·•bitario y mcntoniano, sobre todo si se introduce la ag!:!_ 
ja en el conduc~o 6seo, el derrame sanguíneo es inmediato y tarda va--­
rios días para su resoluci6n y su tratamiento es la aplicaci6n de bol-­
sas de hielo so>re el lugar de la inyecci6n. 

g).- Parálisis facial.- Es un accidente que puede ocu 
rrir en la anestesia troncular del dentario inferior cuando se ha elev~ 
do la aguja detrás del borde del hueso y se inyecta la soluci6n anest~­
sica en la Glándula Par6tida. Tiene todos los síntomas de la par61i-­
sis d~Bell (Caída del párpado e incapacidad Je oclusi6n ocular, ac~~ás 
caída y desviaci6n de los labios). La parálisis es temporaria y dura 
lo mismo que la anestesia. 

h).- Inyecci6n del anestésico en 6rganos vecinos.- E! 
te se presenta cuando el 1Íquido es administrado en las fosas nasales • 
durante la anestesia del nervio maxilar superior. La inyecci6n Je la 
6rbita durante la anestesia de los nervios dentarios superiores, se pu~ 
de presentar diplopía y exoforia (desviaci6n ocular hacia afuera o ha­
cia adentro), GUe dura lo que el efecto de la anestesia. 

~-- Complicaciones generales.- Lx1sten principalment~ dos 
r~acciones provocadas por los anestésicos locales y son : la sobredosis 
t6xica y la hipersensibilidad o idiosincrasia. 

a).- Sobrrdosis t6x1ca.- lJ primera fase es la estimq 
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laci6n del Sistema Nervioso Central y la segunda fase es la dcprcsi6n 
del m~smo. La estimulaci6n del Sistema Nervioso Central, puede variar -
de rettcciones leves de corta duraci6n como son : la angu~t ia, aprensi611 • 
cxcitaci6n y taquicardia, pero a veces se pueden proscntar reacciones 
¡11ás g;·aves como son : náusea, v6mito y convulsiones. Una de las prime­
ras s~ñales de la sobredosis t6xica es la presencia de un sabor a metal· 
en la boca. 

b).- Cunvulsiones.- La cstimulac16n continua del si! 
tema nervioso durante la fase convulsiva de una rcacci6n a los anestési 
cos !leales no causa daños permanentes a la neurona si el paciente esta 
bien ~xigenado. En caso de no ser así se debe administrar oxígeno con· 
presi~n positiva para evitar que el paciente vomite. El oxígeno es -­
impor~ante ya que evitará la hipoxia que puede provocar la interferen­
cia e1 la actividad respiratoria de los músculos. La administraci6n de 
barbi~úricos de acci6n ultracorta son los indicados en los casos de co~ 
vulciJnes siendo administrados por vía intravenosa, como por ejemplo el 
DiazeJan ( Valium ) es una droga que no deprime al miocardio ni la respi 
raci6~ y se puede administrar por vía intramuscular, intravenosa o inyea 
ci6n ;ublingual en dosis de S a lOmg. 

e).· Idiosincrasia.· Es una hipersensibilidad o rea~­
ei6n alérgica a los anestésicos locales. Sus manifestaciones son : res 
piraci6n asmática, urticaria y ronchas sobre la piel. El tratamiento · 
debe hacerse inmediatamente con Efedrina 25mg intravenosa o sublingual, 
Difenhidramina (Benadryl) SOmg por vía intravenosa o subliugual. La -· 
Adrenalina se administrará s6lo en caso de que no se tengaH los medica-· 
mentos anteriores y se ad•inistrará en incrementos de 0.2mg por v!a in·· 
travenosa o sublingual al 1 por 1000, cada 45 segundos para obtener aeji 
res resultados. 

¡.- Drogas y equipos de emergencias.- Todo consultorio •• 
dental, deberá estar equipado correctamente y el cirujano, capacitado p~ 
ra manejar las emergencias que se le presenten, no s6lo pari la seguri-­
dad y protecci6n del paciento, sino de él mismo. Para los profesiona-­
les no capacitados en la administraci6n de drogas por vía intravenosa, • 
la inyecci6n sublingual es igual de eficaz y no tendrá probleJll.as en la -
administraci6n de esta. 

a).· Equipo Indispens~ble para una Emer¡encia. 
l. - Mascarilla de oxígeno y tanq11e con una bolsa 

para aplicar presi6n positiva. 



Droga 
Valium 

Solu-Medrol 

Sulfato de 
Morfina. 

Benadryl. 

Ef edrina 

Adrenalina, 
1:1000 
lmg/ml 

z.- Estetoscopio. 
3.- Bauman6metro. 
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4.- Agujas para inyecci6n intravenosa y tubos 
para la administraci6n intravenosa de solu-­
ci6n de Dextrosa. 

5.- Aguja para Cricotoritomía calibre 10 6 mayor 
para obstrucciones respiratorias. 

6.- Jeringas necesarias para la aplicaci6n de -­
drogas. 

7.- Un bloque de caucho para morder (para prote· 
ger en caso de convulsiones. 

s.- Un frasco de 500 ml de soluci6n de Dextrosa 
al 5\. 

9.- Cánulas bucofaríngeas de diversos tamaftos. 
10.- Cron6metro. 
11.- Torundas con alcohol. 
12.- Torniquetes. 
13.- Formas de control de emergencia. 
14.- Tela adhesiva. 
15.- Medicamentos tales como : 

Iosificaci6n 
.5 a lOmg 

Administraci6n 
Sublingual, In­
tramuscular, o 
intravenosa. 
Intramu!'ócnlar, 
Intravenosa, o 
Sublingual. 
Intramuscular, 

I n d i c a e i o n e s 
Histeria y convulsiones. 

40mg 

lOmg 

5l·111g 

15 a 25mg 

Niftos de -
0.1 a 3ag 

Adultos de 
o.z a 0.5ag 

Choque profundo, sensibi­
lidad y Anafilaxia. 

Dolor por infarto al mio-
Intravenosa, o cardio. 
Sublingual. 
Intramuscular, 
Intravenosa, o 
Sublingual. 

Reacci6n al&rgica. 

Intramuscular, Hipotensi6n. 
Intravenosa, o 
Sublingual. 
Subcutinea. As111a agudo, broncoespasao 

y reacción de alergia. 



f\mino~ilina 

Nitro~licc­

rina. 
Soluc.:.6n -­
Amoniacal. 
Azúca:, Du! 
ce o .Jugo -
de Naranj:i. 

Uc O. 2 :i 1 
mg 
O.Smg 

O.Smg 

4 _. 

Intravenosa, Anaf1laxl<l. 
o Sublingual. 
Sublingual. Angina <le pecho. 

por inhalaci6n. Hstlmulantc en el S!nco--

Vía bucal. 
pl'· 
llipogluccmia en <lfahétí-­
cos sohrcmc<llca<los. 
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C ap•Ítulo lV. 

COMl)LICACIONES QU IIUllWICAS. 

E· Cirujano Dentista realiza procedimientos 1¡uirúrgicos 

y necesita posee r conocimientos absolutos de las técnicas quirdrgicas 

específicas, po· lo cual, prcscntar6 la causa, prcvcnsi6n y manejo de 
las complicaciones relacionadas con la l•xtracc i6n Je: Jit•ntcs, lcsJ.om.·~ 

de dientes adya1:cntes, lesi6n a los maxilares y estructuras cxtrahuca· 

les. 

1 - Lesiones a los dientes adyacentes durante la extrae· 
ci6n dentaria.- Las lesiones pueden ser causadas por instrumentos agu­
dos y cortantes o fuerza excesiva o m:Ll 1hr11p1la, Lst~ se suele c;-v1-

tar cuando se luce unn cuidadosn valor:11:ión pn•-operatoria, incluy1.mdo 
un examen clÍni:o y radiogr~fico Jcl dient~ a extraer. 

La clecc16n correcta Jcl instrumental cb útil para -

la cjcrci6n de ~uerzas controladas dur.mtc la cxtraccJ.6n, tt.•niendo en 
cuenta que los mstrumcntos deben Sl'r a<lccua<los ;1 l t lpll de opcraci6n y 
preferencia del Cirujano Dentista. faltos se prcpar.m l'J\ cstuchl'S qu.!, 

rúrgicos esterilizados. 

a). - Frai.:tura del diente.· 1:s un acd1kntc frecuente 
de la cxod~ncia al aplicarse lJ pinza sohrc el cuello Jel diente y al 
efectuar los modmicntos de la luxaci6n. l.a corona o ¡wrtc <le la raíz 

se quiebran, qu~dando s6lo una porc16n rad1~ular en el alveolo. Ln • 
6rganos dentarlJS debilitados o con anomJlÍas raJ1culdrcs, no resisti­
rán un esfuerzo sobre su corona, quebrándose en el (lUllto Jt:' lll<.'nor rc-­

silStcncl.i.. 1:1 ineoaplcto c::ttmho rJuíu¡;1·.íficu y el ínico dl'l J1entc y 
l::t equivocada técnica quirúrgic..t, son sus pr me ipa lc:5 c.msas. 

lll examen ra<lJ.ogrdf1co es import..tntc antes y -­

dcspu6s de producida la fractura, ya l\Ul' ind1éará la pos1ci6n, forma y 

disposici6n radicular. 
Tra ta111frnto. • :.e prcpa ra el C'<uapo opera tono ya 

que a causa Jcl traumatismo producido por la fra~tura del diente, oca­

siona desgarres de la cnc1a, <lt.•spla:a111u•nto Je cs1¡u1rlas 6s1..•as y sobre 
todo en el bor<lc del alveolo, c11~tcn tro:o~ J~ diente. 1~ cnc1a Je! 

garrada y el Periostio lcs1onaJo, proJm::l.'n hc111orr'1~1;i qui.' oñscurt'cl.'r:Í 

el campo opera torio, por lo i:ons igu 1c:ntc, ~e hará l.a d 1111inac i6n Je - -

las esquirla• 6scas y cohibir la h~111orrag1a, retirando los frag•~ntos 

con pinzas de algo<l.61t y se lava 1.1 rci:ión Cllll .1gua ~• ~hol'l'o, o suero -
fisiol6gico, sec,ndosc con Gasa de prcfcrcnc1a y se rcal1:a la hc•ost! 
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sis por medio de Adrenalina y una vez cohibida la hemorragia, se reali 
za la extracción de las raices por el mótodo normal. 

b).- Dientes móviles.- Son aquellos dientes que son -
aflojados por fuerzas excesivas o mal dirigidas. Los dientes un poco 
móviles con los tejidos periodontales sanos, no requieren tratamiento. 
El di•mte deberá ser examinado después de 4 a 6 semanas, buscando vit2' 
lidad, movilidad, dolor a la percusión y cambios radiográficos. Los 
dientes muy desplazados y móviles sin fractura alveolar, se deben ali­
lear ¡_lara inmovilizarlos, fijándolos a los dientes adyacentes mediante 
ligaduras de alambre, acrílico o ambos, durante 6 semanas. 

La férula no permite el movimiento de los dicn-­
tes, propiciando la resoluci6n del problema del tejido óseo y periodou 
tal. El diente se examinará periodicamente, por medio de los métodos 
antes mencionados y si este pierde su vitalidad, se tratará endodonti­
camen:e o deberá ser extraído. 

c).- Dientes avulsionados.- En ocasiones el trauma a 
un dbnte adyacente lo puede desalojar completamente del alveolo de S_2 

porte y es ocasionado por el uso de fuerzas mal dirigidas, o excesivas. 
El di?nte avulsionado, se examinará buscando fracturas radiculares, su 
tratauiento será hacer asepsia con solución salina estéril, protegien­
do las fibras periodontales, evitando la excesiva rnanipulaci6n y cont! 
minación de la superficie radicular. El alveolo se irrigará muy bien 
antes de la reimplantación del diente. Una vez reimplantado, se inm2 
viliz~rá durante 6 semanas mediante fcrulización. 

Si el diente ha sido contaminado, se inmunizará 
antitetánicamente y se realizará la profilaxia con antibi6ticos. Si 
este permaneci6 fuera de su alveolo más de 30 minutos, se realizará la 
obturaci6n endod6ntica del conducto radicular. 

d).- Fractura del instrumental empleado en exodoacia. 
Hay ocasiones en que se fractura el instrumental cuando se está reali­
zando una extracci6n. Por lo general son las pinzas o los elevado--· 
res, ocasionado por una fuerza excesiva en las luxaciones del diente, 
pudiendo lesionar los tejidos blandos y los 6rganos vecinos, 

z.- Lesiones al Maxilar Inferior.- Existen procedimien-­
tos quirúrgicos del maxilar inferior en el cual se pueden presentar - ·· 
complicaciones y su conocimiento es indispensable para reducir el da-­
fio. La extensi6n y variaci6n de las complicaciones quirórgicas, es-~ 
tán relacionadas con la Anatomia del sitio y proximidad con estructu~~ 
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ras adyacentes. 
a).- Luxaci6n del Maxilar Inferior.- Por lo general 

es cuando se prl•senta la salida del C6ndilo del maxilar de la cavidad -
glenoidea. Es-..e se presenta cuando se realizan extracciones de terce­
ros molares inf•:riores en operaciones largas y fatigan tes, puede ser -­
unilateral o bi..ateral. El maxilar luxado se regresa a su lugar colo­
cando los dedos pulgares de ambas manos sobre la arcada dentaria del -­
maxilar inferio~, los dedos restantes sostienen el maxilar. Se impri­
men fuertemente a este hueso dos movimientos de combinación, obteniendo 
la restituci6n le las relaciones del maxilar; pri~ero un movimiento ha­
cia abajo y el ;egundo hacia arriba y hacia atrás, quedando al final el 
maxilar en su ligar. 

b).- Lesi6n del Nervio Dentario Inferior.- Este ner­
vio es una rama principal de la tercera divisi6n del Trigémino. Se se 
para de la divisi6n del maxilar inferior de 5 a lOmm después de emerrer 
de la cavidad d3l cráneo a trav6s del agujero oval, pasando hacia la f~ 
sa infratemporal. El nervio dentario inferior pasa entre los músculo~ 
pterigoideos externo e interno, entra al espacio ptcrigomandibular y sl, 
gue hacia abajo y afuera, penetrando en el agujero del maxilar inferio~ 

La lesi6n directa de esta estructura se presen­
ta en los tejidos blandos de la fosa infratempo~al por la penetr~ci6n -
al conducto dental inferior, 6sta se debe a la extracci6n de una ápice 
radicular en la regi6n de los molares durante la cirugia para la extrae 
ci6n de dientes incluidos y extirpaci6n de quistes o tumores. El exa­
men radiográfico preoperatorio del conducto dentario inferior y sus re­
laciones en el sitio quirúrgico, son importantes para evitar la lesi6n 
del nervio. 

c).- Lesi6n del Nervio Lingual.- El nervio lingual -
se separa del rervio dental inferior de 5 a lOllllll por debajo de la base 
del cráneo, de!'-cendiendo hacia abajo y afuera, pasando por delante y - .. 
adentro del nervio dental inferior y se anostomosa con la cuerda del •· 
tímpano, abajo del músculo pterigoideo lateral. A nivel del borde po~ 
terior del músculo Milohioideo, el nervio va adelante y se desplaza por 
la superficie superior e interna del másculo Milohioideo hasta alcanza1 
la superficie posterior de la glándula sublingual el cual está en la z2 
na del segundo y tercer molar. 

La cirugía para la extracci6n del terceros mol~ 
res incluidos, es asociado frecuentemente con lesiones al nervio, pero 
ln lr.i:.i6n directa es con la aguja durante la anestesia o blo-tueo tt·uwü 
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cular, aunque la lesi6n es pasajera. Si el nervio es lesionado durante 
la cirugía se deberá restablecer los planos tisulares normalmente y -~­

aproximar los márgenes de la herida, la cual ayudará a la regeneraci6n­
del nc?rvio. 

d).- Lesi6n del Nervio Mentoniano.- Este nervio sur­
ge en la regi6n de premolares, va hacia arriba y atr~s y emerge del ma­
xilar inferior hacia los tejidos blandos a travéz del agujero mentonia­
no. Ya dentro del agujero el nervio se ramifica proporcionando sensibi 
lidad a la piel del ment6n, labio inferior y mucosa. 

La lesi6n del nervio es cuando se realiza la -­
anest~sia del nervio Mentoniano, pero es más común cuando se hace un -
colga;jo en la zona de premolares, si el nervio fué cortado o desgarrado 
deberá volverse acolocar el colgajo de mucoperiostio y suturarse el fo! 
ma no~mal evitando la formaci6n de hematomas en el agujero mentoniano. 

3.- Lesiones del Maxilar Superior,- Existen co•plica-­
cione~ que se relacionan con el Seno Maxilar y Estructuras relacionadas 
con e~ Maxilar Superior. 

a).- Fractura de la Tuberosidad,- Por lo general du­
rante las extracciones de los terceros molares superiores retenidos y -

por ~l uso de elevadores aplicados con fueria excesiva, la tuberosidad 
del m1xilar superior o parte de ella se puede desprender acompaftando al 
molar. 

Tratamiento.- Se debe emplear f6rulas o apara­
tos protesicos para corregir la fractura de la tuberosidad. Se puede-­
tambi~n colocar un colgajo de mucoperiostio y lograr el c1~rre de pria~ 
ra intensi6n, la proximidad de los tejidos blandos evitará 1: formac16n 
de un1 fístula en el antro de la boca y favorecerá la hemostasia. 

b}.- Fractura del Borde Alveolar.- Es un accidente -
durante la exodoncia, de la variedad de la fractura depende la importan 
cia d' ~ste. La fractura del borde alveolar n.· es de aucho cuidado, p~ • 
ro existen dos casos de fractura: 

a').- El priacr caso es que el diente se venga­
con el fragmento de hueso el cuál puede quedar así sin trataaiento. 

b').- El segundo caso es que s~ quede la porci-
6n de hueso dentro del alveolo. El trataaíneto a se ~ r ser' el de el! 
minar el trozo de hueso, de lo contrario ~l secuestro provocaría proce­
sos inflamatorios como : la Osteítis y Abscesos. 
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c).- Lesi6n del Seno Maxilar.- Durante la extracci6n 

de los milares y premolares superiores se puede abrir el piso del antro, es­
ta perforaci6n adquiere dos for¡nas que son: la Accidental J' la lntrumental. 

a')._ Forma Accidental.- Al efectuarse la extraE 
céfón queda in;talada la comunicaci6n, advirtiendose el accidente cuando 
el paciente se enjuaga la boca y el agua pasa al seno y sale por la nariz. 

b').- Por Instrumental.- Se puede comunicar por­
medio de cuchar Lllas y elevadores que pueden desgarrar la mucosa antral - -
perforando el piso sinusal y estableciendo la comunicaci6n. 

Tratamiento.- En la mayoria de los casos cuando­
la perforaci6n obedece a razones anat6micas o por instrumentací6n, el --

coágulo se e1carga de obturar la comunicaci6n, aplicando con una toru~ 
da presi6n se favorecerá la hemostasis 6 se suturará con un solo punto -
para acercar lJs planos tisulares estableciendo mejores condiciones para 
la formaci6n d~l coágulo. 

d).- Penetrací6n de una Ra!z al Seno Maxilar.- Al pe­
netrar una raít de un molar superior empujada por las maniobras deextras 
ci6n al seno m~xilar se comportará de distintas maneras. 

Al penetrar la raí: en el antro desgarrando la -
mucosa sinusal colocandose en el piso de la cavidad, ésta se deslizará -
tntre la mucosa del $eno y el piso 6seo quedando así cubierto por la muc2 
sa. Mediante el examen radio!6gico previ6, se conocerá la ubicaci6n de-

la raíz en el seno maxilar y se procederá a s~ extracción. 

Tratamiento.- Se procede a hacer dos incisiones 
convergentes desde el surco VC5tibular al borde libre e Colgajo de New­
man ), se desprende el colgajo con una legra y se calcula por el extremo 
radiográfico la altura donde se encuentra el piso del seno y por lo tan· 
to la raíz a extraer. Se practica la osteotomía de la tabla externa con 
el escoplo o fresa, pero es más conveniente usar bisturí para poder lle­
gar sl interior del antro, se proyecta una lu: adecuada al interior de -
la cavidad y se busca la raíz, procurando no lesionar, ya que se tiene -
localizada la raíz se toma con una pinza de disecci6n o con una cuchar1· 
lla para hueso. 

El objetivo de la perforaci6n vestibular es con­
un fin plástico. Cubriendo la boca del alveolo con tejido gingíval, se­
disminuye la altura del borde alveolar v SP d~~pr~nde el colgajopelatí110. 
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4.- Lesiones Extrabucales.- La laccraci6n es un dcsga-­
rrami~nto de los tejidos blandos, es causada durante la exodonc1a. El -­
área ~e trata administrando anestesia local y limpiando la herida conUUl 
torunda impregnada con detergente quirúrgico, soluci6n salina esteril y­

limpinndo con gasa. La hemostasia en las laceraciones es indispensable. 
En fos vasos pequeiios se realiza por vasoconstricci6n y formaci6n de P!:, 

·quel'íos trombos, pero en los vasos grandes se necesita ser pinzados y li­
~gados con sutura o bien se pueden cauterizar. Despues se cerrará la he­
rida con cuidado para asegurar la correcta proximidad de los tejidos y -
la eliminaci6n de los espacios muertos. Las laceraciones de la mucosa se 
realo~an con suturas sintéticas o absorbibles. 
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CONCLUSIONES. 

En la mayoria de los accidentes que se nos preeentan 
en el consultor.o es necesario tener un conocimiento y sobre todo te­
ner ráp1dez al ;ratarlos, 

Un síncope es un acontecimiento que se puede presen­
tar en nuestra ~onsulta y por lo general al paciente de edad avanzada­
' y se tomarán Las medidas eficaces para su restablecimiento. 

Mediante la observaci6n cuidadosa de lan variácione3 
de los sígnos y síntomas se podrá prevenir un estado de shock. 

La hemorragia y el cuidado de una t~_;i:ma coa.gulac16n­
deberán ser tratados con simplicidad y buena técnica. 

Todo enfermo diabético recibirá un t!'atamiento den-­
tal cuando el p:idecim!entc e;, te controlado. t:o ::mlo es m~s comvenier.te 
para el paciente sino tambien para que su tratamiento dental sea sati~ 
f'acctorio. 

En los casos de idiosincracia será necesario tratar­
los síntomas a medida que ocurren, y se tiebe observar cuidadosamente -
al paciente despues de inyectar una anestésico local para diagnosticar 
cualquier reacc16n anafilactica. 
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