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INTRODUCCION 

Estamos concientes de que al concluir 

esta tesis se inicia una etapa mds en 

nuestra formacidn como profesionistas 

a la que nos enfrentamos con la segu-

ridad de haber aprovechado y asimila-

do el tiempo y los valiosos conocí-

alientos que todos nuestros maestros 

nos han brindado desinteresadamente a 

lo largo de toda nuestra carrera; 	y 

de lo cual estamos sumamente agradeci 

dos. 

Fue muy dificil elegir el tema que - 

trateriamos en nuestra tesis, ya que 

en le carrera de Odontologfa existe -

una amplia gama de tópicos. todos a -

cual mis de interesantes; nos Incllnj 

mos por la Exodoncla y los Accidentes . 

que pueden presentarse en su practica 

diaria. 

Como es sabtdo,les accidentes •n °don 

tolegfe, y cualquier otra aria, sten- 



pre se presentan por falta de previ-

sldn en nuestros procedimientos, par 

ticularmente, en la Exodoncia, la -

gran mayorfa de los accidentes se -

presentan al realizar un plan de tra 

bajo equivocado, por lo tanto, el -

único culpable es el operador. En es 

te trabajo hablaremos tanto de los -

accidentes latrogenicos como de los 

sistémicos. 

May casos muy excepcionales, en los 

que a pesar de que hayamos tomado to 

das las precauciones necesarias an-

tes de una extracción se presenta el 

accidente. 

Si después de que hayamos estudiado-

* fondo el caso, tomado radlogre- -

/las, realizado un estudio clfnlco y 

trazado un buen plan de trabajo; el 

accidente se presenta; al genes ya -

no seremos los culpables directos. - 

Aqui hablaremos también de les ere% 

disientes que nes ayudarán a enmen—

dar el error cometido. 
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HISTORIA CLINICA 

FINALIDAD.- Podemos considerarla como elemento indispen-

sable en la practica diaria por las siguientes razones: 

con ella podremos tener, la seguridad de que el tratamien 

to dental no perjudicad el estado de salud general del-

paciente; averiguaremos si la presencia de alguna enfer-

medad o le toma de determinados medicamentos destinados-

a su tratamiento pueden entorpecer o comprometer el éxi-

to del tratamiento aplicado al paciente; mediante la bis 

torio clínica, también podremos detectar alguna enferme-

dad ignorada que exija tratamiento especial; nos servir• 

para conservar un documento gréfico en el caso de una re 

clamacidn judicial por incompetencia profesional . 

Existen varias formas para tomar una histo—

ria clínica, uno de los métodos més précticos y extendi-

dos es el empleo de un cuestionario sanitario. Como va - 

ries escuelas de Odontología utilizan en sus clínicas -

estos cuestionarios, muchos dentistas estamos familiari-

zados con ellos; el cuestionario o historia clínica que 

presentemos en este trabajo trata de ser lo suficiente-

mente completo y conciso: 

HONORE : 

SEXO 

EDAD : 

DIRIMO« ; 



HISTORIA CLINICA 

FINALIDAD.- Podemos considerarla como elemento indispen-

sable en la practica diaria por las siguientes razones: 

con ella podremos tener,la seguridad de que el tratamien 

to dental no perjudicará el estado de salud general del-

paciente; averiguaremos si la presencia de alguna enfer-
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para conservar un documento orifico en el caso de una re 

clemecién judicial por incompetencia profesional . 

Existen varias formas para tomar une hiato--

rie clfnica, uno de los métodos mis pricticos y extendi-

dos es el empleo de un cuestionario sanitario. Como va -
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HONORE : 

SEXO : 

EDAD : 

DIRECCIO0 



TELEFONO : 

NOMBRE Y DIRECCION DE SU MEDICO : 

¿Cual es su principal transtorno bucal? 

1.- ¿Padece algún transtorno o alguna 
enfermedad? 	 SI NO 

2.- Su último reconocimiento físico 
fué en : 

3.- ¿Esti en tratamiento médico? 	SI NO 

a) en caso 	afirmativo ¿Que en- 
fermedad padece? 

4.- ¿Ha estado hospitalizado 6 ha pede 
cado alguna enfermedad grave, en - 
los último cinco años? 	SI NO 

a) en caso afirmativo ¿Cual fue el 
problema? 

5.- ¿Ha padecido alguna enfermedad gro 
ve? ¿Le han operado? 	SI NO 

6,- ¿Padece 6 ha padecido alguna de las 
siguientes enfermedades o transtor- 
nos 1: 

a) Fiebre reumatica 6 cardiopatfa 
reumatica. 	SI NO 

b) Lesiones cardiacas congenitas SI NO 

c) Enfermedad cardiovascular 	SI NO 
(transtorno cardléco, ataque - 
cardléce, insuficiencia corona-
ria, temible arterial elevada, 
arteriosclerosis, apoplejía) 

(.¿Nota dolor en el pecho después 
de los esfuerzos? 
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II. ¿Le falta el aliento después de 
un ejercicio moderado? 

III. ¿Se le hinchan los tobillos? 

IV. ¿Tiene dificultad para respirar 
acostado'd necesita mis almoha-
das cuando duerme? 

d) Alergia 

e) Asma 6 Fiebre del Heno 

f) Urticaria 6 erupción cutanea 

g) Desvanecimientos o ataques 

h) Diehétes 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

I)¿Tiene necesidad de orinar mis de seis ve-
ces al dta? 

2)¿Sensación de sed con frecuencia? 

3)¿Nota a menudo sensación de sequedad en la 
boca? 

t) Nepetitts, Ictericia 6 enfermedad 
hepética SI NO 

j) Artrftis 	 SI NO 

k) Reumatismo inflamatorio (tumefacción 
dolorosa de las artfculaciones) 	SI NO 

1) Ulcera' gastricas 	SI NO 

m) Transtornos renales 	SI NO 

n) Tuberculosis 	 SI NO 

o) Tos persistente (¿Na •spectorado - 
sangre alguna ves?) 	SI NO 

p) Nip•t•nsiin 	 SI NO 

q) Infermededes veneres* 	SI NO 



r) Otras enfermedades 	SI NO 

7.- ¿Ha tenido Hemorragias anormales con 
ocasión de extracciones anteriores . 
intervenciones quirurgicas 6 trauma- 
tismos? 	 SI NO 

a)¿Se produce equimosis con facilidad? 

b)¿Ha necesitado alguna vez transfusión 
sanguínea? ( en caso afirmativo explique 
en que circunstancias) 

8.- ¿Padece algún transtorno de la sangre, 
por ejemplo anemia? 	Si NO 

9.- ¿Le han operado o aplicado radioterapia 
por un tumor o abultamiento 6 cualquier 
otra alteración de la boca o labios? 	SI NO 

10.- ¿Toma algún preparado medicamentoso? 	SI NO 
(en caso afirmativo diga cuales) 

11.- ¿Toma alguno de los preparados siguientes? 

a) Antibióticos o sulfamidas 	SI NO 

b) Anticoagulantes 	Si NO 

c) Medicamentos para la presión sangui 
nea elevada 	SI NO 

d) Cortisona (esteroides) 	SI NO 

e) Tranquilizantes 	SI NO 

f) Aspirina 	 SI NO 

g) Insulina Tolhutamida(Orinase) 6 
productos similares 	SI NO 

h) Digital u otros preparados cardid- 
tonicos 	 SI NO 

1) Nitroglicerina 	.SI NO 

j) Otros preparados 	SI NO 



12.- ¿Tiene alergia 6 ha reaccionado desfavora- 
blemente a 	? 

SI NO 

a) Anestésicos locales 

b) Penicilina u otros antibióticos 

c) Sulfamidas 

d) Barbituricos, Sedantes y Tabletas 
contra el insomnio 

e) Aspirina 

f) Yodo 

g) Otras sustancias 

13.- ¿Padece alguna enfermedad que no haya 
sido mencionada arriba y considera - 
prudente que nosotros lo sepamos? 	SI NO 

14.- ¿Tiene dolor en la boca ? 	SI NO 

15.- ¿Le sangran las encias? 	SI NO 

16.- ¿Cuando visito al dentista por ultima vez? 

17.- ¿Que tratamiento le did? 

18.- ¿Ha sufrido algún transtorno importante 
con ocasión de algún tratamiento dental 
anterior? (en caso afirmativo diga que 
ocurrió) 	 SI NO 

19.- ¿Esté embarazada? 	SI NO 

20.- ¿Sufre transtornos relacionados con el 
periodo menstrual? 	SI NO 

011$0114151N11 

FECHA:  



FIRMA DEL PACIENTE  : 

FIRMA DEL DOCTOR  : 
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FRACTURA DE LA PIEZA DENTAL 

Es el accidente que con más frecuencia se presenta duran 

te el curso de una extracción, las causas pueden ser mu-

chas, pero podríamos decir que el único responsable es - 

el profesional que esté realizando la extracción, ya que 

la fractura de una pieza dental puede ser evitada en ca-

si la totalidad de los casos, solo en las extracciones -

realizadas sin el recurso del estudio rediogréfico puede 

explicarse éste tipo de accidentes en nuestra especiali-

dad, pues la radlograffa de la pieza dental que vamos a 

extraer nos indicaré la posición de su reta o ralos y a 

demés, también sabremos la técnica que deberemos emplear 

en cada caso. 

Los pasos que debemos seguir para evitar en lo posible 

una fractura son los siguientes : estudiar a fondo cada-

caso que se nos presente, la realtzact6n de un estudio o 

eximen cllnl•co, un buen plan de trebejo, y como ya lo di 

Dimos antes, sacar una radlografta preextreccfón. Es po-

sible que a pesar de tomar todas estas precausiones, se 

presente la fractura, pues hay casos excepcionales que -

escapan a toda previsión, pero al menos ya no seremos -

los culpables directos de que se presente el accidente 

Una ves lue se ha provocado la fractura, deberemos real, 



zar algunas maniobras previas que nos ayudaran a enmen-

dar el error cometido: Si contamos con aparato de Ra--

yos X, tomaremos una radiograffa de la zona para hacer-

la localización del ápice o raíz que vamos a extraer; -

en caso contrario, intentaremos la extracción con ese -

factor en contra y nos ayudaremos con nuestros conoci-

mientos anatómicos. 

El primer paso que daremos seré la eliminación de los-

trozos de hueso y diente que cubren el campo operatorio, 

después deberemos cohibir la hemorragia de las partes -

blandas para aclarar nuestra visión del muñon radicular. 

EXTRACCION DE APICES O RAICES 

FRACTURADAS 

Un épica radicular que se ha fracturado, siempre deberé 

extraerse. Cuando no •s posible localizarlo a simple -

vista no debemos pretender extraerlo, pues eso signifi-

ca trabajar a ciegas, supone también pérdida de tiempo-

y mayores molestias para el paciente. 

Para intentar recuperar un épica o raíz que no visuali-

zamos, seré necesario retraer un colgajo, ésto nos per-

mitiré la localización y en ocasiones el acceso al épi- 

Ce . 



Pero en ocasiones la retracción del colgajo no descubre 

la raíz, y entonces hay necesidad de hacer la osteoto--

mía de la cresta vestibular de la tabla oses para com-

pletar la exposición dél ápice 6 raíz fracturada que - 

pretendemos extraer. 

Mediante una buena succión, irrigación y una punta para 

ápices es posible desalojar el fragmento radicular, pe-

ro si este método no dé resultados satisfactorios, seré 

necesario que recurramos a una fresa redonda para cor—

tar la raíz y el hueso en toda la circunferencia de la-

primera con lo cual se crea un espacio que permite ba-

lancearla, aflojarla y desalojarla. 

Cuando el hice esté muy próximo a el seno maxilar, el 

canal alveolar inferior 6 a un segundo 6 tercer molar -

inferiores, lo mis prudente es que hagamos una retrac-

ción de un colgajo e inmediatamente rebajar con fresa - 

quirgrgica la pared vestibular y extirpar el hueso adyj 

cante a el épice d raíz fracturada. Con ello se logra -

un espacio suficiente en el cual se puede desalojar la 

raíz y del cuál se extrae facilmente con succión o con 

las puntas pera ipices. 

EXTIRPACION DE RAICES RETENIDAS,- Cuando realizamos un 

estudio radiogrifico, se pueden encontrar restos radico 

lares no diagnosticados anteriormente, y nos pueden 	- 



provocar algunos problemas. Si han existido durante 	- 

anos, son asintomáticos, no presentan signos radiogréfi 

cos de alteraciones patológicas y no hay ninguna indica 

ción médica u odontológica para su extracción, podremos 

dejarlos igual, pero si en estas zonas vamos a colocar-

aparatos protésicos fijos o removibles, debemos hacer -

la extracción de dichos restos radiculares. Es mis fé--

cil extraer profilécticamente las raíces o dientes re-

tenidos. que tratar infecciones relacionadas con su ex-

poslón por resorción ósea. 
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FRACTURAS DE LOS MAXILARES 

Las fracturas de los maxilares pueden presentarse por un 

accidente de la exodoncia o por un traumatismo, por ejem 

plo: un accidente automovilistico, que es la causa más -

frecuente; aqui hablaremos un poco de los dos casos. 

FRACTURA DEL BORDE ALVEOLAR DEL MAXILAR SUPERIOR.- Es -

muy frecuente en la extracción de piezas dentales supe--

riores que se fracture el borde alveolar, la importancia 

de este accidente depende de la variedad de la fractura. 

Cuando el troto de hueso fracturado se elimina junto con 

la pieza dental, no hay ningún tratamiento o conducta es 

pedal que seguir. Pero cuando el hueso fracturado se in 

troduce en el alveolo que ocupaba la pieza que acabamos-

de extraer, debemos eliminarlo para evitar los procesos-

inflamatorios que provocarte, y que no cesarían hasta -

que estirpemos dicho hueso. 

La fractura del borde alveolar, generalmente es provoca-

da por la fuerza que la pirémide radicular ejerce al pre 

tender abandonar el alveolo, por un espacio menor al ma-

yor diémetro de la raíz. Esta fractura también es ocasio 

nada porque la fuerza que se aplica sobre la tabla exter 

me es superior a su limite de elasticidad. El hueso se • 

fractura siguiendo lineas variadas, generalmente es la 



tabla externa, un trozo de la cual, se extrae con el 
	

«Mi 

diente. 

FRACTURA TOTAL DE LA MANDIBULA.- Este tipo de fractura -

no es muy frecuente, cuando se presentan, generalmente - 

es a nivel del tercer molar donde se produce la fractura, 

la causa es la fuerza exagerada y su aplicación incorrec 

te durante la extracción de un tercer molar retenido, o 

cualquier otra pieza retenida con raíces con hipercemen-

tosta y con dilaceración. 

La disminución de la resistencia ósea, debida al gran al 

veolo del molar, actua como causa predisponente para la 

fractura de le mandibula, Una osteomielitis o un tumor - 

quistico también pueden ser causas de fractura en la man 

d1bule. 

LUXACION DE LA MANDIBULA.- Estos accidentes se presentan 

en muy pocas ocasiones, consiste en la salida del condi-

lo maxilar de su cavidad glenoidea, se produce durante -

la extracción de los terceros molares inferiores, o en 

operaciones muy largas y fatigantes. La luxación puede • 

ser unilateral o bilateral. 

Pera volver a su lugar una mandíbula luxada, deberemos 

proceder de le siguiente forma : Colocamos los dedos 

. 	12 . 



pulgares de ambas manos sobre la arcada dentaria de la 

mandíbula, con los demds dedos sostenemos el maxilar , 

le imprimimos a este hueso dos fuertes movimientos, la 

combinactan de estos dos movimientos colocará nuevamen 

te en su lugar a la mandíbula; un movimiento será hal-

da abajo y el otro hacia arriba y atras. 

FRACTURA DE MAXILARES PROVOCADA POR TRAUMATISMOS.- La 

causa mis frecuente son los accidentes eutomovilfsti--

cos, por lo tanto, aqui hablaremos mis que nada del ti 

po de asistencia y el tratamiento que procuraremos al-

paciente que se encuentra en estos casos. 

ASISTENCIA DE URGENCIA.- Puede aplicarse el tratamien-

to urgente de las fracturas maxilares en el mismo esct 

nario del accidente, en el consultorio o en el hospi—

tal, Su finalidad es salvar la vida del paciente y dis 

minuir su dolor; los principios esenciales de una asir 

tencia urgente son : a) Asegurarse de que las vial res 

piratorias del paciente estar despejadas y pueda respi 

rar libremente. b) Dominar la hemorragia c) Aliviar el 

paciente en lo posible, En ocasiones, basta una manio- 

bra para cumplir los tres objetivos, 	De- 

beremos hacer un movimiento de tracción hacia adelante 

13 



de la mandíbula para evitar que la lengua obstruya la 

farinje. La hemorragia podremos controlarla ejercien-

do presión con gasas sobre las heridas intra y extra-

orales. Inmovilizaremos los maxilares mediante venda-

jes que mantendran la mandíbula hacia adelante y ejer 

cerón presión sobre los puntos sangrantes. 

El vendaje al mantener inmovilizadas las partes lesio 

nadas, calma el dolor y contribuye a cohibir la hemo-

rragia evitando la desintegración de los coágulos pro 

ducida por movimientos. El vendaje que realizemos, de 

be pasar por debajo de la mandíbula con el fin de sos 

tenerla en alto, el vendaje se hará de tal modo que -

no ejerza presión en la porción anterior de la mandí-

bula, porque la desviaría hacia atrás, pudiendo obs—

truirnos la traquee. 

TRATAMIENTO DEFINITIVO,- Cuando a raíz de un acciden-

te, una alteración de la oclusión, la existencia de 

un dolor o deformidad, sospechamos la presencie de -

una fractura de los maxilares, seré necesaria una ex-

ploración clínica y radiográfica muy minuciosas. Pode 

mos hacer la localización de las fracturas mediante -

la palpación y manipulación bimenual de los maxilares 

esto lo haremos por cuadrantes e Intentaremos •erer - 
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los fragmentos. 

Las fracturas maxilares que interesan el conducto infra- .. 

orbitario pueden producir entumecimiento de la mejilla y 

labio superior; las fracturas que interesan el cuerpo de 

la mandíbula suelen causar hiposensibilidad en la zona -

del nervio mentonlano. 

Cuando el eximen clInico revela o sugiere la existencia-

de una fractura, procedemos a hacer radiografías para -

confirmar el diagnóstico, si no es posible confirmar ra-

diogréficemente la fractura sospechada, trataremos al pa 

ciente como si la lesión existiera. 

Existen tres pasos necesarios para el tratamiento definí 

tivo de las fracturas, tanto para las causadas por trau-

matismo, como para las provocadas por accidentes en la - 

exodoncia. a) La reducción b) La fijación de los fraguo 

tos en posición correcta c) la Inmovilización. 

Si no cumplimos con estos pasos podemos provocar une fel 

te de consolidación, o una unión defectuosa del hueso . 

Cuando son fracturas simples en pacientes con dentición- 

adecuada, los podemos tratar fijando los dientes en 001 

Sión con ligaduras de alambre. Para que ésto tenga éxito 

debemos asegurarnos de que los alambres que colocaremos-

entre ambos maxilares, mantienen la oclusión y evitan el 

desplazamiento de los fragmentos fracturados. 
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En los pacientes desdentados se requiere un tratamiento-

que debera efectuar un especialista en cirugía oral.,Si-

el paciente usa prótesis debe llevarselas al cirujano 

oral, aunque esten rotas o falten algunas partes, ya que 

estas prótesis se podran usar como férulas y fijar a los 

maxilares con alambres para lograr la inmovilización y -

las distancias intermaxilares adecuadas. 

III 



En los pacientes desdentados se requiere un tratamiento-

que debera efectuar un especialista en cirugfa oral,,Si-

el paciente usa prótesis debe llevarselas al cirujano -

oral, aunque esten rotas o falten algunas partes, ya que 

estas prótesis se podran usar como férulas y fijar a los 

maxilares con alambres para lograr la inmovilización y -

las distancias intermaxilares adecuadas. 

- 	14 



LESIONES DEL SENO MAXILAR 

Hay ocastones en que el seno maxtlar es abierto sin que-

el cirujano se entere de ello y sin que se produzcan con 

secuenctas desagradablei. Pero cuando hemos descubierto- 

que penetramos al seno, sin causar el paso de alguna 	- 

raiz en 41, suturamos los colgajos de manera usual, colo 

camos una compresa de gasa en el alveolo, y le indicamos 

al paciente que debe evitar toser, estornudar, sonar la 

nariz y fumar durante por lo menos ocho horas, ya que si 

lo hace desplazaré el coagulo. Le explicaremos que deja-

ré la gasa en su sitio durante dos horas y no hara enjue 

pues en el resto del dfa. Le prescribiremos gotas nasa-

les de Neosinefrine (0.25%) para que se facilite el dre-

naje del seno por la nariz. Se le prescribiré también en 

tibiéticos en el caso de que la abertura sea mayor a los 

5 mm. de dilmetro, o cuando haya salido pus por el Abel 

lo. 

St al tntenter la extrecctIn de una rifl de una melar -

maxilar, o un épfce radicular, lo perdemos de vista, de-

bemos sospechar que hemos perforado el seno. Para cerdo 

ramos le pediremos al paciente que se tapa le nariz con 

los dedos pulgar e Indice y que se suene suavemente si -

el seno esta perforado, pesaré aire a trové* del alveolo 

a la cavidad oral produciendo.e un barbujeo. 

• 



Si la pared del seno esta intacta, la raíz o ápice radi-

cular pueden estar alojados entre la membrana y el piso-

óseo del seno, o en el mucoperiostio bucal. Para resol--

ver este problema y poder localizar la raíz, el primer -

paso que debemos dar será tomar radiografías de las zo--

nas adyacentes a el campo operatorio, abarcando también, 

el piso del seno maxilar. Si no observamos ninguna rafz-

o ápice en la radiografía, podemos admitir que no está -

en el seno ni en el campo operatorio. En este caso debe-

mos examinar las esponjas de gasa o algodón y el conteni 

do del depósito del eyector, pués es posible que lo haya 

mos sacado sin darnos cuenta en una gasa o por succión . 

Si localizamos el resto radicular en las radiografias, -

pero no se ha perforado el seno maxilar, debemos palpar-

la mucosa vestibular que recubre el alveolo. La raíz pue 

de estar debajo del mucoperiostio sobre la superficie bu 

cal, desde donde se puede extraer con facilidad. También 

puede estar entre el suelo óseo y la membrana del seno -

intacta. En este caso realizamos un colgajo, extirpare--

mos la cresta vestibular del alveolo para permitir el ac 

ceso a la región, y con una cucharilla se levanta con -

suavidad la membrana del seno y atraeremos la raíz hacia 

el alveolo. En algunos casos un ayudante puede recuperar 

la raíz por medio de succión mientras tenemos le membra-

na levantada. 
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EXTRACCION DE LA RAIZ QUE HA PENETRADO A 

SENO MAXILAR 

Cuando la raíz o ápice radicular ha penetrado a seno ma- 

xilar, a veces es posible recuperarla con un chorro de - 

agua. Para ello se irriga el seno suavemente con solu— 

ción salina por medio de una jeringa de 10 Ml. y una cá- 

nula de plata. Colocamos la cánula en la abertura, y el 

flujo de solución salina arrastraré la raíz hasta dicha-

abertura, de donde la podremos extraer con una cuchari--

lla o por succión. En el caso de que estas operaciones -

no den resultado procederemos de la siguiente forma : 

Trazamos dos incisiones convergentes desde el surco ves-

tibular o fondo de seco hasta el borde libre de la encie 

estas Incisiones deben coincidir con las crestas mesial-

y dista) del alveolo en que estamos trabajando. Después 

desprendemos el colgajo para exponer el hueso, calcula-

mos por medio del eximen radiogréf1co, le altura a que 

se encuentra el piso del seno y desde luego la raíz que 

queremos extraer. En seguida practicamos la osteotomia -

de la tabla externa, ya sea con alveolotomo o con fresa. 

Al realizar este paso es casi seguro que desgarraremos -

la membrana o mucosa del seno maxilar, pero si no es as( 

le haremos una Incisión con bisturí para poder llegar a 

su Interior. Una vez que hayamos abierto el seno, ProYec 

tamos la luz hacia el interior de su cavidad y buscamos- 
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la raíz. Al localizarla la tomaremos con unas pinzas lar 

gas, con pinzas de disección o también podremos extraer-

la con una cucharilla para hueso. 

Por último cerraremos la boca del alveolo con tejido gin 

gival por medio de un punto de sutura, podemos añadir -

otros dos puntos para afrontar los labios de la encia en 

mescal y distal, abarcando también el colgajo que hemos- 

practicado para abrir el seno por vestibular. Haremos 	- 

también las indicaciones al paciente que ya mencionamos-

antes : evitar toser, estornudar, sonarse la nariz y no 

fumar; ésto es para evitar problemas postoperatorios, a 

su vez prescribiremos los medicamentos : gotas nasales-

de Neosinefrima (0.25%) y antibióticos. 
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LESIONES DE LOS TRONCOS NERVIOSOS 

Los troncos nerviosos pueden sufrir lesiones graves mien 

tras estamos practicando una extracción, y las lesiones-

ocurren con mis frecuencia en los nervios inferiores. 

Las lesiones más graves son las que afectan a el nervio-

palatino anterior, dentario inferior o el nervio mento--

niano. 

El traumatismo sobre los troncos nerviosos pueden provo-

car seccionamiento, aplastamiento o desgarre del nervio-

y ésto a su vez puede producir una neuritis, neuralgia o 

anestesie en diversas zonas. 

En las extracciones de terceros molares retenidos, espe- 

cialmente en el maxilar inferior, ocurre frecuentemente-

la lesién por aplastamiento, del nervio dentario ante—

rior, la cual se produce al girar el tercer molar reteni 

do. El ápice trazando un arco se pone en contacto con el 

conducto y aplasta a este con sus elementos, provocando-

anestesias prolongadas o pasajeran, según la lesión. 

Cuando realizamos extracciones en los premolares inferid 

res o restos radiculares y ápices, la refl o el instru—

mental de exodoncia pueden lesionar el paquete mentonie-

no, • nivel del agujero del mismo nombre O por detrás • 

del mismo, aquí podemos provocar aneuritts • anestesia • 

de dicho paquete. Al descubrirse el nervio debe preverse 

la contingencia de le lesién nerviosa, aplicando un -- 
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colgaio con sutura sobre la parte descubierta. 
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HEMORRAGIAS 

La hemorragia es de las complicaciones quirúrgicas que - 

frecuentemete se presentan en esta especialidad; podemos 

clasificarla de acuerdo con el momento en que se presen-

ta : 

a) Hemorragia durante la intervención y después de 

ella. 

b) Hemorragia durante le intervención 

c) Tejido de Granulación. 

d) Hemorragia de conductos Nutricios. 

e) Paciente sometido a Tratamiento Anticoagulante. 

f) Hemorragia Postoperatoria 

a) 	Hemorragia excesiva durante la intervencién y des—

pués de ella.- Las causas mis frecuentes de que se pre—

sente una hemorragia duraste una intervención quirúrgica 

sen : un plan de trabajo equivocado, falta de habilidad-

y cuidado al manipular los tejidos. Un paciente que pre-

sente movilidad dentaria, que padece una enfermedad paro 

dental, y el que presenta grandes emulemos ¡laicales. -

es prebable que sangre abundantemente. 

Cuando las redlogreflas muestran amplios espacies pare--

d'aleles, ademés el paciente tiene las anclas tumefactas 

y rejas; hay grandes proballdedes de que dicho paciente-

pierda hasta 1100 Ml. durante una extracción de die& Mole 
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tes flojos. Pero si la secuencia de extracción y la ex-

tirpación del tejido de granulación son planeados cuida 

dosamente, estos problemas pueden ser evitados. 

b) 	Tejido de Granulación.- Cuando el examen radiográ-

fico y clínico denuncian la presencia de gran tejido de 

granulación, podemos reducir las posibilidades de hemo-

rragia al mínimo mediante las siguientes precauciones : 

Iniciamos la intevención quirúrgica en la parte poste--

rior de la boca. Se extraen unos dientes cada vez; lue-

go con careta se extirpa todo el tejido de granulación-

de los alveolos y tejidos gingivales. La eliminación to 

tal del tejido de granulación suprime la fuente mis im-

portante de hemorragia. 

Durante la extirpación del tejido de granulación la he-

morragia puede presentarse en abundancia, cuando esto - 

sucede, se le indica al paciente que cierre apretando -

las gasas que se habran puesto sobre la herida, durante 

dos minutos que es el tiempo en que cesa la pérdida de 

sangre. Después se retiran las gases y proseguimos con -

la extirpación del tejido de granulación. La compresión-

de las gasas y el periodo de espera se repetirín cada 

ves que sea necesario. 

Se prosigue la operación por sectores muelles. extrayea 

do los dientes y todo el tejido de granulación. ya que - 
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cualquier porsión de tejido que se haya dejado inadver-

tidamente, puede ser causa de hemorragia postoperatoria, 

ademds de contener secuestros óseos y quistes incipien-

tes.los pacientes con gran cantidad de tejido de granu-

lactdn suelen tener procesos alveolares muy irregulares 

y afilados, estos procesos se alisan y redondean suave-

mente antes de suturar. 

c) 	Hemorragia de los Conductos Nutricios.- En algunas 

ocasiones pueden sangrar abundantemente los grandes con 

duetos nutricios de los tabiques alveolares, especial—

mente en le zona de las piezas anteriores inferiores. - 

En pacientes hipertensos incluso puede surgir sangre a 

chorro desde ciertas aberturas. Esta hemorragia se cohi 

be bruñendo o aplastando el hueso adyacente a le abertu 

re. 

En personas de edad avanzada puede resultar dificil bri 

Air el hueso ya que puede estar delgado el tabique y -

fracturarse el repto o cresta alveolar. Es mis Mil p2 

ner una porte aguja con una punta en cada alveolo de m2 

nora que abrace el tabique cuyo agujero sangra. Se - -

aprietan suavemente las puntas para oprimir la cresta -

ósea y aplastar el conducto que causa la hemorragia. -

Esto debe hacerse para evitar fracturar le cresta elvel 

lar. 



Una vez cohibida la hemorragia se evitaré pasar por ahí- 

el eyector de saliva, ya que la aspiración botaría el 	' 

coagulo y se repetirfa el sangrado. 

e) 	Pacientes sometidos a tratamientos Anticoagulantes- 

Los pacientes que han sufrido problemas cardio o cerebro 

vasculares o enfermedades vasculares periféricas, es po-

sible que esten tomando medicamentos anticoagulantes, -

aunque no es necesario suspenderlos para la realización-

de una extracción dentaria o cualquier intervención en -

la boca , es prudente seguir algunas precauciones : 

1.- En cooperación con el médico general del paciente 

se ajusta la dosificación del medicamento para conseguir 

que el tiempo de protrombina del paciente sea vez y me--

die mayor al del nivel normal. 

2.- La intervención se efectúa de la manera usual; con 

el mismo cuidado de siempre en la Incisión y retracción-

de tejidos, se cohiben los puntos hemorrágicos y extirpa 

mos todo el tejido de granulación. 

3.- Los colgajos se suturan de manera que no queden su-

perficies cruentas expuestas con puntos sueltos. 

4,- Se Indica al paciente que después de la operación -

ejerceré una presión moderada sobre la herida con comprt 

set de gasa, se empapan gasas limpias en agua caliente 

se escurren hasta dejarlas húmedas antes de colocarlar , 
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ésto disminuye la irritación y nausea que producen las-

gasas secas. Las compresas se cambian cada hora durante 

las primeras seis horas y luego según sea necesario. En 

pocas ocasiones se requiere aplicar agentes hemostati--

cos para cohibir la hemorragia en cirugía oral. La vi-

tamina K solo tiene valor en pacientes que muestren su 

carencia, no obstante en pacientes con tiempo de pro- - 

trombina prolongado a causa de un tratamiento enticoagu 

lente, son útiles en ocasiones las esponjas de gelatina 

6 la celulosa oxigenada para cohibir la hemorragia. 

f) 	Hemorragia Postoperatoria.- Una hemorragia postope 

ratorie se presenta cuando no se han tomado las precau-

ciones debidas durante la intervención, cuando no hay -

una buena asistencia preventiva en le operación, tam --

b1én son causas de hemorragia postoperatoria,. la extir-

pación defectuosa del tejido de granulación, el no ha--

cer una presión adecuada de los conductos nutricios y -

la suture cuidadosa. 

Si el paciente regresa O habla por teléfono para expli- 

carnos que tiene hemorragia en la zona intervenida, le 

ponemos o le Indicamos que se ponga una gasa en el pun- 

to que sangre y que cierre la boca para hacer presión ; 

si no hay pieza antagonista se requeriré un mayor voly 

mén de gasa para lograr la presión necesaria, Si le he- 
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morragfa no cesa, revisaremos la herida para descubrir 

su causa. 

Es posible que el paciente esté alterado o nervioso, y 

en ocaciones necesitaremos aplicar un sedante por vfa-

intravenosa, a continuación buscamos el punto que san-

gra, procedemos a anesteciar la zona, todo ésto se 

haré con cuidado, ya que hebra dolor postoperatorio y 

la parte operada estera sensible. 

Cuando la hermorragfa se presenta veinticuatro horas 

después de la intervención, generalmente se puede cohi 

bir con una nueva sutura, en ambos casos, es decir 	- 

cuando la hemorragia se presenta el mismo dfa, o al si 

guiente de la realizada operación, también se puede -

efectuar el aplastamiento del hueso que rodea el punto 

que sangre, pués algunas ocaciones la hemorragia pro--

viene de los grandes canales nutricios del hueso alveo 

lar, 

En algunas ocasiones, una hemorragia postoperatoria po 

demos controlarla con el uso de medicamentos hemoste-

ticos, como 1• adrenalina, agua oxigenada, tromboplas-

tina, y percloruro de hierroi este último hebra que --

usarlo con ciertas precauciones, como la de e• 'Otear 

lo en la proximidad de grandes vasos • impedir 	eb-- 

sorcién, los demás medicamentos citeé•S, los  eeylear•- 
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mos según la intensidad de la hemorragia ya que poseen 

diferente poder hemostático. 

El control de la hemorragia postoperatoria mediante me 

dicamentos hemostáticos lo haremos en la siguiente for 

ma : Practicamos un enjuagatorio con solución de agua-

oxigenada tibia, con el fin de desalojar el coagulo -, 

que flota sobre la herida y al mismo tiempo localizar-

el punto de mayor afluencia senguinee; secamos cuidado 

cemente la region sospechada con gasas, si el vaso san 

grante es superficial podemos aplicarle un punto de - 

galvanocauterio. al rojo blanco. Cuando el punto san---

grante no esté a nuestro alcance y dentro'del alveolo, 

como ya dijimos antes, haremos el aplastamiento del -

hueso que rodea dicho punto, taponearemos la cavidad -

alveolar con una tira de gasa xeroformada o yodoforma-

da, la cual puede usarse seca o impregnada de alguno -

de los medicamentos hemostáticos ya citados, sobre es-

te tapon colocamos otro gasa, le pedimos el paciente -

que haga presión cerrando la boca. 

Si le hemorragia persiste a pesar de los tratamientos-

locales realizados, habremos de recurrir a medicacio—

nes generales, como las transfuciones 'angulemas o in-

yecciones de sustancies que aceleran le coagulación. 

Hay hemorragias postoperatorias que se presentan en - 



forma tardía, después de una semana O más; ésto puede - 

obedecer a un trauma en el tejido de granulación. El 	- 

tejido de granulación exuberante que sobresale del al--

veolo se extirpa y se sutura nuevamente la herida. 

Si la pérdida de sangre ha sido importante, el paciente 

estaré en malas condiciones físicas, con pulso rápido y 

filiforme, tensión sanguinea baja, la piel estaré de co 

lor cenizo, las manos frias y pegajosas, a estos pacten 

tes les pondremos unas compresas como tratamiento de ur 

gencia y en algunas ocasiones seré necesario remitirlos 

a algún hospital donde contemos con los recursos necesa 

ríos para brindarle una atención adecuada a su caso. 

Algunas veces seremos solicitados para atender una hemo 

rragfa postoperatoria en un paciente que no hé sido in-

tervenido por nosotros. Como medida de precausión toma-

remos una radiografía de la zona hemorragica, antes de 

planear un tratamiento definitivo. Puede haber épicas - 

radiculares, fragmentados de hueso, trozos de cálculo y 

trozos de instrumental de exodoncia, que estimulan la -

formación de abundante tejido de granulación que facil-

mente sangra con espontaneidad. 

Todos esos cuerpos extraños pueden estar en el alveolo-

y deben ser eliminados. Después del tratamiento se ha -

de obtener una placa para tener registrado el caso y -

completar la ficha de tratamiento. 
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HEMATOMAS 

Este accidente de la exodoncia se presenta con regular - 

frecuencia, el hematoma operatorio consiste en la difu-

sión de la sangre siguiendo los planos musculares, o a-

provechando la menor resistencia que oponen a su paso -

los tejidos adyacentes a donde hemos practicado la opera 

ción oral. El hematoma se caracteriza por un aumento de 

volumen alrededor de la zona intervenida, la piel cambia 

de color debido a la variación que sufre la transforma--

cien sanguinea y de la descomposición de la hemoglobina. 

El color con que se presenta el hematoma es rojo vinoso-

para cambiar mis tarde a un color violeta, después a ama 

rillo o violeta y por Oltimo amarillo; este cambio de co 

lores se realiza en el lapso de varios días, alrededor -

del octavo o noveno desaparece. 

El problema que puede acarrear el hematoma constate en -

le infección de la colección sanguinea, produciendo do--

lor local, rubor, fiebre intensa, reacción ganglionar 

todo este proceso patológico dura apróximadamente una 

semana. 

El tratamiento que se daré a este accidente seré colocar 

una bolsa de hielo para disminuir el dolor y la tensión, 

terapia a base se sulfamidas y antibióticos. Si el hema-

toma no cede elf, abriremos con bisturí o separaremos - 
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los labios de la herida para provocar drenaje del pus y 

colocaremos una gasa para mantener abierta la via por 

donde esté saliendo el pus. 
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ALVEOLITIS Y ALVEOLO SECO. 

Estas afecciones consisten en la infección localizada 

en el alveolo dentario y se presentan en pacientes a 

los que les hemos practicado una extracción. Este ti 

po de afecciones son muy molestas y muy frecuentes en 

esta especialidad ; se pueden presentar a los dos o -

diez días después de la extracción. sus síntomas son: 

dolor muy intenso y ausencia de signos de inflamación 

generalizada. 

Este proceso patológico comunmente es, denominado como: 

Alveolo Seco. Alveolitis u Osteomielitis Localizada . 

La alveolitis se presenta con Inflamactón de predomi- 

nio alveolar, alveolo fungoso y sangrante, con dolor- 

Intenso; generalmente se presenta como reacción a 	-

cuerpos extraños como las esquirlas óseas y dentarias. 

El alveolo seco se caracteriza generalmente porque el 

paciente presenta un alveolo abierto. sin coagulo. -

con las paredes óseas expuestas, el tejido gingival -

es poco infiltrado y muy doloroso. Generalmente se -

presenta después de una extracción muy laboriosa y -

traumatizante; debido e la falta inmediata o a la de-

saparición prematura del coagulo, el alveolo queda  en 

comuntcación con la cavidad bucal, con los bordes gin 

Ovales separados, las paredes óseas tienen color grl 
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saceo, y el proceso de cicatrización se retrata, estan 

do siempre presente el.sintoma del dolor intenso. 

Para dar tratamiento a las alveolitis, lo primero que-

debemos hacer es calmar el dolor mediante curaciones-

sedativas, haremos a la vez un exámen radiográfico pa-

ra cerciorarnos de que no hay cuerpos extraños en el -

alveolo, si los hubiera los eliminaremos. Después tra-

taremos estas infecciones con irrigaciones de solución 

salina normal estéril, o agua potable o destilada, tam 

biés aplicaremos curaciones sedativas hasta que cedan-

los sfntomas . La irrigación tiene por objeto elimi--

nar las posibles esquirlar, restos de coágulo, fungosi 

dades y detritus. 

Las curaciones sedantes las prepararemos empapando ti-

ras de gasa en augenol o algún preparado que sea anes-

tésico y bacteriostItico. Para que la curación actúe -

durante mis tiempo le podemos agregar una mezcla clara 

de óxido de zing con eugenol, como este tipo de apósi-

to endurece, lo colocamos cuidadosamente para poderlo-

retirar sin dolor al cabo de unos dios. 

Las curaciones las cambiaremos cada uno 6 dos dias. 

La que llevan óxido de zinc podemos dejarlas hasta cua 

tro dias. 
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ACCIDENTES Y REACCIONES QUE PUEDEN PROVOCAR LOS 

ANESTESICOS LOCALES EN LA EXODONCIA 

Los agentes o medicamentos que comunmente utilizamos - 

para la anestésla local, estén enlistados al final de 

este tema. El volúmen de anestésicos locales adminis-

trados diariamente en todo el mundo es grandisimo, pe-

ro a pesar de su amplio uso estas drogas muy rara vez 

céusan reacciones fatales. 

Los casos en que se han observado efectos tóxicos sue-

len corresponder a la administración de volumenes im—

portantes de solución en cirugía general. Por ejemplo: 

La dósis tóxica de la Lidocafna (Xilocafne) es de unos 

400 a 500 Mg. Nosotros en cirugía oral, rara vez admi-

nistramos una dósis de més de 288 Mg. (esto equivale a 

ocho ampolletas de 1.8 cc de solución de anestésico al 

2%), y el promedio probable es de 36 a 72 Mg. por pa--

ciente en una visita aislada. 

Por lo tanto, podemos observar que las reacciones tóxi 

cas a los anestésicos locales administrados en odonto-

logía son pocas. La meyorfa de dichas reacciones son - 

psicógenas probablemente. 

TRATAMIENTO DE LAS REACCIONES A LA ANESTESIA LOCAL.- -

Cuando se presenta una reacción desfavorable a los --

anestésicos locales pueden ser por céusas psicógenas 

tóxicas o de hipersensibilidad. El tratamiento que da-

remos al paciente dependes del tipo de reincide. 
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SINCOPE,- No esté relacionado con la droga en si, sino a 

la suma de una serie de circunstancias previas a la 9--

yeccién del anestélico local, como por ejemplo : las ex-

periencias médicas o dentales anteriores del paciente; -

la intensidad del dolor sufrido antes de la cita, los -

ruidos, olores y las vistas del consultorio, y la visión 

de la jeringa y la aguja. Todos estos factores pueden -

contribuir a la reacción surgida. Para prevenir el desma 

yo u sincope debemos colocar al paciente en una posición 

casi horizontal cuando inyectemos la solución, le dirigi 

remos unas palabras amables, haremos una manipulación -

suave de los tejidos; el uso de los anestésicos tópicos-

e hlpnoticos ayudan a reducir o a eliminar el problema . 

REACCION TOXICA.- Este tipo de reacciónes generalmente -

se presentan a consecuencia de la inyección intravascu--

lar répida o de la administración de un volumén grande -

de droga. Entre los sfntomas de la reacción tóxica se -

cuenta la exiteción inicial, y signos de aprensión. Este 

estado progrese hasta la depresión del sistema nervioso, 

sobre todo cuando la reacción es e anestésicos anilini--

cos como la lidocafne y la Nepivicefna, le aprensión se 

manifieste por palabra lenta, somnoliencia„ depresión de 

la respiración y convulsiones. 

El tratamiento comprende el uso de °afeen°, al cual &ami 
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nistraremos con mascarilla y bolsa si la respiración es-

lenta, superficial o se..ha detenido. Si el paciente pre-

senta convulsiones administraremos Pentobarbital por vfa 

intravenosa (50 Mg/cc) en la menor cantidad necesaria pa 

re dominar las convulsiones, al mismo tiempo recurrire—

mos a la ayuda de un médico. Si se presenta una hipoten-

sión acentuada, administraremos Epinefrine 0.3 a 0.6 Mg. 

(0.3 a 0.6 de solución al milésimo) por vía endovenosa o 

intramuscular. 

REACCIONES ALERGICAS.- Son sumamente raras, pueden ser 

de caracter benigno o maligno, aparecen inmediatamente o 

al cabo de un tiempo. Las principales reacciones alergi-

cas son: las dermatitis de contacto, la enfermedad del -

suero de aparición tardía y la reacción anafilactica aci 

lerada. 

La dermatitis de contacto se caracteriza por salpullido-

y erupción en las zonas en que la droga ha entrado en -

contacto con los tejidos, para tratar esta reacción *dell 

nistreremos un entihistaminico por vfa oral, como el bj 

nadril, a la dosis de SO Mg. y evitaremos en lo sucesivo 

el uso de la droga causante de la reacción. 

La reacción retardada de la enfermedad del suero se ca-

racteriza por un comienzo entre el cuarto y el décimo --

dfa después de la administración del medicamento. Suele- 
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haber fiebre, erupción cutanea, urticaria, artralgfa y - 

linfadenopatfa. En algunas ocasiones las articulaciones-

se hinchan y el paciente tiene diarrea. El tratamiento -

es aslntomético con aspirina y antihistaminicos, rara -

vez es necesaria la terapéutica con epinefrina y esteros 

des. Generalmente el curso de esta reacción es benigna , 

le debemos explicar al paciente la naturaleza de la reac 

cién, el nombre exacto de la droga causal, el indicarle-

que haga de informarle de su problema a todos los médi-

cos que consulte en el futuro. antes de que éstos orde--

nen un tratamiento. 

Los anestésicos locales provocan reacciones anafilacti—

ces en casos extremadamente raros. Estas reacciones son 

répidas, graves que amenazan la vida; se caracterizan -

por pérdida sdbita e intensa del tono vasomotor que ori-

gina un shock profundo, falta de pulso, disminución de -

la tensión sanguínea, y respiración superficial e irregu 

lar. 

El tratamiento Implica el retuerzo inmediato de la resol 

ración y circulación. La respiración la induciremos por 

medio de oxfgeno que se aplica con mascarilla y bolsa o 

con respiración boca a boca. Para reforzar la circula--

04n aplicaremos masaje cardléco a pecho cerrado y posi-

blemente epinefrina, de 0.3 a 0.ó Mg. (0.3 a 0.ó cc de- 
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solución al milésimo), en inyección endovenosa o intra 

muscular. Esté indicad° también que recurramos a la a-

yuda de un médico general Inmediatamente. 

LISTA DE AGENTES ANESTESICOS LOCALES. 

NOMBRE REGISTRADO : 	NOMBRE GENERICO 

I Esteres del écido Paraminobenzoico 

Butyn 	 Butacaina 

Duocaine 	 Procaina y ButatamIna . 

Monocaine 	 Butetamine 

Nesacaine 	 Cloroproceine 

Novocaine 	 Procaina, 

Pontocaine 	Tetracaina. 

Ravocaine 	 Propixicaina, 

II Metaaminobenzoatos 

Primacaine 	Metabutoxicaina, 

Unacaine 	 Metabutetamina 

III Esteres no amInobenzolcos 

ktnceine 	 Isobucalna 

Merycaine 	♦Iperocalna, 

Oracaine 	 ---Meprilcalna. 

IV Derivados anilicos no esteres 

Carbocaine 	 —01plvicalna, 

Dynaceine 

éllocalne 

  

-----PIrrocelne. 

  

   

Macelo/. 
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FACTORES SISTEMICOS EN LOS ACCIDENTES DE LA EXODONCIA 

AFECCIONES CARDIOVASCULARES Y CEREBROVASCULARES.- La his 

torta clInica que debemos realizar antes de cualquier -

tratamiento dental, sobre todo si se trata de cirugía bu 

cal o extracciones multiples; nos ayudará a evitar mu---

chas situaciones de emergencia en el consultorio odonto-

lógico, sin embargo, como ya lo hemos dicho antes, los -

accidentes pueden presentarse a pesar de que hayamos to-

mado todas las precausiones necesarias. 

Podemos ennumerar tres causas frecuentes de que este ti-

po de accidentes se presenten en el consultorio : 

1.- Procedimiento prolongado que somete al paciente a un 

gran stress emosional y Mico. 

2.- El empleo de sedantes y, en ocasiones, de técnicas -

de anestesia general, si se utilizan con criterio, los -

riesgos pueden reducirse. 

3.- Aumento en el número de pacientes geriátricos , con 

las enfermedades comunes de la edad. Esto implica la ne-

cesidad de enfrentarse, no solo con pacientes portadores 

con enfermedades degenerativas, sino con el problema adi 

clonal del empleo de drogas en geriatría, particularmen-

te lo que respecta a sedantes. 
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INSUFICIENCIA CARDIACA 

Esta afección se caracteriza por congestión de la circu-
., 

lación venosa en los pulmones o en el sistema periférico 

6 bien, en ambos circuitos. Cuando la insuficiencia se -

presenta en el lado izquierdo del corazón, produce con-

gestión venosa en el circuito pulmonar; cuando es en el 

ledo derecho, la congestión se presenta en las venas pe-

riféricas. 

Este transtorno se compensa temporalmente con la dilata-

ción del corazón, con o sin hipertrofia del miocardio, y 

mantiene las funciones hemodinómicas a un nivel acepta—

ble, hasta que finalmente al avanzar el proceso patológl 

co, se presenta la Insuficiencia cardiaca congestiva. 

NANIFESTACION DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA DERECHA. - 

1.- Congestión de la venas sistómicas, con edema en los 

tobillos. La presión digital en el tobillo hinchado, 

dejara una depresión carecterfstIce llamada "Godetm. 

El edema de estas regiones desaparece en posición -

horizontal, pero entonces se observara a nivel del -

sacro. 

2.- Hinche:1n creciente de las piernas a medida que pro-

gresa la insuficiencia. 
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3,- Ingurgitación yugular 

4.- Hinchazón del abdomen por acumulación de lfquido 
(ascitis). 

5.- Acumulación de lfquido en la cavidad pleural, que se 

manifiesta por disnea. 

MANIFESTACIONES DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA 

IZQUIERDA 

1.- Congestión pulmonar; la disnea es el síntoma inicial 

2.- Ortopnea a medida que aumenta la congestión. 

3.- En la insuficiencia aguda : a) respiración muy traba 

fosa 	b) Acentuada ansiedad 	c) Tos con expectora- 

ción de lfquido acumulado en los alveolos pulmonares 

(el esputo puede ser rosado, debido a la extravasa - 

clan de globulos rojos) 	d) cianosis. 

TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA 

1.- Administraremos oxfgeno,mientras esperamos al médico 

general. 

2.- Mantendremos al paciente semisentado, preferentemen-

te en el sillon dental, la posición horizontal numen 

te la dificultad respiratoria. 

3.- Cuando la disnea es intensa, colocaremos torniquetes 

en la rata de las extremidades. sin ajustarlos dema-

siado, de esta manera la sangre arterial podre circy 

lar por los miembros, pero no podre regresar por los 
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vasos venosos; el resultado final es la eliminación 

transitoria de una cantidad importante de sangre -

circulante, lo cual-alivia al corazón de cargas adi 

ctonales. 

4.- Podemos darle una dosis moderada de algún narcotico 

para calmar la ansiedad; como por ejemplo la meperi 

dina (demerol) a razón de 25 - 50 Mg por ',fa intra-

muscular, o'le morfina en dosis de 1/4 a 1/2 ampo--

llete por la misma vfa. 

PARO CARDIORESPIRATORIO 

Este accidente, siempre temible, consiste en el cese re 

pentino de la respiración y de la desaparición del pul-

so; las causas son muchas: Reacción a las drogas, a la 

anestesia, la asfixia, el shock eléctrico y el paro car 

disco, entre otras. Puede presentarse, primero con la -

detención del corazón, 0 puede ser la respiración la -

que se interrumpa primero. 

Cuando es el corazón el primero en detenerse, persiste-

una respiración de tipo jadeante durante 20 a 50 segun-

dos, cuando es la respiración la primera en detenerse , 

el pero cardiaco tiene lugar dos minutos después, apro-

ximadamente. En ambos casos cesa la provIción de sangre 

oxigenada al crebro y las pupilas se dilatan; la perso-

ne esta clínicamente muerte, y en 4 é 6 minutos sobre-- 
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viene la muerte biológica. 

Cuando esta emergencia se presenta en el consultorio odon 

tolégico, debemos saber como reconocerla, que hacer, como 

hacerlo, y ademb hacerlo inmediatamente pués el tiempo 

es el factor critico. 

RESUCITACION CARDIOPULMONAR 

El primer paso que debemos hacer para la respiración arti 

ficial, es colocar al paciente sobre una superficie firme 

y arrodillarse a su lado, los despojamos de toda prótesis 

6 cuerpos extraños que pueda tener en la boca, después co 

locamos el cuello en hiperextencién para permitir un buen 

paso de aire; esto puede hacerse colocando una mano sobre 

la frente para desplasar el craneo hacia atras y abajo, y 

la otra bajo la mandibula, para levantarla y extender el 

cuello, luego se procede a ventilar los pulmones del pa--

ctente con tres o cuatro respiraciones profundas y répi--

des, por el método boca a boca 6 boca a nariz, debemos - 

asegurarnos que el pecho se levante a cada respiración. 

A continuación palpamos el pulso carotideo, si a reapare-

cido, solo sera necesario mantener la ventilación hasta -

que el paciente respire espontaneamente. Sino podemos pal 

par dicho pulso, localizaremos el esternón y colocamos el 

talon de una mano sobre la parte inferior de esta estruc-

tura, con los dedos extendidos, ubicemos la etre mano en- 
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cima de la primera. Con los brazos rigidos.y eatemdides 

procedemos a la compresjdn ritmice a ruda de ene vez -

por segundo, baciesdolo quince veces seguidas; disípele-

de los primeros movimientos de compreside, el esterad.-

podre ser desplazado 4.5 cm. hacia abajo, al final de -

cada compreside mantendremos la preside duraste sea 

freccide de seguede para permitir que el cenado se re-

cree  y luego levantamos las mames rdpidemente. la  elas-

ticidad metes-al del torea bard que éste se levaste e ex 

pende y que el cerazda se Dese euevemeete. Pare estas-

meeiebres es les elles, usaremos una sede mame. 

Ea el case de eeceetrarnes soles, el finalizar quince - 

meeiebres de cempreside precedemos a vestilar les pele! 

nes ces des aspiracleses rápidas y protegidas, alternas-

de las des técnicas, basta que pedamos disponer de se-

ayudaste. Cegado ceetemes ces ea auxiliar, le pedirme.' 

que llame eme embulamcia, limes podre encargarse de la 

resplrecide beca a beca, mimares *esotros ceetImeamms-

cee el masaje cardface, em este cese, la eeetllsslim  di 

beta becerse esa vez cada cisco masajes. 

SI el paciese@ se muestra Ringle dese de receperacide, 

come el moler eermel,ceetreccide de las pupilas, des- - 

pués de cinco atestes de meetebres, deberemos recerrtr- 

• le adreeellee, cuyo efecto es Malee ciando se le le- 



yecta directamente en el ventriculo izquierdo o el de-

recho, continuando luego con el masaje cardíaco para - 

que la droga se distribuya en el organismo. 

La inyección se hace en el cuarto espacio intercostal, 

antes de inyectar, aspiramos por tracción del embolo -

para certificar que la ahuja se encuentra en una cavi-

dad cardíaca. La adrenalina se presenta en ampolletas-

de 1 ml. de solución al 1 : 1000, y por lo tanto hay -

que diluirla en nueve ml. de solución fisiológica e in 

yectar de 3 a 5 ml. la administración de adrenalina la 

repetiremos con intervalos de 5 minutos. 

Incluso en el caso de recuperación espontanea, haremos 

que un médico controle al paciente. Si la recuperación 

no se produce es imprescindible que mantengamos la res 

piración boca a boca y el masaje cardiaco hasta que el 

paciente se encuentre en menos de un médico. 

HEMOFILIA 

Esta enfermedad es transmitida por un gen especIfico 11 

gado al sexo. se manifiesta en el baron pero se transmi 

te a través de la mujer. Sus manifestaciones generalmen 

te se presentan en la infancia y son difíciles de que -

sean pasadas por a1to.E1 manejo de estos pacientes pese 
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los adelantos, su tratamiento es uno de los más delicti 

dos que se pueden presentar en un tratamiento de exo--

doncia. 

Antes de que procedamos a realizar una intervención -

sera necesario que hagamos una cuidadosa evaluación he 

matoldglca, se tendran que administrar transfuclónes y 

concentrados del Factor VIII en cantidades convencen--

tes. 

Para efectuar una cirugfa se debera efectuar en un --

tiempo relativamente corto o mediante une técnica con-

servadora, evitando al mínimo cualquier posibilidad de 

hemorragia, muchos Milicos tienen teorfas a este res 

pacto, en las cuales se pueden emplear bandas especia-

les de goma, en complicados planes de transfusiones -

postoperatorias. 

La maynrie de los autores reconocidos sugieren que las 

intervenciones odontológicas practicadas en pacientes-

hemafilicos deben realizarse en centros especializados 

que posean la experiencia y los medios adecuados para 

prevenir o controlar la hemorragia. Antes y después de 

la Intervención se debe trabajar estrechamente en colj 

boracidn con el hemetollgo o el médico tratante.k  



CONDUCTA DURANTE EL EMBARAZO 

Actualmente el embarazo en una mujer sana, no es uno-

contraindicación para que se efectúe un tratamiento --

odontológico, 6 una extracción. Generalmente una mujer 

embarazada puede ser atendida como cualquier otra mu-

jer adulta que acude a nuestro consultorio, suminis-

trandole la atención adecuada, para aliviarle, el posi-

ble dolor 6 eliminar una infección bucal. 

El comienzo del embarazo produce muchos cambios fisio-

lógicos que hacen de la mujer grévida un problema espe 

cial; por ejemplo : es común que la respuesta al - 

stress, en consecuencia, sera fundamental conseguir -

una relajación óptima antes de cualquier intervención. 

STRESS 

El crecimiento progresivo del feto trae consigo cam- - 

bios en el equilibrio hormonal, aumenta el volumén mi-

nuto cardiéco, la volemia y también aumenta el consumo 

de oxigeno; acarrea también cambios en el funcionamien 

to hepético, en la filtración glomereular y del flujo-

plasmético renal. Cualquiera de estas modificaciones -

fisiológicas puede ser la responsable parcial de una -

reacción inesperada. Podemos dar como ejemplo la impor 
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tanda de los focos sépticos dentarios como causa de - 

pielitis en la mujer embarazada, ya que la resistencia 

natural a la infección se halla disminuida, y como la-

función renal y se asocia a una infección dental, se -

genera la infección piogena en las vías urinarias. 

No es raro durante el embarazo que se presenten altera 

clones de las mucosas, sobre todo las que se localizan 

en la cavidad bucal; estas alteraciones se presentan -

debido a la pérdida de la integridad del tejido conec-

tivo subyacente, secundarias al desequilibrio hormonal 

o bioquímico. Cuando estos tejidos son afectados por -

traumatismos o por infecciones, la respuesta patológi-

ca a estas alteraciones puede producir diversas pertur 

baciones, como el granuloma del embarazo. Por lo tanto 

podemos comparar a la paciente embarazada con un indi-

viduo alergico sensibilizado, cuya respuesta es despro 

porcionada en relación con el estfmulo. 

Durante mucho tiempo se considero erroneamente a las - 

extracciones dentarias, o a cualquier tratamiento den-

tal como las causas directas de las serias lesiones - 

que pudieran presentarse en el organismo fetal; pero-

nunca se ha demostrado que la extracción o el arreglo-

de una pieza dental hayan sido causas de un nacimiento 

defectuoso o de un aborto, en este sentido debemos 	- 
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aclarar que el stress físico 6 emosional producido por 

un dolor de muelas 6 una infección dentaria, pueden -

ser mis perjudiciales que una tratamiento correcto rea 

lizado. 

COMPLICACIONES DURANTE EL EMBARAZO 

VOMITOS INCOERCIBLES.- Estos vómitos representan un 

grado mis avanzado de los vómitos matutinos, cuadro 

que es común durante el primer trimestre del embarazo. 

Las causas mis importantes de que se presenten estos -

vómitos son el déficit de carbohidratos y la deshidra-

tación, que conduce a la cetosis, las demandas cada -

vez mis crecientes del feto tienden a disminuir el ni-

vel hepitico de glucogeno, de manera que, después del 

ayuno nocturno, las reserves de carbohidratos se redu-

ce a la nausea y al vómito caracteristico de los trans 

tornos matutinos. 

Por otra parte la aversión que la paciente experimenta 

por las comidas impide que se repongan los carbohidra-

tos consumidos, fenómeno que puede agravar la cetosis 

y originar finalmente los vómitos incoercibles. 

Para corregir esta situación debemos aumentar el consl 

mo de carbohidratos, lo cual se lo recomendaremos a - 

SO 
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las pacientes antes de que iniciemos cualquier trata--

miento odontológico. 

SINDROME DE HIPOTENSION SUPINA.- Le posición del cuer-

po es importante en las pacientes que se encuentran -

en el último trimestre del embarazo. El sindrome de hi 

potensidn supina se manifiesta, por una calda de ten--

sien brusca que puede corregirse cambiando la posición 

de la paciente, ye que se supone que en la posición a-

costumbrada ó semireclinede, el utero puede comprimir-

los vasos grandes y obstruir el retorno venoso a el ct 

razón. Le vena cave inferior es la principal afectada, 

y el transtorno puede corregirse fécilmente colocando-

a la paciente en decubito lateral 6 en posición senta-

da. Esta maniobra alivie la presión que el utero ejer-

ce sobre los vasos. 

ANESTESIA 

Para evitar un stress innecesario en la paciente emba-

razada, casi todos los procedimientos dentarios requit 

ron de algún tipo de anestesie, sobre todo si se trata 

de realizar extracciones. 

SI la paciente es tranquila por naturaleza, debemos 

preferir la anestesia local sin drogas adicionales' 
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cuando hemos recurrido a la anestesia local, los vaso-

constrictores habituales pueden darse sin temor en 14s 

concentraciones comunes. Si la paciente tiene proble--

mas de hipertensión, es aconsejable que consultemos -

con su médico general. 

En una paciente ansiosa o atemorizada, podemos agregar 

sedantes o narcoticos a la anestesia local, sin olvi--

dar que estos farmacos atraviezan la barrera placenta-

ria. Mientras el embarazo sea normal, cualquier dosis-

que no produzca una depresión importante en la madre 

debera ser segura para el feto. 

La anestesia general no esta contraindicada, y debemos 

usarla cuando las circunstancias lo hagan necesario. -

Sin embargo, este procedimiento presenta ciertos ries-

gos que pueden ser peligrosos para el paciente y para-

el feto. Hasta el momento no se ha demostrado la supe-

rioridad de ningún anestésico para la paciente embara-

zada; cualquiera es útil, siempre y cuando se manten--

gen correctamente las funciones cardiovasculares y pul 

manar. 

La anestesia general debemos besarla en una técnica be 

lanceada, es decir mediante la combinación de agentes-

capaces de proporcionar una anestesia adecuada y de -

mantener, al mismo tiempo, la oxigenad.» y la presilla 
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a un nivel similar al preanestésico. 

Debemos evitar el uso de pentothal sódico 6 cualquier-

otro barbiturico de acción ultracorta sin agentes su-

plementarios, ya que estan contraindicados debido a -

que cuando se les usa solos, la cantidad necesaria pa-

ra proporcionar una anestesia quirúrgica puede provo-

car paro respiratorio o hipotensiones serias. En gene- 

ral la combinación de óxido nitroso y oxigeno, sin 	-

otros agregados, no es suficiente para mantener un ni-

vel de anestesie quirúrgica. La reacción al dolor pue-

de causarnos episodios Indeseables de stress. 

Los barbituricos de acción ultracorta son agentes {del 

les para la inducción de la anestesia. Esta entonces - 

deberie balancearse 6 combinarse con óxido nitroso 	y 

oxigeno, y si fuera necesario, suplementarios con algi 

nos de los anestésicos narcóticos. Debemos tener en -

cuenta que cualquier anestésico local puede ser exce--

lente ayuda para la anestesia general, particularmente 

•n el embarazo en el cual deseamos utilizar dosis minl 

mas de otros agentes depresores. Entre los anestésicos 

por inhalación se encuentra el ciclopropano, capaz de 

mantener le presión arterial y de ser administrado con 

altas concentraciones de oxigeno. Sin embargo, sus prl 

piedades explosivas, hocen que se utilice rara vez en 
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odontología, 

El Halothne, otro anestésico por inhalación, también se 

usa con grandes concentracidnes de oxigeno pero puede -

provocar depresión profunda del sistema cardiovascular, 

que se manifiesta por episodios faciles de hipotensión-

y bradicardia. 

La premedicacién se utiliza corrientemente tanto en 	- 

anestesia local como en la anestesia general. Para ello 

puede emplearse la mayoría de los narcóticos e hipnoti-

cos sedantes, ya sea por vía bucal 6 intravenosa. En ge 

neral se aconseja dar dosis algo menores que las dosis-

promedio . La vía intravenosa permite una administra- - 

cfén més precisa ya que es posible que comencemos con -

una cantidad pequeña, evaluamos la respuesta, y de 

acuerdo con éste agregamos dosis adicionales. 	Esto no 

siempre es posible por vía bucal, porque es dificil pre 

decir la respuesta a una dosis determinada, ni graduar-

la con tanta facilidad. Este hecho, sin embargo. no con 

traindice una premed1cacién bucal. 

Con respecto a los procedimientos a elegir, las estadis 

ticas disponibles, nos indican que aun hay puntos obscu 

ros con respecto a la cirugía y la anestesia en la mu—

jer embarazada, es recomendable, en lo posible, reallci 

mos los tratamientos no urgentes durante el segundo trl 
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Ristre, y no en el primero 0 el tercero, las complica-

ciones son menos frecuentes durante el segundo trimes-

tre. 

• 
.11 



SHOCK 

Podemos definirlo como una insuficiencia circulatoria "' 

periferica, esta insufiencia, podemos dividirla en tres-

tipos : 

1.- Shock hematogeno é secundario, en este caso dismi-

nuye el volumen de sangre circulante. 

2.- Shock Neurogeno ó shock primario, se caracteriza -

por vasodilatación y descenso de la presión arterial por 

disminución del tono vascular. El volumén sanguineo pue-

de ser normal, pero puede no participar en la circula--

ción efectiva. Esto no se debe, necesariamente a una -

pérdida del volumen circular a través de los vasos, sino 

a un secuestro o estancamiento de sangre en ciertos sec-

tores. El shock neurogeno puede deberse a traumatismos-

que afecten directamente a el sistema nervioso central . 

Este tipo de shock es el mis frecuente en nuestra espe--

cialidad, 

3.- Shock Vasogeno, se presenta debido a una acción di 

recta sobre los vasos, mis que a una acción indirecta me 

diada por el sistema nervioso, obedece a una dilatación-

vascular, causada tal vez por una producción excesiva de 

histamina. 

Podríamos apagar un cuarto tipo de shock que es el car. 

didimo, en el cual hay insuficiencia cardlica, dtsmieu. 
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clon del volumén *imito e hipotensión, y la misma serle 

de perturbaciones que si observan en el shock hematoge-

no. 

TRATAMIENTO 

Para el tratamiento del shock es necesario que disponga 

mos y sepamos emplear el esflgmanometro y el estetosco-

pio, es esencial que contemos con oxfgeno y equipo ade-

cuado para administrarlo con presión positiva. 

Shock Hematogeno.- Se produce como consecuencia de hamo 

rragias masivas, internas 6 externas, 6 por una pérdida 

local de liquidos. Sus causas habituales son los trauma 

tismos, las heridas, quemaduras y las intervenciones -

quirúrgicas. En este tipo de shock, es posible que el -

paciente no presente las manifestaciones clínicas caree 

teristices, hasta cierto tiempo después del episodio -

inicial. Es necesario recurrir e medidas preventivas in 

mediatas para contrarrestar los mecanismos que desenca-

denan 6 agravan el shock, Una vez que éste se ha esta—

blecido, es imperativo reponer la volemie mediante -- 

transfuclones de sangre. 

Cuando no se dispone de sangre total. el plasma 6 algún 

expensor del plasme, pueden ayudarnos e salvar una vide. 



El factor tiempo es esencial para el tratamiento del 	- 

shock hematogeno, porque la posibilidad de que se llegue 

a la fase irreversible es directamente proporcional a la 

demora con que se instituya la terapéutica. 

Shock Neurégeno.- Este tipo de shock también es denomina 

do primario y se debe a factores que actuan directa o in 

directamente sobre el sistema nervioso central. las cau- 

sas mis comunes son el el miedo y la aprensión, 	la vi- 

sión de sangre 6 el olor característico de los hospita-

les, la sala de operaciones, el consultorio dental, la -

manipulación quirúrgica de los tejidos, la reacción a -

las drogas, la alergia 6 la respuesta tóxica a una inyec 

ción intravenosa accidental. 

El Sincope o desmayo es en cuanto el shock neurógeno, la 

manifestación mis común para el dentista. Muchos de los 

factores etidiogicos de este tipo de shock podemos evi—

tarlos creando un ambiente de simpatía y comprensión en 

el paciente. Con el fin de aliviar el temor y la ansie— 

dad, y de Inspirar la confianza necesaria, 	la premedi- 

cacién, bajo le forma de barbituricos para reducir el -

nerviosismo, de analgésicos y narcóticos para disminuir-

el dolor y de sterexicos para calmar la ansiedad y temor 

todo esto permitir• evitar muchos factores etiológicos -

del shock meurógeno. 

SO 



Cuando el shock oeurdgeno se hace presente deberemos -

tomar las siguientes medidas : 

1. Colocaremos al pactente acostado bocarriba. con 

la cabeza ltgeramente por debajo del resto del cuerpo. 

2. Mantendremos una adecuada permeabilidad de las-

vtas aéreas, recurrtremos a la intubacian 6 colocando-

el cuello en hipertenstan y tracctonlndo la mandíbula- 
, 

hacia adelante. 

3. Administraremos oxigeno por vfa nasal 6 bucal. 

4. Registraremos continuamente la prestan y el pul- 

so. 

S. 	Apoyaremos la circundan inyectando atropina -

por vfa intravenosa, para aumentar la frecuencia car—

diaca. 

6. 	Si hay dolor inyectaremos analgésicos. 

St el shock no mejore después de que hayamos aplicado-

estas medidas, es imperativo que consultemos con un mí 

dico. 

Shock Yasogeno.- Se debe a una acción directa del ele-

mento tóxico sobre los vasos sanguíneos, oís que a una 

acción indirecta, mediada por el centro vasomotor, so-

bre el sistema nervioso /Mohoso. 

Hay dos tipos principales de shock raso geno 1 el shock 

endotexico y el shock anefIlIctico. 

Se 



El shock endotóxico se debe a las endotoxinas elabora-

das y procedentes del intestino del paciente. En condi 

ciones normales, estos productos nocivos son degrada--

dos y neutralizados por el sistema reticuloendotelial; 

las propias endotoxinas intensifican el cuadro al favo 

recer la liberación de histamina é de otras sustancias 

similares. 

El shock endotóxico se trata con antibióticos y otros-

farmacos que tienden a impedir la circulación de los -

productos nocivos. Puede trasfundirse sangre y convie-

ne que lo hagamos en goteo lento, para evitar una even 

tual sobrecarga del corazón. Las drogas antiadrenérgi-

ces, como la fenoxibenzamina (dibencilina) y la Diben-

cilbeta-cloroetilemina (dibenemina) pueden usarse con-

cautela para inhibir la vasoconstricción compensadora, 

la cual, si es exagerada, contribuye aún mas a la ano-

xia de los tejidos. También nos seren muy útiles los - 

corticoides (solu-cortil) en grandes dosis, con el  fin 

de mantener la presión arterial, disminuir la resisten 

cia periferIce y aumentar el volumén minuto cardiaco. 

La ettologfe del shock anafillctico es muy perecida a-

la del shock endotóxico, ya que también se produce por 

acción directa de la histamina sobre las paredes vaso 

latees. Le liberación de hista•ina se debe a le elabort 

• GO 



cidn de un factor especifico; resultado de la reacción 

antfgeno-anttcuerpo, que se produce al introducir una 

proteína (antígeno) en un paciente sensibilizado. En-

tre las drogas de uso habitual, la penicilina parece -

ser la causa mis coman de reacciones anafiltcticas gra 

ves. 

El cuadro clfntco de la anaftléctica depende de la son 

stbilided del individuo, de la naturaleza del antígeno 

y de la vía de su administración. Puede haber vomito:, 

debilidad, pérdida de la conciencia, relajación de los 

esftnteres y descenso notable de la presión arterial ; 

y la muerte puede sobrevenir répidamente si no se ins-

tituye un tratamiento inmediato y adecuado. En la man 

ria de los casos las reacciones no son tan graves, pe-

ro el paciente puede presentar, prurito, urticaria, -

erupciones cutaneas, disnea y descenso de la presión -

arterial. Estos casos requieren una vigilancia conti—

nua para evitar que aparezcan manifestaciones mis gra-

ves. 

Le prevención del shock anafiléctico 	se basa, en 

buena parte, en un interrogatorio cuidadoso, que perol 

te descubrir antecedentes alérgicos especifico.; y la 

Inspección que nos permite a veces descubrir los sig--

nos tfpicos de hipersensibilidad cutenee, los enteco-- 

• ft 



dentes de fiebre del heno o asma y la presencia de eo-

sinofilia. Nos sugieren a su vez la necesidad de admi-

nistrar antihistaminicos como medida de prevención. 

En los episodios graves, debemos proceder de la si- - 

guiente manera; colocaremos al paciente bocarriba, con 

la cabeza ligeramente debajo del nivel del resto del -

cuerpo, nos aseguraremos de que haya permeabilidad de 

las vías aéreas; administraremos oxigeno; aplicaremos-

agentes simpaticominéticos del tipo de adrenalina vfa 

subcutanea. 

POdemos darle al paciente Aminofilida y Corticoide por 

vfa intravenosa; adrenalina, que tiene una acción di--

recta y opuesta a la de la histamina, es el agente de-

elección en tratamiento del shock anafiléctico. 

Shock Cardléco.- Se debe a una insuficiencia cardiéce-

aguda, y resulta, habitualmente, de una oclusión coro-

naria 6 de una miocarditis aguda. Todos los casos de -

insuficiencia cerdiéce se acompañan de disminución del 

volumen de sangre expulsado por el corazón, lo cual -

perturba el aporte de oxigeno a los tejidos, la Profi-

laxis del shock cerdiégeno, redice en la prevención de 

la contracción coronaria. 

Para el tratamiento del shock cerdidgeno nos besare—

mos en las siguientes medidas 



Colocamos al paciente bocarriba, con la cabeza algo por 

debajo del nivel del resto del cuerpo, mantendremos la 

permeabtlidad de las vías aéreas, inyectamos atropina -

para esttmular al corazón, tambtén agentes vasopresores, 

administraremos dilatadores coronartos, como la nitro--

gltcerina y el nitrito de amito. 

El shock cardidgeno, como cualquier otra emergencia car 

dtica, requtere de la hospitalización del paciente y de 

la intervencidn del médico general. 

o 
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Colocamos al paciente bocarriba, con la cabeza algo por 

debajo del nivel del resto del cuerpo, mantendremos la 

permeabilidad de las vfas aéreas, inyectamos atropina -

para estimular al corazón, tambtén agentes vasopresores, 

administraremos dilatadores coronarios, como la nitro--

gltcerina y el nitrito de amilo. 

El shock cardidgeno, como cualquier otra emergencia car 

dtéca, requtere de la hospitalizacién del paciente y de 

la intervención del médico general. 

o 
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CONCLUSIONES 

Siempre seré preferible hacer todo -

lo factible por contar con todos los 

recursos necesarios para evitar un 

accidente durante y después de una 

extracción, siempre debemos realizar 

una historia clínica, una radiogra--

fla pre-extracción, un buen plan de 

trabajo, ya que la solución para los 

accidentes, es la prevensión . 

Desgraciadamente nadie esta a salvo, 

ni aún el mis experimentado, de que 

se le presente algún accidente en -

cualquier momento de la intervención 

pues hay casos que escapan a toda - 

prevensión, debido a que generalmen-

te se presentan de forma inesperada-

y, por supuesto, indeseable. 

Pero una vez que se ha presentado el 

accidente, debemos recurrir a todos-

nuestros conocimientos y habilidades 

para quedar satisfechos con nuestro-

trabajo, y poder asi lograr nuestro-

objetivo principal : Preservar la si 

lud y el bienestar de nuestros pa - 

clentes. 
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