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IlfTRODUOCION 

. En toda sociedad humana, ea indispensable la labor de las inst! 
tuciones pdblicas y prtvaJas que orientan a trav6s de los medios de 
comunicac16n, a todas y cada una de las diferentes comunidades y el~ 

. ses componentes de &stas ( estudiantes, obreros, campesinos, t~cni-

cos, profesionales, amas de casa etc., ) con el fin intrinseco, de -
·crear la responsabilidad de cada individuo conciente de saber que -
como en~e social debe cuidar la higiene y salud, tanto propia como -
la de. sus semejantes. 

De tal manera, es una obligacibn primordial de cada individuo -
buscar la ayuda de los medios informativos clinicos y preventivos -
que mantengan o devuelvan el equilibrio normal a su sistema humano -
integrado. 



CAPITULO I 

HISTORIA CLIHIC! 

Ea de gran importancia. para el C1rujano.Deatieta, realiaar uraa 
baea.. historia clÍA1ca que nos permita obael'"far 1 saber el tetado -
de ealucl general del paciente • 

. E•to a.oe aerYir'• para. •Titar alg4n ri•eso o accidente que se -
pudiera presentar en el consultorio. 

Ea por eso que debe110e realizar una ••rie de preguntas concrt•• 
ta• 1 claras 1 aD.al1zar cuidadosame~te las respuestae del paciünte 
para tener un mejor conocimiento de cada caso en particular y evitar 
oomplicacionos tanto para el paciente co:uo para el Odont6logo. 

t aa1, tener el coaocim1ento necesario par& enviarlo al espec1-
al1eta en caso de que 'sea necesario. 

La Historia Clfnica conata de 1 IlfTERROGATORIO DiaECTO E Il!DIRE~ 
'l'O Y EXPLORACI;~K FISICA. 

l.• DENTRO DEL INTERBOGATORIO.DIRECTO TENEMOS: 

A). DATOS PERSONALES. 
NOMBRE. ____________ EDAD. _____ ~sExo _____ _ 
DIRECCION. __________ ocUPACIO?f. _________ _ 

EDO. CIVIL LUGAR DE NACIMIENTO. _____ _ 
LUGAR DONDE TRABAJA. ______ TELEF • ____ FECHA. ____ _ 

NIVEL SOCIO ECONOMICO. _______ _ 

B). MOTIVO DE LA. CONSULTA O PADECIMIENTO ACTUAL. 

ULTIMA VISITA AL MEDICO FECHA MOTIVO._.._ ___ _ 

----------NOMBRE DEL MEDICO __________ _ 
DIRECCION TELEF •. ________ _ 



C) • ANTECEDENTES FAMILIARES. 

Viven sus padres actualmente 
Causa del !allecimiento 
Viven sus hermanos 
Causa del tallec1m1ento 

SI NO 

In su tamilia hllll sutrido alguna de las siguientes enfermedades. 
lfEOPLASIAS E'fFERMEDADES CARDIOVASCULARES 

DIABETES TUBERCULOSIS 
HIPERTENSION ARTERIAL 
HIPOTENSION ARTERIAL 
SIFILIS 
OTRO 

ALERGIAS 
TOXICOMANIAS 

HEMOFILIA 

D). ANTECEDENTES PATOLOGICOS. 

TUBERCULOSIS 
ENFERMEDADES VENEREAS 

PALUDISMO 
AMIGDALITIS 
ARTRITIS Y FIEBRE REUMATICA 
TRA!JSTORNOS RENALES Y HEPATICOS 
TRANSTORNOS NEUROLOGICOS 

ENFERHEDADES DE LA NISEZ. 
TOS FERINA 

HEPATITIS 
ULCt.:RJI. G. D, 

CARDIOPATIAS 
ALERGIAS 

TRAUMATISMOS 
OPERACIO!iES 

OTROS 

PAPERAS 
VIRUELA 
SARAMPION 
ESCARLATIHA 

AMIGDALITIS 

ADENOIDES 

OTROS 

E). ANTECEDENTES PERSONALES NO PAToLOGICOS. 
·Tipo de caaa hab1taei6n. _________________ _ 
Cuantas personas viven. __________________ _ 
Tipo de trabajo _____________________ _ 

Aliaentac16n. ____________ ~---~-------
Tipo ·de ejercicio. ____________________ _ 
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Descanso.~~-------------~-~-------

Higiene personal'---------------------
Hibitos como el alcohol o tabaquismo ____________ _ 

Cantidad.__~------------------~---

2.• EL IHTE.RROGATORIO INDIRECTO. 

18 cuando nos van a decir el estado de salud del paciente, por 

medio de otra persona pudiendo ser los padres o algÚn pariente en -
ceso de lliAoa o iAcapac.i~doa, 

F). IN!ERROG&'?ORIO POR APARATOS Y SISTEMAS: 
CARDIOVASCULAR.- SI EXISTE DISNEA DE REPOSO O ESFUERZO. . . 
DOLOR PALPEBRAL. P!LPITACI01'ES. CIANOCIS. APRENSION. SI EXISTE CE--
FALEA 'IERTIGO.S PRiliCIPALMENTE E!-l LOS CAMBIOS BRUSCOS DE OPOSICION. 
DOLOR DE ARTICULACIONES Y EXTREMIDADES DURA~TE EL EJERCICIO. SI LAS 

EXTREMIDADES ESTAS FRIAS. SI EXISTE EDEMA PRINCIPALMENTE A NIVEL DE 
LOS TOBILLOS POR LAS TARDES, 
RESPIR.\TORIO.• TOS (DURACIOlf) 'l'IEMPO. SI VIENE CON EXPECTORACIOlf. 
SI HAY.1-COMO ES. ESA EXPECTORACION. SI SE ACOMPAIIA. DE DOLOR TORAl::I· 
CO. SI LA EXPECTORACION ES ABUNDANTE. ESCASA. PURULENTA O SANGUINO· 
LIENTA. SI EXISTE DISNEA DE ESFUERZO. SI HAY CIANOCIS. PRESENCIA DE 
AMIGDALITIS. CEFALEA. SI SE ACOMPANA DE SINTOMAS GE:U:RALEs. 
GASTROINTESTINAL.- DEGLUCICN SATISFACTORIA. DOLOR EPIGASTRICO. NAU
SEA. VOMITO. SENSACION DE DISTINCION A PLE!UTUD. ICTERICIA. CRECI-- · 
MIENTO ABDOMINAL. REPATOMEGALIA. ESPLENOHEGALIA. SANGRAOO ANORMAL. 
MELENA. ANOREXIA. SMlGRAOO DE LAS HECES. FATIGABILIDAD. DIARREAS -

FRECUENTES. ESTREf:IHIENTO. MOLESTIAS RECTALES. 

NEUROLOGICO.- SI PRESE!'l'l'A ATAQIJES. CONVULSIONES. TRANSTORNOS MENTA
LES. 

ENDOCRrno .• - .SI ES ·DIAB1"l'ICA. SI LE HA?f REALIZADO EXAMENES PARA LA -
DIABETES. CUANDO FUE EL ULTIMO EXAMEN, EN DONDE SE LO HICIERON. VER . . 
SI TOMA PASTILLAS O TABLETAS DE TIROIDES. POR QUE LAS TOMA. 



HEMATOLOQICO LUH'ATICO.- SI SU COAGULACION ES RAPIDA O LENTA. SI HA 

'l'ENIDO ALGUNA VEZ HEMORRAGIAS COPIOSAS. VER SI A TENIDO SIGNOS Y SÍ! 

TOMAS DE Ar©!IA. 

DERMATOLOGICO •• SI LE HAN TRA'fADO ALGUN PROBLEMA DE LA. PIEL. EN DONDE 
LA. TRATARON. QUE TRA'l'AMIElf'l'O LE DIERON. SI PRESE.'fTl PROBLEMAS DE LA. 

PIEL COMO: QUEMADURAS. CICATRICES. 

GENITO-URINARIO.- NUMERO DE MICCIONES AL DIA O EN LA NOCHE. SI BAY • 
OOLOR. ARDOR. CARAC'l'ERISTICAS DE LA. ORINA. CAMBIO DE COLORACIOK. • • 

CONSISTENCU. VOLGMElf. DOLOR A NIVEL DE ros RiftONES o E!{ LI. VEJIGA. 
SI HAY HEMATURIA. CARACTERE§ DEL CICID MENSTRUAL: CANTIDAD • .RITMO. 

DURACION. MENOPAUSIA. SI EL CICLO MENs·rRUAL ES CICLICO o ACICLICO. 

MtJ.SCULO·ES9UELETICO.• SI EL PACIENTE PRESENTA OOLORES MUSCULAT'.ES • -

ASI COMO EN LAS AR'lICULACIONES • SI HA SUFRIDO ALGU~lA FRACTURA.. CU!! 

DO FUE ESA. FRACTURA. 

RADIACIONES.• PREGIDf'l'ARLE AL PACIENTE SI LE RAJI. TOMAOO RADIOGRAFIA.S. 

QUE TIPO DE RADIOGP.A.P'IAS. PARA QUE SE LAS TONARON. 

ALJRGIA.- PREGUNTARLE AL PACIENTE SI ES ALERGICO A PENICILINA •. ALI

MENTOS. ANE.s'rESICOS LOCALES. ROPA EN ESPECIAL. FLOR:-:S. ETC. 

LISTA DE MEDICAMENTOS QUE HA TOMADO DURft.!iTE LOS ULTI:·lOS SEIS ~!ESES: . 

HOSPI'l'ALIZACIONES _________ CIUDAD ________ _ 

MO'l'IVO COMPLICACIONES _______ _ 

-EXPLORACION FISICA. 

A)• D.A.'?OS GENERALES: CARACTERISTICAS DEL PACIEUTE. COMPLEXIOtt __ _ 

PESO ESTATURA SIGNOS VITALES ____ _ 
PULSO PRESIOH ARTERIAL RESPIRACION. ___ _ 

B).- INSPECCION GENERAL: ASPECTO GENERAL DEL PACIENTE: 
SATISFACTORIO REGULAR HALO __ _ 

... ACTITUD.· MENTAL 
NERVIOso ____ _,APRJ!:NSIVO _____ TRANQUILO ___ _ 



C).• CABEZA: ASPEC'l'O DE LA PIEL. OJOS. FONOO DE OJO. NARIZ. OIDOS. 

BOCA. .FARINGE. 

D).- CUELLO: INGURGITACION VEHOSA. PULSO CAROTIDEO. 

E) ... TORJ.Xi DEFORMACIONES. EllEMA. ADENOHEOALIAS. 

F) ... APARATO RESPIR&'fORlO. MOVILIDAD TORACICA-ESTERTORES. 

G).• REGION PRECORDUL. DEFOBMACIONE.S. CAMBIOS ER UJS RUIDOS. SOPLOS 

y FBOTF.S. 

H) ... ABDOMEN: MASAS ~ORALES. OOLOR. RUIDOS INTESTINALES. 

I) ... EX'rREMIDADES: . .ASPECTO DE Ll PIEL. EDEMA. DEFO:RMACIONES. PULSOS. 

ALTERACIONES VENOSAS Y ADENOHEGALIAS. 
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CAPITULO II 

T I P O S D E A N E s T E s I e o s L o e A. L E s 

Los anest6sicos locales son drogas que cuando se inyectan en -
los tejidos tienen poco o ningún eiecto irritante y cuando son abao! 

bidos por el nervio interrumpen temporaloeate su conducci6n. Un b12 
queo de aquellas !ibras que transmiten la sensación de dolor s6lo s~ 
cede en la anestesia local. 

La interrupci6n de las fibras eferentes res1lltan en una parAli

sis motora y una inhibición de las ~struct•iras inervadas a'1ton6mica-
111ente. 

Estas drogas son las m&s ampliamente usadas en Odontología y a 
excepci6n de la cocaina (que rara veces s& usa actual~ente ), son -
todos co~puestos eint6ticoe. Es ili~itada la cantidad de aneat~si-
cos locales q•\e pueden ser sintetizados. Los cambios de estructura 
generalaente alteran la toxicidad potencia del compuesto. 

Con frecuencia la actividad anestásica de un compuesto aumenta, 

con el largo de la cadena del ~ster. Ciertos cambios estructurales 
pueden aumentar la toncidad o la 1rr1taci6n, sin aa:ient.:i.r la poten
cia. El objeto general en la síntesis de los nuevos compue3tos, es 
prod¡¡cir drogas más potentes con menos toxicidad local y sistér~ica, 

,,, En la mayoria de los casos la toxicidad tiende a aumentar con la po
te~cia. Sin embargo, ai el cambio eatr<Jctural responsable del aur~es 

to de potencia ta:~b16n aumenta la tasa de b1otransrormaci6n, puede -
dis~inuir la toxicidad del nuevo compuesto. 

• PROPIEDADES DE UN ANESTESICO IDEAL 

l.- El fármaco debe ejercer una acc16n especifica sobre los nervios 
sensoriales a loa cuales debe paralizar a concentraciones qúe no 
daden ni.al nervio ni a los tejidos circundantes. 

~.- Las tel'!llinaciones sensoriales se deben paralizar rápidamente sin 

eatimulacion preliminar. 
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3.- El tlrmaco debe ser soluble en agua y estable a 100 grados cent! 
grados. La ebullic16n no debe cauaar pérdida ai disminuc16n de 

la actividad aneat6eica local. 

4.- El er~cto anest&sico debe persistir durante un periodo estándar 
de tiel!lpo. 

;.- El anestésico local dehe ser compatible con el vaso constrictor 
má.s com6nmente . usado o con el leido h1alur6nico, puesto que -
puede ser mezclado con estas substancias en aoluc16n. 

6.- ro se deben presentar efectos siat~micos dentro de loe limites 
de la dosis terapéutica. 

; 

?.- La soluci6n anestésica local debe ser estable con u.na techa da 
caducidad adecuada. 

8.- Debe estar relativamente libre de producir reacciones alérgicas. 

· 9.- Debe ser estéril o capaz de ser esterilizada por calor, sin - -
deteriorarse. 

NinB~n anestésico local actualmente en uso llena a la per!e- -
cc16n todos estos requisitos, particularmente en lo referente a la 
duraci6n de su acci6n. Ademas, la toxicidad s1st6m1ca es general-
mente .cvnaiderada en proporc16n dir.ecta a la potencia anestbica, y 

en la :nayoria de las instancias ea extremadamente dificil ~edir ade
cuadamente la potencia o la toxicidad de un anestésico local. 

La anestesia local en 'Odontologia la cual es utilizada puede 
ser dividida en tres grupos: Los compuestos tipo 6ater, tipo amido 
y co:np1.1estos hidr6ld.los. El Odont6logo, antas de aceptar un nuevo -
anestésico local para uso clinico, debe cerciorarse no s6lo de la P2 
tenc1a sino ta~1bién de la toxicidad tlel nuevo agente. Debe ocuparse 
de lá toxicidad e_1rritac16n del sistema. El grado de toxicidad no 
siempre coincide con la potencia. Sin embargo, por regla general al 

aumentar la potencia tubih acrece la toxicidad. 
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- Los anestésicos locales inyectables, aunque di!erentea quimica
mante en muchos aspectos, poseen las siguientes propiedades comunes: 

l.- Todos son sintéticos. 

z.- Todos contienen aminogrupos. 

3,. Todos forman salee con ácidos !uertes. 

4.- Las sales son hidrosolubles, 

5.- Los !lcal1s hidrolizarán la sal para liberar la base alcaloidea. 

6.- La base alcaloidea ea soiuble en lipidos. 

7.- Las sales anestésicas son da reacci6n leida y relativamente est~ 

bles. 

8.- Todas están h1drol1zadas por esterasas del plas~a o desintoxica
c16n en el higado. 

9.- Las acciones de todas las drogas son reversibles. 

lOY- Son todas compatibles con la epinefrina o drogas afines. 

ll,• Son todas incompatibles con sales metálicas de mercurio, plata -

etc. 

lZ.- Todos afectan de manera si!!!ilar la conducción nerviosa. 

13.- Todas pueden producir en el sistema efectos t6xicos 1 cuando se -
alcanza una concentraci6n suficientemente elevada en el plasma. 

14.- Todas tienen poco o ningdn efecto irritante sobre loa tejidos, -
en concentraciones anest~aicas. 

Los anestésicos locales pueden a6ruparse de acuerdo a su estru~ 
tura quic1ica. Esto es posible y especialoente importante desde el -

punto de vista de posibles reacciones al6rgicas. El paciente al~r~i 
co a una droga, generalmente lo será tambihn a otra de estructura -
quimica similar. 

Los siguientes grupos químicos de los anest~sicos inyectables. 
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·.AGRUPACIONES QUIMICAS 

I. Esteres del Acido Benzoico. 

1.- Piperocaína ( Metycaina ) 

2.- Meprilcaina ( Oracaina ) 

3.- Isobucaina ( Kincaina ) 

II.- Esteres del Acido Pa.raaminobenzoico. 

1.- Procaina ( Novoca!na ) 

2.- Tetracaina ( Pantocaina ) 
3 •• Butetamina. ( Monoca.ina ) 

4 •• Propoxica!na ( Ravoca.ina 

5.- 2-Cloroprocaina ( Hesaca!na 

6.- Procaina y· Butetamina ( Duocaina ) 

III.- Esteres del Acido Metaaminobenzoico. 

A. Metabutetal!lina ( Unaca.ina 

B. Primaca!na ( Primacaina ) 

IV.- Ester del Acido Paraetoxibenzoico-Paretho:a:ycaina 
( Intracaina ) 

v.- Benzoato de Ciclobexilamino-2-Propilo-Hexilca!na 
( Ciclaba ) 

VI.- Anilida ( Tipo no 6ster ) 

!. Lidocaina ( Xylocaina ) 

B. 11ep1vacaina ( Carboca!na ) 

C. Pirroca!na Dynacd.na ) 

D. Prilocaina Citaneat ) 
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T I PO S D E A N E S T E S I A 

Dentro de los tipos de anestesia ::iás fr::ouentes en la práctica 

dental, tenemos los del tipo n) :,,;r.er que son: 

A) I.idoca!na (Xyloca.' 'ª ) 
B) Mepivaca1na ( Carbocalna 

C) Pirrocaina Dynacaina ) 

D) Prilocaina Cito.::est ) 

- La lidocaina se ~ifunde rápi~~~n:e a trav~s de los te;idos - -

intersticiales y dentro del nervio rico en li9idos, obceni-ando un ri 

pido efecto de la anestesia. Su pita de 7,J5 crea una proporción de 

ionizaci6n favorable y produce a1ás base libre io~izada disponible p~ 

ra actuar 80bre la 1lembro.na nerviosa y la producción de un block de 

conducción. 

- La lidocaina, siendo el· pririero de lo:; comp·.1estos no-éstGr --

usados como anestésico local en O don tolo¡;ia, es comparablemen te stá_!! 

dard, y será ~á~ detallado, ya que los otros de esta clase son algo 

si~ilares en acción. 

- SIST:¿1·!A ~ERVIOSO 

La lidocaina deprine el siste~a nervioso, tanto centralaente -

como periferalmente sus efectos anestésicos sobre los nervios peritf 

ricos son bien conocijos. Tambi~n su e!ecto depresivo sobre el sis

tema nervioso central ha sido observado y r:?con.:icido, el paciente a 

veces se vuelve letárgico y p.dormecido por la absorción sist~rnica de 

la droga. 

Puede inducir a convulsiones, pero se cree que esta reacci6n -

puede resultar de una depresi6n de las áreas del cerebro mús bien -

que por esthulo directo. 

- SISTEMA CARDIOVASCULAR 

El electo de la lidocaina sobre el sistema cardiovascular vari_! 
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de acuerdo a la dosis utilizada. La droga de lOOmg. de soluci6u al 
l % 6 2. % se aplica endovenosamente dura!lte la anestesia y c1ru~ia. 

para corregir arr1tm.1as ventriculares que ocurren durante la inter
venci6n. En 0eneral, dosis moderadamente grandes produce una dism1-
nuci6n de la forma contráctil del corazón, reduciendo la potencia -
cardiaca. 

Dosis más pequeñas ( 2. mg por kilo de peso del cuerpo ) no alt! 

ran la tuerza contráctil; en verdad la i~yeccc6n de lidocaina origi

na una elevaci6n de la presión sanguínea. 

La lidocaina, al igual que otros, anestésicos localeB, pueden -
producir un aumento en el umbral de la e::citabilidad y periodo ref'raE_ 

tario del músculo del coraz6n. 

- SISJ!EMA RF...':iPIRATORIO 

Pequeñas dosis de lidoca1na no tienen efectos sobre el sistema 

respiratorio. Sin eQbargo, debe comprenderse que un paro respirato
rio ( apnea ) es la causa más común de 1auerte relacionada con la _,__ 

sobredosis de un anestésico local. El efecto depresivo de las gran
des dosis sobre el mecanismo rospiratorio es evidente. En la mayo-
ria de los casos el paro respiratorio procede al paro cardiaco en -

sobredosis t6xicas. 

La lidocaina posee excelentes propiedades anest&sicas superti-
ciales cJando se usa en soluciones al 4 % 6 10 %. La droga es uno -
de los mejores agentes an.;stésicos locales para los dentistas. Su -
principal desventaja cuando se desea la anestesia duradera. La dosis 
máxina su15orida para al paciente ambulatorio es de aprOxi!lladamente -
300 mg, ( 15 ml. de solución al 2 % ), Además la lidocaina sufre 

biotransf'ormaci6n ·en el h1e;ado ~:ás que h1di-61isis en. el plasma. 

- MEPIVACAnlA ( Carbodna ) 

Lá mep1vacaina es similar a la lidocaina en ou acci6ri dentro -
del cuerpa. Producirá una anestesia satistactoria por ti~mpo moder!! 

. damente largo, Actualmente la droga se obtie:le en cartuchos de - • 
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l.8 ml. y la dosis máxi1ua sugerida es de aproximadamente ,300 mg. - -

( 15 ml. de una solución al 2 % ), Su introducción ha sido una ven
tajosa adición a los anestásicos locales disponibles para los denti!!. 
tas. 

- PIRROCAINA ( Dinacaina ) 

La pirrocaina es sil!lilar a la lidocaio.a y mepivacaina en su - -
acc16n dentro del organismo. La acci6n de la anestesia es rlpida y 

se compara favorablemente con la lidocaina. La duración de la anes
tesia es ligeramente menor, lo que en muchas instancias puede ser una 
ventaja. La droga se obtiene al 2 % en cartuchos de l.8 ml con - -
1:50,000 y 1:250.000 de epinetrina. La disponibilidad de la droga -
con estaa concentraciones de epine!rina es una decidida ventaja. 

- PRILOCAINA ( Citanest 

La droga es similar a la lidocaina en algunos aspectos pero es 
bastante diferente c0mo para justi!icar discusi6n. Se dice que tiene 
menor grado de toxicidad sobre el sistema 11ervioso central que' la 11 
docaina y su!re la biotrana!ormación más rápidamente. La droga ea -
absorbida desde el sitio de la inyecc~n más lentamente que con la l! 
doca!na. Uno de loa metabolitos de la prilocaina parece ser ortoto
luidina, una sustancia que se ha deter:iinado produce metahemoglubina, 
y es por eso contraindicaúa en aquellos pocos pacientes con metahe~2 
globinemia congénita o idiopática. Es muy probable que éste no se-
ria un tac.tor en las dosis pequeñas usadas ordinariamente. en Odonto

log!a. 

La priloca!na puede ser usada en un 4% de su fuerza, la cual, 

sin la epinetrina dará de 15 a 20 minutos de traba.Jo con anestesia. 
Cuando la ep1ne!rina en una concentra<:i6n de 1:200.000 es agregada a 

4 % de Citaneat, el producto se llama Citaneat Forte. 

A pesar de contener menos epj.netrina que la lidocaina con epi

ne trtna, la dUl"ac16n de la aDal.i:eB1a producida es eemilar. 
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CONCENTRACION DEL Vi\SOCONSTRICTOR 

El vaaopresor, según la ~oncentración, afecta aeftaladamente a 
la duraci6n de la anestesia. Ta:nbién es importante cuando se deben 
hacer muchas inyecciones, considerar la concentración del vasocons
trictor de manera de no llegar a niveles tóxicos o casi tóxicos. 
Cuando se agrega un vasoconstrictor a la solución anestésica usada -
segdn la concentración del mismo. 

- ALERGIAS 

Las soluciones que contienen drogas anestésicas de diferentes 

derivados quimicos se usarán para el paciente que tiene anteceden-

tes alérgicos definidos a una droga dada. 

- AMINOBENZOATO DE ETILO ( Benozocaina 

Eata droga es no sólo irritante si se inyecta en los tejidos -
sino que si es absorbida en cantidad suficiente en el sistema circu
latorio puede producir sintomas t6x1cos. 

La escasa solubilidad en agua y la consiguiente absqrci6n lenta 

en la zona de aplicación tópica no a6lo prolonga la anestesia sino -
que reduce la toxicidad. 

- ALCOHOL BENCILICO 

El alcohol bencilico es un alcohol aromático, soluble en agua. 
Posee propiedades ·anestAsicas pero es muy irritante para inyectar -

en el tejido. Esta dro_ga es usada en soluciones del 4 % al 10 % pa
ra anestesia t6pica y es de acción más breve y menos tóxica que la -

benzocaina. 

- LIDOCAINA ( Xylocaina ) TETRACAINA ( PAN'l'OCAINA ) 

La lidocaina y la tetracaina deben eer usadas en concentra- - -
c1ones de al tu para producir anestesia t6pica adecuada. 
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Esto aumenta notablemente la toxicidad p~rque son hidrosoluble 

y pueden ser rápidamente absorbidas. 

Es de gran i~portancia que la Xylocaína o la Pantocaina usadas 

como t6pico se empleen en voluo.en tan pequeño como sea posible para 

evitar complicaciones. 

El aminobenzoato de etilo, el alcohol bencilico, la lidocaina -

Xilocaina ) y la tetraca!na ( Pantocaina ) en combinación con - -

vehiculos o agentes que les den sabor son activos ingredientes de la 

mayoria de los anestésicos t6picos. 

BIOTRAlfSFOPJ~ACION DE LOS ANESTESICOS LOCALES 

Los anestésicos locales inyectables sufren una biotranatormaci6n 
de acuerdo con sus eslabones básicos 6ster o amido en la cadena inter 

media. Los del grupo 6ster son inac ti vados ~·or hidrólisis. Esto PU!!, 

de ocurrir en el higado o en el plasma, aunque algunas hidrólisis - -

tiene'.'! lugar en ambas áreas. En el plasna los compuestos tipo ~ster 

son 1.1activados por un plasma colinesterasa. Al.?;unos de eotos. ~O!::'P,!;! 

estos puedea ser inactivados en variadas proyorcio:ies en el plasma y 

muy poco en el hi¿ado, mientras que otros pueden ser degradados ~uy 

poco en el plasma y en una mayor ca;¡,tidad en el higado. Las varia

ciones en sus fórmulas estructurales tienden a afectar al área y la 

proporci6n a que son metabolizados. 

Los anestésicos locales del tipo rur,ida, primeramente sufren - -

biotransformac16n en el hi~ado por enzimas microsomal~s. Subsecuen

temente la degradaci6n de los compuestos lleva a una hdr6lisis o una 

división del a~ido y una supuesta hdroxila~i6n del anillo aromático. 

ANESTESICOS TOPICOS 

La aneatesia t6pica os la obtenida mediante aplicaci6n directa 

de la droga a la superficie de la •••brana mucosa¡ esta !orma de - -

aneGteaia tiene un lugar definido en la práctica odontol6gica. Su -

uso cuidadoso y el empleo de una aguja muy afilada pueden hacer casi 
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indolora cualquier inserción de la aguja. 

Estas drogas, con excepciones, son quimicaments solubles y no -

forman salea Acidaa solubles. Las excepciones más comunes son la -
Xylocaina y la Pantocaina. Estas dos drogas poseen excehntes pro-
piedades anestásicas cuando se usan en mayor concentración como la -
Xylocaina al 5 % ( lidocaina ) y Pantoca!na tetracaiua ) 1 % 6 2 %. 

Además de la Xyloca!na y la Pantoca!na Lidocaina y Tetracaina) 
los anest6sicos tópicos más usados son el Etilaminobenzoato ( Banzo -
caina ) y el alcohol bencilico. 

Por regla general la potencia de un anestésico local depende • 
sola:nente de su estructura química, mientras la duración aunque muy 
influenciad.a por la configuración molecular, tambi~n pueda ser alte• 
rada por adición de una droga vasoconstrictora. 

Se .puede encontrar actividad anest6s1ca local en compuestos que 
tengan propiedades antihistam!nicas, analg~sicae 1 ataráxicas y anti
arritmicas. Estos compuestos no son utiltzados generalmente como -
anestésicos locales porque no se igualan a los usados com6nmente por 
su eficiencia y ausencia de efectos colaterales. Los primeros sint.2, 
mas t6xicos de todos los anestésicos locales sintéticos con la posi
ble excepci.Sn de la lidoca!na, se manifiestan con signos y s!ntomas 
de eotimulo central. Esto puede variar desde la inquietud a graves 
convulsiones. La fase de estimulo es generalmente seguida por la -
depresión, que si es bastante grave, puede culminar fatalmente. 

Todos los anestésicos locales, ade~ás de afectar el siste~a -
nervioso central, tambi6n pueden tener un efecto sobre la circula-
ci6n. La mayoria de loa agentes anestésicos locales en baja y alta 
concentración también pueden inhibir la contractilidad del m~sculo 

cardiaco. 
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- MECANISMO DE ACCION DE LOS AMESTESICOS LOCALES 

Normall!lente hay una di!ereacia en potencial de aproximadamente 

80 mV entre el interior y el exterior de una tibra nerviosa. El -
potencial puede considerarse corno un "Potencial de Di!usi6n de Pot.! 

sio". 

En loa axones nerviosos ( como en otros tejidos ) una bomba --
16nica de " sodio " mantiene una gran concentrac.i6n interna de pota
sio y una alta concentraci6n externa de sodio. En el estado de reJ>9. 
so la membrana axonal es impermeable a los iones'de sodio. En con-
t~aste, lo iones de potasio tienden.a difundirse del ax6n pero son -
restringidos por las cargas an16n1cas de la proteina intracelular; -
se requiere un potencial de membrana de aproximadamente 80 mV para -
preveºnir la d1fusi6n de iones de potasio del ax6n. La concentraci6n 

de iones de potasio dentro de la !ibra es aproximadamente 25 veces -
mayor que la concentrac16n en el exterior. 

La llegada del impulso nervioso causa una despolarización; la -
membrana axonal se vuelve SU111amente permeable a los iones de sodio, 
loa cuales entran en la célula dando lugar a un· potencial de membra

na inverso momentáneo. 

Estoa cambios actúan a lo largo de la extensi6n de la fibra --
nerviosa, produciendo una onda de trans~is16n del impulso. La polar_!. 

zac16n normal se restablece por la bomba i6nica, la cual eli~ina los 
iones de sodio de la fibra nerviosat 1 read~ite los iones de potasio. 
Entonces la membrana se vuelve otra vez impermeable a los iones de -

sodio. --- --Se piensa .9J1..8 los anest6eicos locales actúan por estabilización -do J.a. membrana celular 1 previenen el movimiento hacia adentro de los 
iones de sodio. La mayor parte de los anest6sicos locales son aminas 

terciarias que se administran como clorhidratos solubles ea agua. 
Deapub de la inyecoi&n la eina libre ~e liberada debido al 'pB ale! 

Uno de flllido tisular.. La uina libre •• aifottde a t•t.te i• la --. 
Taina nerviosa y el tejido periaxonal, Y.atrae a loe iones de h1dr6-
geno. 
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:as: es la torma más activa del anest6sico local. Se piensa que 
las ~el6culas de ml se combinan dentro de loe canales de sodio en la 
membrana nervio~a:, que se abren durante la despolarizac16n y con ello 
impiden la entrada de ion.ea de sodio. 

Por lo general. loe ·aneat6eicos locales se dividen en amidas, -
tales como la lidoaaina, y 6sterea ( &steres de aminobenzoato ) , por 
ejemplo la Procaina. En la pr,ctica dental moderna, estos últimoa ~ 
( 6aterea ) se usan rara vez dada su acci6n relativainente d6bil y la 
gran frecuencia de reaccionea'al6rgicas a estos agentes. El factor 
mls importante con reapecto a la potencia probablemente se relaciona 
con las diferente Yiaa de biotranatormac16n. Los ésteres son r!pid~ 
mente desdoblados e inactivados localmente por la ~olinesterasa plas
mática; las amida a6lo se desdoblan. por uidasaa en el higado. 

~odoa los a.nest6s1coa locales son potencialmente venenos proto
pl6.s111icoa, y la exposici6n de las c6lulas nerviosas a una concentra
c16n excesin durante periodos demasiado largos .J>Utde ocas1onax- su -
dailo o m~erte. •tortunadamente, hay un amplio margen de seguridad -
con los agentes de uso comfin y no se corre el riesgo de algdn daf1o. 

- VASOCONSTRICTORES 

- Los vasoconstrictores son una parte integral y necesaria de la 
mayoria de las soluciones de anestesia local usadas en Odontología -
y son de gran importancia para el dentista. 

La presencia de estas droga.e en la soluc16n anest6aica ofrece 4 
ventajas definidas que son: 

l.- Retardan. la absorci6n del anest6sico local. reduciendo 
au toxicidad. 

z.- Retardan la absorci6n del anest6sico local, aumentando 
su durac16n. 

3 •• Retardan la abeorc16n del aneet6eico local, permittendo 
\Ular aenos Yol ... n. 
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4.- Aumentan la eficacia de la soluc16n aaest6sica local. 

En la práctica dental llar.• sido err6namente atribuidas muchas 
desventajas a las drogas vasocunstrictoras. 

- El cual se debio a su uso equivocado. 

l.- Se usaron en concentraciJnea m8Jores que las necesarias. 

2.- Inyecciones repetidas aumentaron el volumen hasta limites 
t6xicos o casi tóxicos. 

3.- La ausencia de jeringas aspirantes permitió la inyecci6n 

endovenosa ocasional. produciendo las manifestaciones t2 
xicas. 

Estos rae.torea indujeron a muchos a temer su uso, porque las dr,2 
gas simpa'ticomim6ticas son potentes y pueden producir secuelas inde-
seables si se usan en volumen demasiado ¿;rande o si se inyectan ia-
travascularmente por inadvertencia. Estas drogas no deben descarta! 
se por su uso erróneo sino emplearlas adecuadamente para poder apro
vechar sus ventajas. 

Las ventajas tarmacologicas de los vasoconstrictores y de las -
aminas simpaticomiméticas han sido demostrado por Rotter al invest! 

gar la absorci6n de las drogas tóxicas con y sin la presencia de va
socons tric tores. Los vasoconstrictores son todas a?:1inas simpatomimb
ticas y actúan sobre los órganos efectores produciendo el mismo resu1 

tado que se consegulria si ruasen afectadas las fibras adrenérgicas -
postganslionares del simpático. 

Loe vasopresores usados más co~unea en las soluciones anest~si
cas locales en Odontologia pueden devidi.rse en 3 crupos: 

l.- Derivados de la Pirocatequina. 

a) Epine trina b) tlorepinei'rina ( Levo!ed ) 

2.- Derivados del Benzol 

a) Nordetrin ( Cobetrina 

3.- Derivados Fen6licos. 

a) Fenilefrina ( !leosine!rina 

/ / 
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Los vasopreaores son inestables en solucion y por lo tanto es -

necesario incluir un conaarvador en la soluci6n anest6aica para imp! 
dir la oxidaci6n de la droga simpaticomimát1ca. El conservador, en 
la mayoría de los caeos biaultito de sodio, compite con la droga va
soconstrictora por el oxigeno disponible en la cápsula. Siendo más 
activo, el biaulfito de sodio es oxidado utilizando el oxigeno dis
ponible y dejando relativamente estable el vasoconstrictor. 

- MODO DE AC'CION 

Las drogas vasoconstrictor~• son de naturaleza simpaticomim~ticas 
y producen sus efectos estimulando los receptores alta ( constrictor

adren~rgi~o ) que se hallan en las paredes de laa arteriolas en el -
A.rea inmediata de la inyecc16n. La epinefrina puede, bajo ciertas -
condiciones, estimular loa receptores beta ( dilatadores adrenérgicos 

tambi6n localizados en la• par1d11 de lae arteriolas produciendo una -
vaeodilataci6n. 

En ·1a1 cantidades aut11a.rnente reducidas ueadas comúmente en Odon
tología, ningún otro 6rgano o sistema será notablemente afectado. Por 
el cont~ario los volumenes y concentraciones aumentadas o las inye~-

ciones 1ntravasculares inadvertidas, a6n de pqqueftas cantidades, pue
den producir manitestaciones t6xicas como taquicardia, hipertens16n, 
palpitaciones, dolor de cabeza, temblor y palidez, y en casos raros 
tibrilaci6n ventricular por un efecto directo sobre el m4sculo car-

diaco. 

En cantidades mayores ( m&s de lo indicado para las inyecciones 
dentales ) la epinefrina y norepinetrina difieren en sus efectos si~ 
témicos. Norepinefrina ocasiona un mayor aumento de presión sangu1~ 
nea. mientras que.la epine!rina tiene un efecto estimulante superior 
sobre el sistema nervioso central que la norepine!rina. Los bronqu! 
os se dilatan con la epinefrina mientras que la norepinetrina tiene 
muy poco o n1ng6n efecto sobre ellos. La epinetrina tiende a aumen

tar 101 latidos del coraz6n en una mayor proporc16n que la norep1ne• 
.trina. 
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' En dosis terapéuticas menores tales como las usadas en la anes
tesia local, uno de los efe e tos primarios de la epine frina, tenile-
frina 1 nordefrina tienen un efee:to esti::iulante sobre el miocardio, 
aumentan·lo su potencia. La norep:i.nefrina, .de acuerdo con Adriani, no 
posee ningún efecto estimulante visible sobre el miocardio. 

Mayor cantidad de vasoconatrictor ejerce un efecto ~ardiovascu
lar muy definido y pronunciado. 

Eatas dro6as son tan cumplejas en au actividad farmacológica -
como cualquiera de las usadas actualmente. Poseen actividad excitan 
te inhibidora y pueden producir vasodilataci6n o vasocoastricci6n, -
según las condiciones. 

Las catecolaminas de la epinefrina y norepinefrina sufren tran~ 
formaciones rápidaz en la corriente sanguinea. Debido a esa rápidez 
de pro.ceso estas drogas son de corta. duración. 

La biotrans!vrmaci6n sucede a través de !lna combinación de ani

maci6n o:ddativa ( 20 % ) y orto,1etilaci6n ( 80 ''. ) • La ep1ne!rina 
y norepinefrina son secretados como metanefrina, normetanefrina y -

ácido vainillis raandélico. Solamente el 4 % es secretado como epin~ 

frina o norepinefrina en la orina. 

-DOSIS 

Las dosis totales de los vasoconstrictorcs deben ser cuidadosa

mente calc;1ladas. Debe tenerse presente que con inyecciones adicio
nales aumenta el volurr.en vasoconstrictor hasta que se prezentan ef'e~ 

tos sobre el sistema. 

Las dosis terap~uticas de drogas simpaticomi~~ticas pueden ser 

seguidas por un descenso. Por eso la dosis de los vaaoconstrictoras 

son conservadoras. 
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- COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA 

La compl1caci.5n anestésica se define como cualquier desviac16n 
' ' 

de lo que normalment~ se espera durante o después de la administra-
c16n de la analgesia regional. Cuando se inserta una aguja en los 
tejidos y se inyecta una soluci6n anestésica, el resultado debe ser 

la ausencia de la sensaci6n de dolor en la zona inervada por los ner
vios afectados. No debe haber efectos adversos colaterales atribui
bles a la soluci6n anestésica o a la inserci6n de la aguja. Cuando 
h8.Y alguna decviaci6n de lo normal, pese a lo poco que sea, se dice 
que hay una complicación de la anestesia. 

LAS COMPLICACIONES SE DIVIDEN EN 

A. PRIMARIAS O SECUNDARIAS 

B. LIGERAS O GRAVES 

C. TRANSITORIAS O PERMANENTES 

- La'compl1caci6n primaria es la causada y manifestada en el mo

mento de la anestesia. 

- La co·nplicac16n secundaria es la que se mánif'iesta despuh, - -

aunque puede ser causada en el momento de la 1nserc16n de la aguja e-
1nyecc6n de la solución. 

- La complicación ligera es la que produce una pequeña variante en 
lo que se espera normal.l!lente y desaparece sin tratamiento. 

- La complicac16n grave ae manifiesta, con una pronunciada desvi! 
c16n de lo normal y requiere un plan de tratamiento definido. 

- La complicación tran3itoria es aquella que, aunque grave cuan
do se presenta no.deja efectos residuales. 

• La complicaci6n permanente loa deja, aunque sean ligeras. 

LAS COMPLICACIONES DE DIVIDEN EM DOS GRUPOS 

l.- Las atribuibleo a las soluciones usadas. 

z.- Las atribuibles a la 1nserc16n de la a~uja, 
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- El( LAS ATRIBUIBLES A LAS SOLUCIONES USADAS TEMEMOS: 

TOXICIDAD. V!TOI.ERJUíCIA. ALERGIA. REACCIC:re:s ANAFILACTICAS. 

INFECCIONES DEBIDAS A SOLUCIONES CO~!TAMINADAS. IRRITACIONES LOCALES 

O REACCIONES DEL TEJIDO DEBIDAS A LA SOLUCION. 

- LAS A'.RRIBUIBLES A LA INSF;RCIO~ DE LA AGUJA TE~lEMOS: 

COLAPSO. '!!RISMUS MUSCULAR. JX:H.OR O HIPERALGESIA. EDBMA. I:fFEC

,CION'ES. ROTURA DE AGUJAS. ANESTESIA PROLONGADA. QUE liO SE DEBE A LA 

SOLUCION ANSSTESICA. HEMATOMA. ULCERACION. SIHTOMAS NEURALGICOS RA

ROS. 

SE CLASIFICAN COMO LAS DEMAS EN PRI~!ARIAS, SECUHDARIAS. LIGERAS 

O GRAVES Y PE&~ANESTES O TRASITORIAS. 

- COMPLICACIONES DE LA SOLUCION ANESTESICA: 

- TOXICIDAD 

El término toxicidad o sobredosis t6xica se refiere a los sín
tomas mao.i.t'estados como resul.t11do de sobredosis o excesiva adminis
tración de una dro~a. La complicaci6n depende de una concentración 
suficiente de la droga en el torrente sanguineo co~o para afectar el 

sistema nervioso central, el respiratorio o el circulatorio. La CO,!! 

centraci6n de nivel tóxico en la san¿re deferirá de un individ~o a 
otro para la r.:isiaa droe;a y en el mismo individuo de un dia a otro. 
Para llegar a una concentración sanguinea que afecte 11 los órganos 

más sensibles a la droga, el asente en cuestión debe ser absorbido -

en el fluido intravascular o plas~a a ma;.ror velocidad que la de su -

hidrólisis, desintoxicación o eliminación. 

Es importante saber que una concentración sa~euinea lo bastan
te elevada para causar los síntomas de sobredosis tóxica puede pre
sentarse por una o más de estas causas. 

l.- Dosis demasiado grande de droga anestésica local. 

2.- Absorción inusitadamente rápida de la dro~a, o inyecci6n -
intravenosa, 
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3.- Desintoxicac16n demasiado lenta. 

4.- Eliminac16n .Lenta. 

LA CONCENTRAC ION .SAtiGUINEA NECESi\.RIA PAP.A CREAR UNA SOBREDOSIS 

TOXICA ES VARIABLE y' DEPE11DERA DE UlrA VARIEDAD DE 7ACT0:?.8S ·:mm smr: 

l.- Estado f1sico general del paciente en el momento de la 

inyección. 

2.- Rapidez de la· inyer.ci6n. 

3,- Ruta de adrninistraci6n inadvertida 1nyecci6n intravas

cular ). 

4.- Estado emotivo del paciente. 

;~- La concentraci6n de la droga usada. 

Es impresci~dible que el dentista conozca bien la cantidad de -

droga que se puede administrar con inocuidad. 
Este conocimiento se usará en conjunto con el de la vasculari

dad de la zona en la que hace la inyecc16n. Cuando rnáo vascular es 

la zona, máo rápida es la absorci6n, con ~ayor posibilidad de una re~ 
cci6n t6xica. 

Los p~imeros slntomas de sobredosis tóxica son los de estimulo 
del siste~a nervioso central, Estos signos hacen que el paciente se 

v11elva com11nicativo, aprensivo y excitado, además de terier el pulso 
acelerado e hipertensi6n. Son todos síntomas de estimulo del siste
ma nervioso central ssguidoc por 11na depres16n proporcional del mis
r.io. 

Cuando aparecen los sintomas de la sobredosis deben reconocerse -
de inmediato. Estos significa que se ha de observar atentamente al 
paciente durante la inyecci6n de la soluci6n y en un lapso razonable 
deapu6s de bata. Es un error insertar la aguja, inyectar rápidamente 

-la aoluci6n anest6s1ca y retirarse ense5uida a otra habitación, de-
jando al paciente sin observación ni atención. Cuando más rápido se 

reconocen los sintomaa y se hacen el tratamiento se tendrá más segu• 
ridad de un resultado !avorable. 
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Las manifestacionos de sobredosis tóxicas que se pueden pres~n

tar son inmediatas, li6eras y transitorias y no se necesita tratami

ento determinado, Si el ¿rcJ.do de estimulo parece requeI'ir tratamie!! 

to se administrará lenta~ente un barbitfirico·intravenoso, hasta que 

se controle el estimulo, sin exceder de un total de 50 a 100 ~g. E~ 

to requiere tener a mano las dr0~as y equipo para el tratamiento. 

El pentobarbital ( nembutal ) o secobarbital ( seconal ) en - -

ampollas para uso intravenoso es la medicación más accesible e indic~ 

da. Las convulsiones que aparecen después de una inyecci6n de anes

tesia local deben ser tratadas con una inyección.intravenosa de - -

clorhidrato de succiailcolina. Es la dro.o:;a á !lleGir para el control 

de las convulsiones. Pero sólo debe ser utilizada por dentistas que 

comprenden y aprecian la importancia de la adecuada ventilación del

paciente, ya que es un relajan~e muscular del esqueleto y no salame!! 

te controlará las convulsiones sino también paralizará los mfisculos -

respiratorios. 

Debe observarse atenta~ente al paciente durante la inyección de 

la solución anestésica y se manifiestan sínto~ms adversos i:;e interr~ 

pe la inyección retirando la aguja. El operad0r debe conocer los s1~ 

to .. •as clásicos y el trata!r.iento, de manera que no pierda tiempo mien

tras piensa que hacer. 

Es posible que mientras el dentista vacila, el .raciente pueda -

pasar de la fase estfoulo a la de depr~sión. 3i esto lle3a a ocurrir 

habrá que reanimarlo. ?rocedie:ido a la adec1¡da oxigenación del pac;h 

en te por s 11 de fec tu oso cec anismo respira torio. 

Mientras se mantiene la respiración mediaate adecuada oxi.;ena-

ci6n debe controlarse el estado cardiovascular y cardiaco del pacie~ 

te. En la mayor parte de los casos bastará la o;;:iuenación del paci

ente hasta que el or¿¡anisco pueda desint6xicarse de la droga, 

Para prev.enir las reacciones tóxicas deben cu~plirse ciertos 

aspectos fundamentales; 

l.- Zl paciente debe ser adecuadamente estudiado antes 

de usar un anestésico regional. 
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2.- Se empl~ará un vaaoconstrictor con la anestesia local, 
si no eatA contraindicado. 

;.- Se usará el menor volumen posible. 

4,. Se empleará la más d6bil concentración compatible con 
la anestesia o la !Ulalgesia empleada. 

5.- La inyecc16n si> hará lentamente, 

6.- Aspirar siempre antes de inyectar. 

?.•Elegir con cuidado la droga anesthaica. 

Un vasoconstrictor es un apoyo valioso para una solución anes
tAsica local y sirve a cuatro prop6sitos muy útiles. 

l.- Disminuye la rapidez de absorción y reduce la toxici

dad. 

Z.~ Prolonga.la acc16n de la droga. 

; •• Permite volumenes menores. 

4.~ Aumenta la·eticiencia de la solución anest&sica. 

Todos los anest~sicos locales usados actualmente en Odontoloz!a, 
son vasodilatadores y como tales se absorben d.pidamente en el sist_! 

ma circulatorio, aumentando la posibilidad de una sobredosis tóxica. 

La sobredosis t6x1ca es resultado tle una rápida absorción, que 
crea una concentración saneuinea su!iciente para afectar el siste~a 
nervioso central. Si se inyecta rápidamente una drosa su velocidad 
de absorción aumentará automáticamante facilitando la posibilidad de 
una reacción tóxica. La aspira<U.6n antes de la inyección es, un pri,a 
~ipio cardinal de la anestesia y analgesia rebional. 

- IDIOSINCRASIA 

El t6rmino idiosincrasia es dificil de definir, Y algunos con2 
cimientos individuales hacen dudar la existencia de tal éondición. 
Cualquier reacción a una anestesia local o dro~a que no pueda ser -
caliticada como t6x1ca o al&rgica, es generalmente rotulada idiosin
cro.aia o de intolel'ancia. Es importante, que el dentista sepa reco-
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nocer 1ina reacción t6:cica o aHr;ica cuando ~ata ocurre y diferenciar 

estos eatadoa de aquellos idtaGincrasicos m6s nebulosos. 

El tratar.iieato para el ::;.pa :!e ener:~encia idio::;i:1crasia e::: casi 

i:nposible de del.Llear a:iticipada::enti:l, dado q11e éste dr;pende de los 

s!nt0nas ~anife~tados. Sobre todo, la via de aire del paciente de

be ser ':antenida y a:::eiurado. 1~:1:; 'l~ecuada oxi..:;en.aci.5n. Deberán 

ta::ibién tomarse .-:iedLi.:u:; para evaluar la circulaci6n y :•1a11t•rnel'la por 

medio de la posición, dro.;as •J fluirlos paren terales, si ee nece::;ario. 

Deben tomarse precauci0:1es para prote¿;or al paciente de laoti!¡i"-,t 

se a si mismo, como resultante de conv 1.1lsivnea, p~rdida de conciencia 

o reacciones similares. 

La necesidad de una historia preane:otésica o preoperatoria es -

enfatizada porque, en muchas instancias, las emer~encias idiosi:icra

sicas pueden ser eliminadas o minimizadas c.:in Ja advertancia de cr;·'l 

tal paciente deter1:1inado, tie.1e talen tendencias. La paico tcra¡iü-1, 

c:ia:ido se indica, es muy útil porque puede reducir la parte q•.ie jue

gan los factores emocionales en estas reaccio~es. Una pre~.;¡dicación 

correcta y adecuáda puede ser. beneficiosa par¡;¡ estoG pacientes". 

En muchas oportunidades una pequeña decoloración en el carpde 

o la ausencia de a:iestesia adecuada pueden si:ñalar la posibiliilad el.e 

1:na inyección intravenosa. 

- ALERGIA 
La alergia a la dro.;;a puede definerse ce.no una hipersenGibil1-

dad especifica a una droga o agente quimico, 

La piel, '?lembrana m1;cosa y vasos sansuineos pueden ser ór;;a.1os 

del shock y las reacciones pueuen raani!es tarse por as;;ia, rini tia, 

edema angioneur6tico urticaria y otras erupcione& cutáneas. 

La res~uesta al~rgica implica un tipo de reacci6n ~tieene-a~t! 

cuerpo y, segíin Criep, puede ser adquirido o familiar. 

Para que un paciente pueda exhibir una respuesta al~rgica tiene 

que haber recibido antes la droe;a o un:co::ipuosto de ori¡;en quimico • 

simular. 
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Alergia a las drogas puede ser dei'1ni\la como un tipo especiflco 
de hipersensibilidad a una droga o compuesto químico que aparece co

mo una alteración en la reacción del cuerpo a una sustancia antigé-
nica. Generalmente ios anticuerpos formados destruyen o neutralizan 
la sustancia ( antígenos ) inyectada que causó su formación. 

En un reducido número de casos los anticuerpos circulantes no -
destruyen o neutralizan los anti¡;enos, con el resultado que el a~ti
geno puede unbse al anticuerpo, poniendo en libertad la histamina o 
una sustancia similar. Cuando se libera la histanina o la sustancia 
similar, puede convertir a los capilaras del 6rea afectája mis p9r-
meables, per~itiendo una extravasación de plasma dentro de los teji
dos circuAdantes y produciendo una urticaria o ede~a an~ioneur6tico. 

En otros casos un espasmo de los m~sculos no estriados de los -

bronquios puede producir asma o una condición similar. Un tercer -
resultado puede ser vasodilataci6n de la microcirculaci6n permitien
do el acceso de sau~re a las áreas afectadas. 

Una vez que el paciente se manifiesta aUr¿;ico a una droga esp! 

cifica, se mantiene al6rg1co a esa droga en particular por un perio
do de tiempo indefinido. 

Cuando el paciente cita antecedentes de al~rgia debe aceptarse 
que es asi hasta demostrar lo contrario. Dudar de ello puede causar 
sraves incovenientes. Si el paciente está absolutamente se$uro de -
cuál es la dro~a. se usará un anest~eico local distinto de ori3en -

quimico. 

En cambio si el paciente no conoce cuál es la drosa a la que -
tiene alergia es mejor que lo examine un especialista en alergia an
tes de proceder al.azar con cualquier droga. 

LOS SIG:ros y. SINTOMAS DE UNA REACCION ALERGICA PUEDEN SER LIGE

ROS O GRAVES. IHMEDIATOS O SECUNDARIOS. 

Los presenta el 6rgano afectado piel 1 membrana mucosa .o vasos • 

sanguineos y pueden ser urticaria, edema ~gioneur6tico, fiebre de • 

heno~ asma bronquial o rinitis. 
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La historia clínica es el mejor medio de obtener un.a información 
real. Los ensayos intradé~~icos y en la membrana mucosa pueden ser -
de poco valor para determinar la sensibilidad alér0lca de un paciente. 

- TRATAMIENTO 

Si hubiera reacci6n alérgica, ligera o grave, el dentista debe 

poder iniciar el tratamiento inmediato necesario para proteger la -
vida y la salud de su paciente. Para el .tratamiento inmediato de la 
reacc16n alérgica se debe administrar intravenosa o intrauuscular 
di!enhidramina ( Benadryl ) en dosis de 20 a 40 mg. Puede emplearse 
clorhidrato de epinefrina ( Adrenalina 1:1000 ) intramuscular o sub
cutáneamente en dosis de 0.3 a 0.5 ml •. Tan:bién puede suministrarse 
.por vía oral sulfato de epinefrina, 0.25 Mg. 

Los casos más graves que afectan el árbJl traqueooronquial se -
tratarán con oxigeno más el antihistamlnico. Zerá conveniente la -
acinof'ilina intravenosa 7 y r.iedio gramo. Aqui también debe asegura! 
se el tratamiento posterior para atender mejor el caso. 

- REACCIONES ANAFILACTICA 

Es una de las emergencias más apremiantes en el consultorio de~ 

tal, o en cualquier otro lu.;ar que ocurra. 

Es una forma de alergia asociada con una s(1bi ta p~rdida del tono 

vasomotor, dando por resultado un aumento en el lec~o vascular, sev2 
ra hipotensi6n y pulso débil o imperceptible, Esta e~er5encia s~ -
caracteriza por lo repentino del ataque durante o in~ediata~ente lu~ 
~o de administrado el anestésico local ~ la droga. 

Sus s!ntomas más obvios son los que aparecen como un repentino 
colapso completo y pérdida de conocimiento, con pulso y respira--
c16n imperceptible. El paciente rápidamente toma coloraci6n cian6t! 
co o eris ceniza, y la muerte parece inminente. 

Al menos que el tratamiento sea rápido y adecuado, y aún el -

éxito puede no ser proximo. La respiraci6n debe ser inmediatamente 
ayudada con ventilaci6n artificial. La circulaci6n debe ser asisti
da y la hipotensi6n existente controlada con el uso intravenoso de -
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vasopresores y hormonas asteroides. El paciente debe ser colocado de 
inmediato en pos1c16n supina, con las piernas elevadas en un ángulo - ' . 
de aproXimadamente 45 grados, y la respirac16n debe ser ayudada con 
el 100 % de oxigeno •. Si no se tiene a mano el oxigeno, deber& real! 
zarse la reep1raci6n boca a boca o utilizarse un ventilador manual -
aireando la habitación. Se deberá aplicar efedrina ( 15 ~g ) intra
venosa., seguida por dexametaeona ( ·decadron ) de 4 a 12 mg. La a5_!! 
ja debe quedar visible, ya que puede ser necesario repetir la medie! 
ci6n intravenosa para mantener una adecuada presi6n sanguínea. 

Si el pu!so se mantiene perceptible, la oXigenaci6n debe conti
nuar con aplicaciones intravenosas de vasos constrictores y hormonas 
asteroides a intervalos, para elevar la presión sanguinea. 

Cuando el pulso no es perceptible y,otra evidencia ( presi6n, -
color, etc. ) indican una inadecuada o allSencia de circulación, de'b.! 
rá pract'icarae masaje cardiaco a pecho cerrado. Todo consultorio del!· 
tal debe estar equipado con algdn dispositivo para utilizar oxigeno 
a preei6n, adem!a de tener las drogas de eaergancia necesarias disp~ 
astas.para el uso inmediato. Se tendrá disponible todo el equipo n! 
cesario para la administrac16n subcutánea, intramuscular y endovenosa. 

• COMPLICACIONES DE LAS DROGAS VASOCONSTRICTORA:S. 

Las drogas vasopresoras son parte integral de casi todas las -
soluciones anest6s1cas usadas en odontología. Puede presentarse -
reacciones a estas drogas vasopresoras as! como a las anestésicas. 
Cuando se lle~a a una concentrac16n sanguínea bastante elevada se m! 
nitiesta una reacci6n t6Xica en el sistema. Esta concentrac16n es V! 
riable, como sucede en las drogas anestésica locales. Lo que puede 
producir síntomas de sobredosis t6x1cas en un paciente puede no mole.! 
tar a otro. Hay que observar atentamente cuando aparecen los sinto
mAa t6xicos hay que advertirlos de manera que en otras sesiones ae • 
puedan usar concentraciones menores para la misma persona. 
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Los mismos factores que rigen la v~locidad de absorción, des-
composición y eliminación influyen en las drogas vaaoconstrictoraa -
como en los anestésicos locales. 

Los síntoma.a de sobredosis tóxicas son los siguientes: 

l) .Palpitaciones 

3) Hipertensi6n 

2) Taquicardia 

4) Dolor de cabeza 

El paciente puede volverse temeroso y aprensivo. 

Se nota estos sintocas no son tanto resultado de un efecto dire~ 
to sobre el sistema nervioso central, como sucede con las drogas anea 
t6sicas locales, sino de las palpitaciones y la ansiedad. 

La reacción.puede describirse afirmando que el paciente tiene la 
sensación de malestar. La aprensión e inquietud son muy dificiles de 

diferenciar de las producidas por una reacción a las drogas anestési
cas locales. Las reacciones alérgicas a las droóaS vasopresoras son 
muy raras. 

Muchos dudan hasta de qu.e ellas aparezcan y dicen que cua,lquier 

reacción atribuida a las drogas vasonstrictoras se debe a la toxici
dad o sobredosis. Como sucede con cualq1lier otra complicaci6n es -
mejor prevenir que curar. 

- REACCIONES LOCALES DEBIDAS A SOLUCIONES ANESTESICAS 

Las complicaciones mencionadas son todas reacciones sistémicas 
atribuibles a las soluci·)nes anestllsicas. Siendo posible que ls so
luci6n anestésica sea causa de reaccione~ tisulares locales. 

Actualmente son raras las infeccionos debidas a soluciones cont! 
minadas. Eeto se debe primeramente al alto nivel de asepsia de los -

elaboradores de diversos anestésicos locales. l~s ir:iporti•.nte para; el 
dentista adquirir las cápsulas de anestésico a elaboradores en quie
nes se pueda confiar. Debido a las r1sidas normas de elaboración de 
las cápsulas de anest6eicoa la..&gan al dentista como ampollas esteril! 
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Las cápsulas deben conservarse lo más asbpticamente posible y -

se protegerá de la contaminación las puntas de caucho o metal. Una 
cantidad de cápsulas puede su~ergirse en una soluci6n esterilizante 
coloreada• de manera que los extremos de lan carpules estarán razo
nablemente esterilizados o exentos de contaminación. 

En muchos casos las reacciones tisulares loaalea son causadas -
porque la aoluci6n esteril1zante es inyectada en los tejidos, Esto 
puede ser porque una pequeña cantidad de soluci6n esterilizante per

manece en la luz de la. a15uja o por la penetración de una soluci6n -
limpida en la ampolla a pesar de la detecci6n. Ea conveniente limp! 
ar la ag11ja haciendo pasar a trav6s de ella una pequeña cantidad de 
solución anestltsica· .. 

Las soluciones 1sot6n1cas estériles usadas en OdontoloGia no -
deben dar ardor ni irritar. Si un paciente se queja de una irritación 
o ardor.después o durante la inyección será conveniente estudiar la
técnica de ester1lizaci6n. Si se usa la esterilizaci6n en frio debe 

aaegura~se de que no entre en los tejidos also del medio esteriliz! 
nte, . ta irritaci6n .o ardor persiste después de este control indica~ 

ria una investi5aci6n de la solución anestésica. 

Si la soluci6n anestésica local se inyecta decasiado rApidamente 
especialmente en ·zonas reducidas. como el paladar, puede producirse
inflamaci6n de los tejidos locales. Esta es sólo una de la razones
para inyectar lentamente y sin presi6n innecesaria. 

También deben evitarse los volumenes excesivos, pura impedir 
reacciones tisulares locales y secundarias por la presión creada. 

Todas las soluciones anestésicas serán adecuadamente rotuladas 
para que no haya error al inyectar, En Odontologia. la inyección de 
solucionas que no.sean anestésicas locales no constituyen problema. -
porque se usa universalmente el m~todo de la cápsula. 
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- COMPLICACIONES ATRIBUIDAS A LA INSERCION DE LA AGUJA. 

- COMPLICACIONES TECNICAS 

Estas complicaciones se pueden presentar durante y después de la 
anestesia local. Y son el resultado de la inserción de la aguja o de 
otras dificultades técnicas. 

- COLAPSO ( Sincope ) 

El Colapso ea una de las complicaciones m~s !recuentas asociada 
a la anestesia local en el consultorio dental. Es una forma de sho
ck neur6geno causado por ane.alia cerebral secundaria a una vasodilat~ 
c16n o incremento del lecho vascular peritbrico con el correspondie~ 
te descenso de la tensi6n sangu1nea. 

Esta compl1caci6n debe tratarse al principio, antes de que el -
paciente baya perdido el conocimiento. Es posible advertir un cambio 

. en el as.pecto del paciente, como la. palidez. Puede quejarse de sen
tirse raro. Cualquier procedimiento progresivo debe ser interrumpi

do y el .respaldo del sill6n bajado mi.entras se elevan ligeramente -
las piernas, colocando al paciente en pos1ci6n semi-reclinado. Esta. 
poaici6n ayuda al retorno venoso desde las partes bajas del cuerpo -
mientras previene la congesti6n venosa en la parte superior del cue! 
po, como en la·posici6n trendelenburg convencional (CABEZA ABAJO). 

Si el paciente está concien.te, se le debe enseñar unas pocas -
inapiracionea profundas. Esto ayuda al retorno venoso mientras se -
provee la adecuada oxigenaci6n. 

Cada vez que un paciente pierde el conocimiento inesperadamente 
en el sillón dental se deben de controlar el pulso, la respirac16n y 

el .color para determinar la gravedad de su estado. Las respiraciones 
del paciente deben mantenerse con oxigeno a baja presi6n y se pedirá 

ayuda m6dica. Se pueden aplicar inyecciones endovenosa como ayuda -
para mantener la c1rculac16n adecuada. 



- TRISMUS MUSCULAR 

El trismua muscular es una complicación común de la anal¿;es:ia o 
anestesia re¿;ional. especial:u;Jnte después de bloqueos del nervio - -
alveolar inferior. La causa :nús e .);~ún de trismus os el trauma a un -
músculo durant;e la inserción de '! · l~uja. Las soluciones irritantes, 
la hemorra~ia o una infección &:i el m{isculo pueden tambi6n causar di~ 
tintos grados de trismus. Los sintaa1us son evidentes. En todos los 
casos el paciente hace el diacn6stico. El dentista debe deter~inar la 
causa y prescribir el tratamiento. La hemorragia o infección ligera 

puede requerir buches calientes y tie~po. El uso de los antibióticos 
depende del estado d.el individuo y de ta intensidad de la infección.· 
En la mayoria :!e los casos no se necesita tratamiento porque el es

tado se corrige solo. 

El trismus se puede impedir usando agujas afiladas y esteriliz! 
das de manera que sean iopedidos el trauma de la inserci6n y cualquier 
infecci5n posterior. La zona de inserci6n debe de limpiarse y pince

larse con una solución adecuada de antisfiptico. También debe tenerse 
cuidado de que la aguja insertada no debe de traumatizar y de ho atr! 
vesar músculos innecariamonte. 

- DOLOR O HIPERESTESIA 

El dolor es muy com~n durante o después de la administración de 
un anestésico regional. Deben tomarse las precauciones para que sea 
lo más indoloras posibles las maniobras asociadas a la anestesia. 
Se usarán agujas afiladas y en la zona de penetraci6n se pincelara -
con un anestésico t6p1co. La inserción de la aguja será lenta y lo 
menos atraumática posible. Las soluciones inyectadas deben ser est! 

riles con el tejido. Se evitarán volumenes excesivos en zonas limi
tadas. Se usará la concentraci6n racional de vasoconstrictores. 

Las infecciones menores u otras son causa común de dolor por el 

uso de la anestesia o analgesia reg1o:ial. !fo hay e:ccusa en la cont_! 

minaciOn por descuido o por no apreciar la importancia de·la aaepe1a. 
Las soluciones inyectadas deben estar lo m&s pr6ximas posible a la -
temperatura del cuerpo. Estas, a la temperatura lll!1biente, son rápi
damente absorbidas por los fluidos tisulares. 
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El trauma, la 1nfecci6n, la alergia, la hemorragia y otros fac
tores pueden producir edema. El edema o hinchaz6n de los tejidos es 
generalmente un sintoma. 

- INFECCION 

Todo dentista debe esta~ constantemente aplicando todos los re

cursos a su alcance para prevenir infecciones, Todaá las zonas, 
instru~entoa, agujas y soluciones han de ser lo más as~pticos posi-

ble, Asi como las manos del profesional deben estar lavanas muy bi
en antes de tratar a cada paciente. 

Las zonas, pinceladas con an tiséptieo adecuado antes. de inser

tar la aguja, Se tendrá cuidado de no insertar la aguj~ en zonas -
infectadas. 

- AGUJAS ROTAS 

La ruptura de agujas es una de las complicac:ion¿s más enojosas .;, 

Y deprimentes dela anestesia regional, Y es una de las más faciles -
de prevenir, La frecuencia ie esta compli~ación se ha reducido nota
blemente mediante el u1>0 de las nuevas a~ujas de acero inoxidable. 

Pero aún estas agujas no son infalibles y los dentistas no deben 
violar los principios fundamentales cuando las emplean.. 

A continuación mencionaremos 7 puntos que son de iran 1~portan

c1a para evitar la posibilidad de que se rompa la aguja. 

l.- No intentar vencer la resistencia con la aguja. Estas no -
son fabricadas para penetrar en el hueso o bajo del perios

tio. La menor resistencia ha de ser advertencia para ter

minar la inserc16n. 

2.- Mo intentar ca:,1biar la dirección de la aguja ~ientras está 
dentro del tejido. Siempre se retira la aguja hasta abajo 
de las c,apas submucosas y luego se CWilbia de dirección. 

3,- No usar ae;uja de calibre de1:1asiado reducido, 

4,. no utilizar agujas reesterilizables. El mejor medio de 

asegurar esterilidad y filo de las agujas es usando nuevos. 
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5.- No intontar hacer inyecciones si no se está se..;uro de 
la tbcnica er.,pleada por la ana tomia de la zona. 

6.- No insertar la MUJa ·ta1lto que desaparezca en el tejido, 

E~ la mayoria de las oportunidades la ruptura accidental 

se hace cerca del cono. Dejando un tarcio visible, ello 

le permite retirar la aguja rota. 

?.- No sorprender al paciente con una súbita e inesperada -

inaerci6n de la aguja. El paciente informado es siempre 

. el mejor y colabora mucho rnáa. 

Recuerde que los pacientes les desagradan las sorpresas. 

- ANESTESIA PROLONGADA NO CAUSADA POR LA SOLUCION ANESTESICA. 

La mayoria de los casos de anestesia prolongada se deben a sol~ 

cionea contaminadas con alcohol u otros m.edios esterilizantes, 

La causa r.táa probable, asociada a la inserción de la asuja, es -

la hemorra()ia en la vaina neural que origina ¡;iresi6n y anestesia su,2 

siguiente. La hemorragia resultante es reabsorbida muy lentamente -

por la pobre circulaci6n en la zona, Esta presión prolon$ada puede 

·en muchos casos llevar a una degeneraci6n de las fibras nerviosas. 

El tra.nma y la inf'lamac16n en la proximidad de un nervio pueden 

producir transfor~aciones que causan una disminución de la sansibi-

lidad. 

Lesion.:!r todo un nervio con una aguja es una probabilidad muy -

remota, sino imposible. Pocas fibras pueden ser lesionadas, con --

cambios ~enores en la sensibilidad. En la mayoria de los casos la 1~ 

si6n de la aguja causa hiperalgesia y no anestesia, 

- HEMATOMA 

El hematoma es una complicaci6n común de la analgesia re¡;ional -

intraoral. Está generalmente asociada al bloqueo cigomático e in!ra

orbitario. Es una efusión de sangre en los tejidos circundantes como 

resultado de la rotura de un vaso, Por lo general, la punción no -

traum&.tica de una vena no producirá hemato::-.a. La ma~oria de los hem.! 

tomas son resultado de una t&cnica impropia. 
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No se deba intentar aspirar o 1nterfarir la normal abeorc16n da 
la sangre en los tejidos. Se debe decir al paciente lo sucedido y -

explicarle que no tiene importancia. 

• SINTOHAS NEURALGICOS RAROS 

En raras veces se pueden presentar sintomas neurálgicos inexpli
cables después de la 1nserci6n de la aguja y la inyección de una sol,!! 
ci6n en una zona determinada, Los pacientes pueden presentar paráli

sis facial, desviaci6n de la vist~, debilidad ~uscular 1 ceguera temp~ 
raria, astigmatismo y muchas otras complicaciones inesperadas. 

El mejor método para impedir estas complicaciones es seguir al -
pie de la letra las técnicas aceptadas y adherir a todos los concep-
tos b!sicos de t&cnicas impuesta. 

- EMERGENCIAS MEDICAS EN EL CONSULTORIO DENTAL 

Todo dentista debe poseer suficiente conociniiento b6.sico para -
poder tratar un caso de primeros auxilios en su consultorio. 

El dentista no necesita diagnosticar exactamente la causa de la 
emergencia sino prestar auxilio hasta lograr la atenci6n de •m médico. 
En muchas e~ergencias es importante el tr~tamicato inicial y el denti~ 

ta debe poder salvar la vida Y bienestar de sus pacientes durante la -
emergencia que puede suceder y sucede en el consultorio. 

• LAS CONDICIONES MEDICAS MAS PROBABLES DE CAUSAR SITUACIONES 
DE EMERGENCIA EN EL CONSULTORIO DENTAL SON LAS S!GUIE?lTES. 

I. CO!fDICIONE!S CARDIOVASCULARES. 
A. ARTERIO:i!:SCLZROSIS AL CORAZON 

l.- Angina Pector1s 
2.- OclusHn e.oronaria 

B. Falla pendiente o congestión aguda del coraz6n 

c. Arritmias Cardiacas 
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D. H1pertens16n 

E. H1potens16n 

F. Shock 

II. CONDICIONES RESPIRATORIAS 

A. Asma 

B. En.tieema 

c. Tranetornos respiratorios mecánicos 

III. DESORD.El!ES DEL SISTEMA NERVIOSO 

A. Epilepsia 

l.- Grandes Convulsiones 

2.- Pequedaa Convulsiones 

B. Accidentes Vasculares Cerebrales 

c. sincope 

IV. E:HFERME~A,DES DEL METABOLISMO 

A. Diabetes 

1.- Coma Diab~tico 

2.- Shock Insulinico 

B. Inactividad de la Colineatera.sa 

V. HAL FUNCIONAMIENTO El'lDOCRINO 

A. Hipotiroidismo 

B. Hipertiroidismo 

c. Insur:l.ciencia Adrenal 

VI. TENDENCIAS HEMORRAGICAS 

A. Leucemia 

B. Púrpura Trombocitop6nica · 

c. Hemofilia 
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VII. MEDICAME!fTOS FRESC RITOS 

A. Drogas antihiperglucámi.cas ( Diabetes ) 

B. Glic6sidos Cardiacos ( Fallas Congestivas, Arritmia -

Cardiaca ) 

c. Anticoaculantes ( Infnrtos del :uocardio, Flebitis ) 

D. Ps1cosedati70B ( Estado de Ansi~dad ) 

E. Extracto de Tiroides ( liipotiroid~smo 

F. Hormonas Esteroidcs ( Insuficiencia Aürenal 

G. Drogas Antihipertensivas· ( Hipertensión ) 

H. Drogas Anticonvulaivas ( Dee6rdenes Consulsivos 

I. Drogas Antiarr1tmicaa ( Arritmias Cardiacas ) 

• ANGINA PECTORIS 

La característica fundamental es un súbito ataque de dolo~, que 
pueda ser localizado o puede irradiar desde los brazos, ~onbros o -
cuello. El ,paciente generalmente se qt1eja :;ial<;star .:;:1besternal o -

una sensaci6n de presi6n como si un fuerte pe30 hubiese sido coloca

do sobre su pecho. Hay palidez facial generalizada acompañada de - -
transpiración !ria. 

TRATAl1IE!ITO.- Deben surainistrarse una o dos tabletas de nitro

¿lecerina ( 0.6 ) mg. sublin~ual, o hacer que el i;aciente inhale una 
a.mpolla de ni trato de aniilo recién abierta. Debe obtener!Je un ali vio 
sintomático en pocos minutos, De no ser asi po<lria cousiderarse la -
posibilidad de oclusi6n de la arteria coronaria y darle al paciente -
oxigeno y meperidina ( Demerol ) o raorfina intramuscular o intraveno

sa, para aliviar el dolor y la ansiedad .• 

• OCLUSION CO~ONARIA 

La Ocluai6n Coronaria.puede variar de ataque leves a graves. 
Loe ai¿nos y sin~omas más comunes son el dolor subesternal que 

varia de leve a insoportable molestia. En algunos casos los pacien-
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tes sien te1t corno si les estallara el pecho. El dolor se irridia a un 
hombro a los dos y por la cara interna del brazo hasta el codo, mufieca 

y dedos. Por arriba, lle:;a al cuello izquierdo o el ángulo mandibular 
izquierdo, 

En los casos leves se puede manifestar por una crisis digestiva. 
Si el dentista se da cuenta de que el paciente padece de oclusión co
ronaria, leve o grave, debe admi~istrar oxigeno para aliviar en lo PQ 
sible la isquemia del mioc:,rdio. 

Se debe ubicar al paciente en posición supina con la c::.beza y el 
t6rax levantados. El alivio del dolor y la ansiedad es escencial, se 

de~e de aplicar intramuscular:nente o muy lentamente por via endoveno
sa, morfina ( 8 a 1.5 mg. ) o meperidina ( .50 a 100 mg. ) de acuerdo -
con la intensidad del dolor. Y el. paciente debe ser movido lueso de 

consultar al m&dico. 

- FALLA CONGESTIVA DEL CORAZON, 

- Es una condici6n cr6nica que ag~da, 
En algunos casos el paciente ofrecerá una historia de alguna do

lencia cardiaca. Durante la cita con el dentista ese paciente se vu
elve por c!.emás ansioso y tiene disnea extrema, una tos húmeda que a -
veces produce un esputo tefiido de rosa, y un pulso rápido todos los -
procedimientos deben de cesar. 

Se coloca al paciente en posici6n semi-sentado y suministrarle -
oxigeno. Pequeñas dosis de morfina ( 3 a 10 mg. ) o meperidina ( .50_ 

a 7.5 mg. ) pueden ser aplicadas intrarnuscularmante para aliviar la -

aprensi6n. Una vez consultado al doctor se movera al paciente. 

- ARRITMIAS CARDIACAS. HIPERTENSION. IlIPOTENSION, 

Arritmias cardiacas y alteraciones en la presi6n arterial para
rán de9aperci~1das en el consultorio dental, a menos que se acompañen 
c~m síntomas obvios, talos como dolor, di!icultad en respirar, dolor 
de cabeza, mar9o o sincope. Si se llegarán a presentar algunos sint~ 
mas, el paciente será tratado para los síntomas con oxigeno, pos1ci6n 

adecuada o administraciOn de analgésicos narcotizantos. El médico d~ 
be ser consultado si está indicado, 
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-SHOCK. 

Cuando el resultado de un episodio hipotenaivo ea un sincope o -
shock neurogéaico, el paciente debe ser colocado en posición supina -
semirreclinada pero con las piernas y el t6rax ligeramente elevados, 

Si el paciente respira adecuadamente. el oxigeno puede adminis
trarse con m!scara y registrados los signos vitales. 

Si la. hipotensión persiste, si la piel esta fria Y sudorosa y el 

paciente está en condici6n tal que pareccria que el episodio hipoten
aivo podria ser perjudicials deberá comenzarse una infusi6n end.:>veno

sa de 5 % de dextrosa ea agua o ea ~oluci6n lacteada de Ria5er. 

Se puede usar también sulfato de Mefentarmina ( Wyamina ) o ten! 

letrina ( neo-Synei'rina ) para ele•1ar la presión arterial. Zs im!Jre_! 
cindible obtener una ventilación adecuada, ya sea natural o a.rti'ficial. 

- CONDICIONES RESPIRATORIAS. 

ASMA ENFISEHA 

- DIFICULTADES RESPIRATORIAS HECA;m:As. 

- A S M A • 

El asma puede variar de leve a grave y se ~anifiesta por al tipo 

de resuello que dificulta la respiraci6n, con las expiraciones mucho 

mAs afectadas que las inspiraciones. 

Un ataque leve que no produzca una anJUstia respiratoria prolong~ 

da no requerirá de tratamiento. 

Si es grave y al repirar es un problema, eG necesario un tratam.!, 

ento de emergencia. 

Se debe administrar oxigeno prudentemente· p3ra no causar obstru

cción del aire, Por via intramuscular debe inyectarse epinetrina --·. 
( 0.3 a 0.5 ml. ) de una soluci6n de i:1.ooo o aminotilina ( 0.25 a í 
mg. ) endovenosamente cuando la epine!rina intramuscular no ha sido -

efectiva. Puede usarse un rocio broncodilatador conteniendo isoprot_! 



renol en una soluci6n de 1:200 ( Isuprel Mistometer ) haciendo inspi
rar al paciente cinco a quince inhalaciones profundas del nebulizados. 
Este tratamien~o ~uede repetirse a los 10 6 20 minutos si es necesa
rio. Si el ataque ao es leve. debe consultarse al médico. 

• E N F I S E M A • 

Este puede ser agudo 6 cr6nico y se caracteriza por una dilata
ci6n anormal de los alveolos y bronquiolos distales, asociados con -
ca~bios destructivos. Cuando es cr6n1ca, una situaci6n de emergencia 
puede resultar de un acceso de toa, causando un ataque similar al del 
asma. Los rocios dilatadores ( los que contienen l:l.000 epinefrina 

o epinefrina o isoproterenol i:zoo) son muy efectivos, Al paciente -
de tipo enfisematoso deberia citárcele por la tarde de modo de darle 
más tiempo para despejar su árbol traqu~obronquial y aai evitar algu
na cornplicaci6n. 

• DIFICULTADES RESPIRATORIAS MECANICAS, 

·La introducci6n de cuerpo extraños en la laringe, tr&quea o el -
árbol traqueobronquial no es rara. 

En cada caso debe tratarse el cuerpo extraño mientras aún está en 
la faringe. Cuando se supone que el objeto está en la faringe, al P! 
ciente se le debe indicar que mantenga su boca abierta y se absten&a 
de tra¡;ar o respirar hondamente hasta poder hacer una rápida inspe-
cci6n del &rea faringeal. Si el objeto no puede ser recuperado con -
un instrumento apropiado ( Forceps Kelly de larga curvatura), se de
be. inducir al paciente a toser fuertemente¡ esto podria liberar y ex

pulsar el objeto. Un cuerpo extraño incrustado en la abertura glotal 
puede producir un 'espasmo de tos o de ahogo provocando un espasmo de -
laringe parcial. · C:.,ando la obstrucc16n es sutiCiente para reducir la 
ventilac16n efectiva a .cantidades completamente inadccua.das y la mue.r 
t'e parece inminente, el dentista no debe vacilar en practicar una tr! 
queotorda aunque sea la primera vez que lo haga. Para que esta mani
obra resulte exitosa, la obstrucc16n debe estar al nivel do las cuer-
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das vocales y arriba del cartilago cric.oide. Una ag1!ja calibre 13 O 

mejor aún un traqueótomo, pueie ser insertado en la linea media que -

atraviesa la me~brana cricotiroidea, y que se encuentra en la depre-

sión entre el borde inferior de la tiroides y el borde superior de los 
cartilagos cricoides. En esta ár~~ no se encuentran vasos grandes ni 
nervios. El inmediato ingreso de aire en la tráquea compensa el es

fuerzo. El paciente debe ser transportado al hospital aás próxi:no, 

- DESORDEi~ES DEL SISTE1·1A ~iERVIOSO 

Las emergencias que involucran al sistena nervioso central se -

manifiestan.por una pGrdida del sentido, espasmos convulsiones, fuer

tes dolores de cabeza, aflojamiento muscular o parálisis de determin~ 

dos músculos. 

- E P I L E P S I A • 

Se earecteriza por una p6rdida del sentido, movimientos muscula

res involiln.tarios. Y disturbios en el sistema de los nervios aut6no-

mas. 

11.'rAQUES FUERTES.- Los ataques se caracterizan ..:;.or actividad muscular 

excesiva, p6rdida de conocimi~nto y rigidez muscular. El paciente -

puede devenir apneico, puede caer en un sueño asotador o ~anitestar -

dolor de cabeza, vómitos y molestia ~uscular. 

ATA0UES MElfORES.- La p~rdida del conocir.ieato es el sínto~a rredo~i

nante, los párpados y a veces la cabeza, se mueven a1ncr6nicamente. 
Los ataqllea duran s.Slo un corto tiempo, y el paciente roacc1ona sin -

efectos pon teriores. tos tra ta::iien tos para las er.ier5encia.s de tipo -
convulsivo se discutirán en ·conjunto, dado que todos son si:~ilares. 

El dentista tendrá un bajalen~uas bien almohadillo disponible, -

porque su uso adecuado puede establecer. una via de aire y posiblemente 

salvar la vida del paciente. 

Los pacientes que puedan advertir al dentista de un a.taque a -

sobrevenir, el pentob'o.rbita.l sódico ( .Nembuta.l ) endovenoso o secoba! 

bital sódico ( Seconal ) aplicado lentamente suelen prevenir el ata-

que. El paciente debe ser ventilado con axiseno si es necesario. 
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En loa episodios de convulsiones severas se pueden dar clor11ro -
de succinilcolina ( 20 a 40 me;. ) end.:ivenoso o el doble de la dosis -
intramuscular. 

- EMERGEi·ICIA VASCULARES CS'.12.9?.AI,E:S. 

Se sabe que han ocurrido en el consultorio dentnl accidentes Ya~ 

culares cerebrales. Para tratar asta emerge~1cia es necesario hacer -
un dia¡;n6.atico y mantener una vía adecuada de afre y ventilación con 
oxigeno hasta la llezada del ~edico, 

Los· síntomas a reconocer son: Debilidad o P~rálisis de Extremid~ 

des, Súbita Parálisis de la mitad de la cara, o Lenguaje Incomprensi
ble. 

• ENFERMEDADES METABOLICAS. 

- DIABETES.- Es causada por un desorden del metabolismo de carbo
hidratos resultante de una deficiencia o ineficacia da insulina lo -
que produce una hiperglucemia y glucosuria. 

- COMA DIABETICO.- Es la causa de una emersencia en el consultorio 
dental porque los pacientes, aún diabéticos, toleran te:nporariamente 

un alto ni'lel de azúcar en la sangre 

Si está tornando tolbutamida (Orinase), Clorpropa!Jida ( Diabi
nase.) o püqueñas dosis de insulina, no habrá que preocuparse, Sin -
en1bargo si el paciente requiere brandes dosis de insulina diar:i.as, la 
posibilidad de coma biabético o Shock insulinic9 deben considerarse. 

Debe evitarse tratar a u.a paciente diabético sin control hasta -
haber· consultado· con su médico. 

El paciente diabético que se queja de sed, náuseas y dificultad 
de respirar, y tiene la piel seca y caliente, es seguramente hipergl,! 
cémico y deberá ser dirigido a su médico. Y no requiere de n1ng6n 

tratamiento del dentista. 
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- SHOCK INSULINICO. 

- Loa síntomas de un 1nm:5.nente at:ique de shock insullnico son - .. 
hambre, debilidad y tranapiraci6n tria. El paciente puede mostrar ~ 
enojo 1 volverse fácilllente irritable o mentalmente confuso~ 

Ante los priz:iervs signos de posibilidad de shoclt insuUnicó deb~ 

rá darse al paciente conciente unos terrones de azúcar, caramelos o -

cualquier bebida azucarada. 

En casos extremos puede administrarse endovenosa o intramuscala.;: 
mente Clorhidrato de Qluca.gon { O.l a l mg. ) agtesado a Dextrosa in
travenosa ( 5 % 6 10 % en agua ). 

Si ha1 alguna duda sobre la in."ldnencia de un shock insulinico o 

coma diaMtico, debe .darse al paciente una pequeña can.tidad de Dextr,2 
sa iatravenoaa. Si la condic16n sobreveniente es hipergluc61!1iea, la 

Dextrosa no hará daño alguno. T asi se trata de Wl ahock i!lsi!lfaico, 
la Dextrosa 1.ndovenosa corrige esta condici6n. 

- INACTIVIDAD. DE LA COLIJr.::STEP.ASA. 

- Esta puede ser causa de una emergencia en el conn•ilc.:11·io :ien:tal. 

ED la cual es la inactividad de la collnesteras:t ·:!:el paciente al 

que se la ha dado anestesia local del tipo éter. Estos p~.cientes, d~ 

da la inactividad del plasma colinestera-sa hidrolizai-á lo:;; compuestos 
6ster muy lentamente, incrementando aai la posibilidad de una reacei6u 
t6x:l.ca de estas drogas. 

Debe tratarse limitando o controlando el estado estimulante o .. 

convulsiv.o del uso de los barbitúricos. 

- MlL FIJNCION.AMIENTO ENDOCRI?JO. 

Una.mala !unc16n end6crina puede conducir a alterac1ones fisiol~ 
gicaa sutic1entQa para provocar wia emer6enc1a en el consultorio. 

·,r 



- HIPERTIROIDISMO. 

- En la in!ancia Y la nillez conduce al .. cretinismo, mientras que el 
Mixedema es su.resultado .en la.vida adulta. 

La.Hipofunci6n'de la .tiroides ein Mixl.dema puede ser ~.v~ .._ 
condic16n caracterizada por un bajo porcentaje metab6lico. El pacie~ 

te puede estar aentalllente atontado, adormeoido, apático o fatigado. 

Un alto procentaJe de pacientes no tratados con Mixedemas tienen 
alguna altarae16n cardiaca. 

El meJor tratam.einto serl prevenc.16n por medio de reducei6n de la 

doeis prescriptas para los indivi.duos hipertir6ideos. Aai.rcomo en -
ayudar a la resp:1rac16n 1 cireulac16n cuando est6 indicado. 

- HIPERTIROIDISMO • 

.. El Hipertiroidiamo ~s una: enterae~d relativamente com6n 1 está 
asociada con una.concentraci6n excesiva de hormonas tiroideas en la -

sangre. La Tirotoxic6ais puede Terse en todos los grados de seriedad 
pero.ad una emergencia aguda ser! el Hsultado de los casos m!s gra
ves. Los signos 1 s!ntomaa de hipertiroidismo son nerviosismo, telilbl2 
res, excesiva transpíraci6n, incapacidad de tolerar el calor, eleva-
ci6n del promedio metab6lico basal, aumento de pulsaciones, ratiga pr~ 
coz, 1 a veces, inestabilidad emocional. 

El Tratamiento del deptista debe consistir en una medicaci6n para 

sedar al paciente 1 bajar la temperatura de su cuerpo mediante la ap2;! 
caci6n de paiios ~ios. Debe usarse oxigeno por máscara. La duraci6n 
y naturaleza del tratamnto dependerú de la gravedad de la situaci.64. 

· - INSUFICIENE:li ADREifAL. 

- Sucede si el paciente ha estado tomando hormonas eateroidea - -
( Hidrocortlaona, Cortisona, Prednisona ) o ACTR por Wl periodo de -
tie~po 1 hab16ndolo hecho discontinuuente un poco antes de ua expe
rtencia traallltica o de eetuerzo. PHd• a11ceder taab:l.b a. el"¡iacie.! 
·te ea~ recibiendo 11D& dosia inadecuada de hormonas. 
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Cuando una emergencia ocurre, la pree16n sanguinea del paciente 

debe ser manteni.da comenzando con una 1nfust6n endovenosa de 5 % de -
Dextrosa en agua o aoluci6n R1nger Lactada. La preei6n sanguínea debe 
ser controlada '1 comparada con la evaluada_en el momento del pre-tra

tamiento. Deberá aplicarse Succinato.de Hidrocortisona ( Solu-Corte!) 

too a ZOO mg o Dexametaaona ( Decadr6n ) 4- a 12 mg endovenosa. Si -

la presi6n no vuelve al nivel casi normal se puede dar penile!rina -. 
( Neo~Sinetrina ) o sulfato de mefentermina ( Wyamine ) endovenosa. - · 

Darle oXtgeno y llamar al m6dicol 

- TENDENCIAS HEMORRAGICAS. 

- La hemorragia es generalmente un problema quirúrgico debido a un 
tiempo de coagulac16n o de sangría prolongado, o aJ:1bos. 

Puede ser causado por una condici6n coexistente como ser leucenia 

hemo!1lia o trombocitopenia pdrpura. Putliendo ser el resultado de -
una terapia anticoagulante, patologia local o hipcrtensi6n. 

Debe tratrarse de comprender la historia de cualquier tendencia 
a sangrar, como también la existencia de condiciones locales a·.sisté

micaa que ~ueden provocar una sangria prolongada. Debe de corregirse 
el tiempo· de sangria y coagulaci6n y evaluar las medidas preventivas 

a tomar, de acuerdo al mismo. 

Cuando la hemorragia persiste, hay varios métodos conocidos para 

usar. 1 se sugiere de profundizarse en textos de cirugia oral. 
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EMERGENCIAS RESULTANTES DE MEDICAMENTOS PRESCRIPTOS. 

- MENCIONAREMOS. ALGUNAS DE, ELLAS QUE DEBEN ALERTAR AL DENTISTA · 
POR TAL POSIBILIDAD~ 

- DROGAS ANTIHIPERGLUCEMICAS. 

Insulina ( r·egular, NPH, PZia lenta ) 

Tolbutamida ( Orinase ) 

Clorpropamida ( Diabinese ) 

- GLICOSIDOS CARDIACOS. 

Digoxin 

D1g1 toidn 

Hoja Digitalis 

• jJ!TICOAGULANTF.S·. 

Warf arina ( Coumadin ) 

Psicosedativos ( Tranquilizantes ) 

Meproballlato ( Equanil ) 

Diazepan ( ValiUll ) 

Clord1azep6xido ( Librium) 

Clorpromazine ( Thorazine } 

Tritluoperazine ( Stelazine ) 

- MEDICACIONES TIROIDEAS. 

Extracto de Tir6ides 

tevotiroXine ( Synthroid ) 

Liot1ron1ne ( Cytomel ) 
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- HORMONAS ESTERO!~· 

Predn1sona 

Hidrocortisona ( Solu-Corte! ) 

Dexametasona ( Decad.r6n 

- ANTIRIPERTENSIVOS. 

Hidroclorotiazide ( Hidro DIURIL ) 

Met1ldopa ( Aldomet ) 

Reaerpina ( Serpasil ) 

Guanetidina ( Ismelin 

- ANTICONvtJLSIVOS. 

Difenilidantoina ( Dilant!n ) 

Fenobarbital 

Primidona ( Myaoline 

- DROGAS ANTIARRITMICAS. 

Quinidina 

Amida de Procaina ( Pronestyl ) 

1 

1 

1 

1 

Es de gran importancia saber si el paciente e;:;tá tomando un1 .1.r~ 

ga prescripta, el dentista debe fan:iliarizarse con ella y saber el • 
porqué ha sido recetada. Da eGte modo estará alerta sobre las posib! 

lidades de una emergencia producida por la droga o la condici6n para 

1 

1 

1 

1 

1 

la que ha sido recetada. El Dentista podrá evitar mejor la posibili
dad ele ;l.ocoiapa.tibilid.?.d o de e!ectos aditivos o sinérgicos de cualquier 
medicamento que pueda necesitar utilizar durante el tratamiento dental. 
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CAPITULO III 

ESTADO DE SHOCK. 

I.• mfilOGIA Y FISIOPATOGEHIA. 

l.- La Fisiopatologia del estado de shock es un problema aún no 
completamente dilucidado. En la misma intervienen eran variedad de -
ractores. BAsicamente consiste en un desajuste nebativo entre el vo
lumen total del liquido intravascular y la ·capacidad del lecho vascu
lar que lo contiene, que a su vez trae consigo alteraciones hemodiná
micas, metab611cas. 

2.- Desde el punto de vista de la Etiología y basándose en la F! 
aiopatologia del n;iamo, el estado ue si1ock pueiie clasificarse ea tres 

,srupos:. 

A." Por disminución del volumen del liquido intravas
c ular: Hemorragias, Des:üdra taci6n, H emolisis. 

B.- Por aumonto de la capacidad del lecho vascular: 

Infección, AnafilaY.is. 

C.• H I X T O • 

rr.- CUADRO CLINICO. 

Los datos caracteristicos del Estado de Shock son: 

l.- Hipotcnsi6n Arterial 

2.- Pulso Rápido y D~bil 

3.- Taquicardia 

4.- Sudoración Fria de la Piel. Piloerecci6n Frecuentemente 

.5.- Palidez 

6.- Obnubilación mental de intensidad variable 
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1 
PRE1JIAHEWi'E A LA INSTALACION DZL CUADRO PUEDEN EXISTIR DATOS QUE 

HAGAU PE!1SAR ~¡ LA PRONTA IlIS'":'ALACI o~r DEL CUADRO CLINICO. 

l.- Inquietud. Zn ocasL:nes Ansiedarl y Temor. 

2.- Náusea. Lipotimias. 

3.- Astenia. Sed intensa. 

S I N T O M A S • 

l.- Psiquismo.-

Por los general la peraona en estado de shock está 1nm~·1il, apát_! 

ca, pero consciente. La fase de a}atia suele estar precedida por un
periodo de angustia y a~itaci6n. En ciertos casos, la lucidez queda
inta~ta hasta el último minuto. 

2.- n.21·-

PA.lida, livida y en los CaBOG graves marm6rea. La piel está !ria 

en particular en l~s extreJ!lidadee y está discinuida su tur~encia, en -
particular cuando el shock ea secundario a la Deshid1·ataci6n. Hipote!: 

mia. 

3.- Sistema Cardiovaacular.-

Pulso rápido que por lo general pasa de 140; filiforme, a veces

blperceptible. En la !ase terminal. se hace más lento. A la ausculta.
c16n del coraz6n ae escucha un ritmo pendular. El signo. fundamental -
es la hipotenei6n tanto sistólica como diast6lica y por lo general es 
proporcional a la gravedad del cuadro clínico. 

Con trecuencia es 1mposi'Qle. medir la tensi~n diast6l1ca. El -
colapso de las venas dilic'!:llta>su pUllc.16n • 

. ·~. l. 

4.- Respirac16n.--- · 

En general superficial y un poco acelerada. La Disnen intensa -

tiene un pron6stieo mu1 desfaTorabb. 



Dilatadas, reaccionan mal a la luz. 

6.- Riflones.-

Es !recuente la oliguria. La anuria e~ un si~no del sindrome -

del Ne!r6n inferior. 

- EXA.HENEn DE LABOR/. TORIO. 

- Descenso del hemat6cr1to en el shock traumático, es normal en el 

sh~clt toxiin!eccioso y elevado en el shock por decbidrataci6n. !lo ea 

excepcivnal la hiperglucetlia. La acidosis es habitual en el shock ~

prolongado y en el shock por deshidrataci6n. Es posible la aparici6n 

de diversos transtornos electroliticos, en particular la ltl.perpotase
~l!a y eventualmente la hipoproteinemia. ta suturaci6n de oxigeno de 
la sangre arterial desciende s6lo en la tase terminal. 

- FORMAS ATIPICAS. 

- l.- Aut.~ncia de Hipotermia. 

A. Con Hipote~si6n.- Observada a veces cuando el a~biente es 

caliente. 

B. Con pulso saltón.- En ciertas personas es estado de shock 
con hemat6crito muy bajo. 

- 2.- Pulso.lento. 

A veces al comienzo del shock ( reflejo vago-vagal ) o en -

las fases terminales. 

- 3.- Tens16n Normal o Elevada. 

Al comienzo del shock cuando la pérdida de sangre es relativ! 

mente poco importante. 

Prón6s tic o. -
El ehock tiene un pron6st1co muy reservado. Su mortalidad es tan 

to m!s elevado cuaado m!s intenso y más prolOn$ado es el ahock,cuanto 
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mayor es el infermo y m!s tardio el tratamiento. 

- Tratamiento.-

- El tratamiento eficaz es pcsible tan s6lo cuando el Ghock ea tr! 
tado precozmente. Antes de toni<i.r las medidas sintomáticas que se - -
describan a contiauación, instituir una terap~utica causal siempre -
que resulte posible: 

Suprimir una he~orragia, hacer la punci6n de un derrame compren

sivo del pericardio, detener una taquicardia paroxística, administrar 
antibi6ticos en caso de intecci6n. 

l.- POSICION DEL E?fFERMO.- A menos que el enfermo presente un -
traumatismo craneal, acostarlo con la cabeza m!s baja que los pies. 
Sin embargo, esta posici6n sólo mantendrá durante algunas horas. 

2.- ADMINISTRACIO!f DE LIQUIDOS.- Esta r.iedida está indicada en -
todas formas de shock; pero se~6n los casos, recurrir a la sangre to
tal, al plasma, a las soluciones fisiológicas y glucosadas; estas me
didas están contraindicadas en el caso del shock cardi6gcno. 

3.- TRANSFUSIONES DE SANGRE TOTAL.- Indicadas en caso de hemo-
r~agia y en todas las denás formas hasta el restableci~ie~to de un -

hemat6crito normal. Dar inmediatame~te 500 ~l, luego proseguir con --
250-500 inl cada media hora y hasta conpletar uno a tres litros, segan 
la evoluci6n clinica y el restablecioiento de la Diuresis. 

PLASHA. SUERO GLUCOSADO O SOLUCIONES FIS!OLOGICAS: 

Indicadas en el. shock por desi:idra tación ( diarl·ea, v6o1tos, per! 
tonitis, oclus16n 1n tes tinal ) o en el shoc~t trau!lá tic o en a•Jsencia de 
sangre o mientras se prepara la transíusi6n de saü~re. Loa sucedáneos 
del plasma ( dextrán, subtosán, oxipoligelatina ) se utilizan en part! 
culnr·en medicina militar. Es máximo el pel1sro de edema agudo del -
pulm6n por perfusi6n intravenosa excesiva en el shock cardi6geno y en 

el toxiinteccioso. 
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- SIKPATICOMIMETICOS Y ANALEPTICOS. 

( Adrenalina, Noradrenalina, derivados de la Adrenalina, Am!eta
m1na1 E:t'edrina,· Cafi:ina ) • Excepcionalmente resultan de utilidad en -
el..&hoi:k traumático. Por lo general se administran en el suero Gluc_2 
sado o en gota a gota intravenoso muy lento. La ?loradrenalina. se ad
ministra por ejem: de la siguiente manera.- Diluir tres o cuatro - ~ 

ampollas de l ml al l/1000 en un litro de suero glucosado que se adJn! 
nietra en gota a gota intravenoso lento en ocho horas. Ciertos aimP! 
t1comim6ticos ( por ejem. el metaraminol ) se administran por via su~ 
cutánea o intramuscular. 

· Los S1Dpat1comim6ticos vasopresores ) son peligrosos y capacea 
de pro'locar un edema agudo de pulm6n, ritmos ventriculares rápidos y

oliguria por isquemia renal. 

La·Angiotensina.-

( Hiportensina ) es un polip6t1do que parece ser la sustancia n!. 
tural produoida por aeci6n de la renina ( v. Goldbatt ) y cuyas pro
piedades hipertensivas son muy interesantes. Al contrario de la Adr,!
nalina y de sus derivados, su efecto no se agota. Sus indicaciones -
están todav1a en estudio. La via i.v. ( l-5 sa:;imas por cinuto ) es -
de acci6n inatantanea. 

La via subcut!nea ( 100-500 gammas ) es dtil en caso de urgencia 
cuando resulta imposible encontrar la vena¡ la acci6n dura 10-15 min~ 
tos. · No practicar la in.,yecci~n en loa miembros, que por lo general -
están ~al irrigados en caso de shock y preferir el tronco. 

4.- ANALGESICOS.-.combatir el dolor intenso¡ la Morfina est! co~ 
traindicada en caso d.e traumatismo craneal, de compromiso renal, heJ>! 
tico o de insu!iciencia pulmonar. Tomar en cuenta la posibilidad que 
el medicamento sea puesto en circulación en torma repentina al mejorar. 

5.- OXIGENO'l'ERAPIA.- Indicada s6lo en caso de ehock·complicado -
con la insuficiencia respiratoria. 



6.- CORTICOSTEROIDES Y ACT!l.- Indicados en particular en el shock 

Anafiláctico :¡ en el shock ToxiinfecciJsv en combinacióa coa los a:iti

bi6ticos. 

En cas.J de urgencia extrema, admi:iic trn.r 100 :r.e; de Hidrocortiso

na por via int::-ave~.:i:::a en 500 ::1 d'" auero 0 lucosado. 

7.- CORRECCIJ!I DE LA ACIDOSIS.- Administuar una ooluci~n rnolar -

de lactado de sodio en dosis de 5 ü por ke; y por hora, hasta restau

r.ar el pll sa11gt1ineo. Terap€iutica justificricla e;i las formas muy zra-

ves. 

8.- ATROPIA.• radicada en los estados de shock acompañados de br! 
dicardia inyectar 0.5 me por via endovenosa. 

9 .- DIGITAL.- Indicada s6lo en el sJ1ock acompaíiado de oii:;nos - -
francos de insuficiencia cardiaca. 

10.- HIPOTERMIA.- A veces utilizada con é;:Hü en centror.; especia
lizados. 
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- SHOCK ANAFILACTICO. 

fil!.QQK.- Es el conjunto di:¡ sintornas qile se acompañan de insuficie!l 

cia o colapso.del sistema cardiocirculatorio. tos signos externos del 

~:1:ic!¡ aon: Debilidad, Palidez Extrema, SudJr Frfo, Pulso D~bil :; ctá!'i

do, Re sp1raci6n Arri trr.ica y Corta, sed :íluzeas, Escasez. ~e f.:ecresiones . 
Urin:>.!'iaa, na ja Fresifo siin.;uíne.:i ( ;iip:.itensi6n, !!ip.:iter:d.:i y, a ;·enu-

do, p&rtlida del couoci~iento ). 

::rno::. Afü\.FILACTICO.- Es la reacci6n violenta, a veces letal, a la 

in:;•JC<::.i.6n pNCe:!ente. Fundamental:lente rcs1Jlta ce una reacci6n a:~ti.;! 

:tJ-anticuerpo, 

:::1 sho.;k anufiHctico tiene i::Jportancia po.:- su gravedud ya que la 

t'<');,cci611 an t1i;eno-a:"iticuer¡¡o se desencndena con ra,¡;iJez, 'i'n su inicio 

ac tun ;iobre el s1Gtema circulatorio y odo sirve i:vmo din¡,;110~· tic o def! 

i·enci1ü. nobrc otro::; :::hoclts. Suo> sintomas son inmed1atoa des::ués de la 

admir.ist¡•aci6n del :·ár¡¡¡aco r .. isponsable. 

S I N T O M A S •• 

En su Fase Ini-.:ial.- Presenta exitaci6n, Cefalea brur;<::a, ~:á.useas, 

Vó:!lito, E:\ pot0nai6n Arterial, Palide~ Cutanea, Res:iraci6n Pro!uncla. 

En la ~cst:nda Faso.- Hay perdid'l de la ·7onciende., Convulsiones, 

:¡ipar tensi6n ,\celerac i6:·1 del Pulso, Ciaaoc is, Disnea, 'ReSJ:iraci6n ráp_i 

•la. 

r:u ln Terceré\ Fase o .::'ase de Depresi6n.- Parálisis ~'.uccul!!r, - -

Arre fle:da, Inn:• ficien ::ia Circulatoria, Pulso Inpalpable, Insuficiencia 

R~sritatoria, Cianocis de Tonalidad Gris Cenizo. 

T R A T A H I E N T O : 

l.- Encontrar una vena permeable y paGar por (!Oteo rápido el su~ 

ro de Hartrnán para auu1en tar el volumen del plasma. 

2.- Admi11iatrar Hidrocortizona. 100 mg intravenosa y .:;oo mg en el 

suero. 



3 •• Colocar al paciente con la cabeza hacia atrae y los pies,en 

alto posic~16n de tren de lembur ) para mejorar la circulación Y -

mandar oxisenaci6n al cerebro. 

4.- Administrar en eJ. suero cualquier vasoconstrictor de tipo -

adrenérgico, por ejem. Vasoxil o Ascor. 

5.- Si ha¡ convulsiones aplicar zluconato de calcio. 

SHOCK HIPOVOLEMICO. · 

Shock Hipovolémico es aquel qu~ se instala como consecuencia de 
la reducción del volumen sanguineo.. El equilibro circulatorio es ro
to al disminuir el lfolumen sansuineo, que se hace insU!iciente pa.~a -
suplir adecuada~ente los tejidos de la oconomia. 

Concomitantemente se des<1rrolla una ace11tua.:!a ·actividad adren~r

sica, como tentativa de compensación de la disminución del rendioiento 
cardiaco y de la presión arterial, motivada por la reducción brusca -
del volumen sanguineo. 

La reducción de la vole!?lia :¡iuede resultar de la p~rdi:ia de sangre 
total, plas::ia o liquido extracelular, 

P~rdidas a·proximadas al 30 5~ dal vol11-:-.en san;;u!neo total determi

nan el shock Ripovolé~ico. La vole~ia nornal representa cerca del 6-
al 7 % del peso corpo:ral, :;na p~rdida de 15:'0 ml de san¡;;re, plasma o -
liquido extracelular, en un individuo Je ó5 k~ puede desenc,:idenar un -

s~ock Ripovolémico. 

La pfrdida de san~re constituye la causa principal de shocl{ - - -

Hipovol6rnico e incluso del shock en general. Las he~orra¿ias, inter
nas o externas,"visibles u ocultas, espontáneas o traumáticas, oper&

torias o accidente.les, proveen el c1:i.yor contin¿;ente etiol6gico d;; -- . 

esta !orua se le denomina shock hemorráGico. 

La pérdida de plasma, externa o interna, tambi~n constituye un -

,importante !actor determinante del shock Hipovolémico. 



El Plasma, por el volumen que representa, por e~ composición prg 

teica y propiedades osmóticas y hemodinámicas es uno de los más impo_!'. 
tantas componentes de la san6re. Su p6rdida, incluso aislada, lleva 
frecuentemente al shock, porque además de la reducci6n volémica aca
rrea otros des6rdenes hemodinámicos serios, coco: Aumento de la visc.2 
eidad Sangu!nea. agregación y aclut1naci6n de Hemat~es y rlaquetas, 

Hemoconcen traci6n', Hipoproteinemia. 

Las p6rdidas externas evidentes en las· quemaduras o en las supu

ra.cionés externas y las p6rdidas internas de los aplastamientos siJl -
soluci6n de continuidad de las peritonitis, de los exudados cavitarios 

ocurren muy !recuentemente produciendo a veces volumenes qua sobrepa
san las estimaciones calculadas, 

El principal ejemplo de shock hipovolémico por p6rdida de plasma 

es el de las grandes quemaduras. Con miras a la terapéutica, conviene 
recordal- que participan también en su patogenia los siguientes distu_!'. 

bios. Dieminuci6n de liquido intersticial y sodio por fuga e inmovi
lización en el colágeno; retención de agua y sodio en la zona quemada; 

acidosis metab6lica principalmente en el plano intracelular, que dete! 
mina depresión renal. 

Las p(irdidas de líquido extracelular ( o cualq11ier liquido orgá
nico ) hacia el exterior, como las resultantes de vómitos incoercibles 
o de diarreas profusas, y las p6rdidas hacia el tercer espacio de las 

oclusiones intestinales, ejempli!ican bien las o.odalidades de partic! 
pac16n de la deshidratación en la etiología del shock, 

La deshidratación es una de las formas clínicas de shock más fr2_ 
cuente en los sectores de exergencia de nuestros hospitales, debido a 
la alta incidencia de la 11 Deshidratación Infantil"• que no sólo en 
el verano sino durante todo.el aao. moviliza las salas de Pediatría, 

Es una de _las formas clínicaD de shoclt más graves pues los pacientes 
llegan a· los hospitales en los grados II y III de deshidratación. 
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T R A T ! M I E N T O • 

SANGRE PLASMA SEROALBUMINA EXPA:fSORES PLASHATICOS 

SOLUCIONES SALINAS. 

La S.J.il:;!'e es el liquido in tra var;c u lar natural; por consi:ruien te, 

la tra:isfusi6n de sa:1:;re tot:il •lebidar:ie:ite clasifico.da y con pruebo. -

cruza.da, es el r:.ate.rial t.::raplrntico ideal e inou~tituible en ol trat§. 

miento del shock Sipovolámico de o.rilen ~e~orrá;ico. 

TIPOS DE SAN'GRE. 

De acuerdo c 0:rn las especificaciones de la :!1sposici..5n <fo la --

Comisi6n :iacional de !!emoterapia la san¿r.1 :¡ ous c!eri vatl.:is u tilizmio:.; 

en tera:p€n: tic a ue presentan en formas j' ~ .:i ~pocicionos ·;a:-iadas, c·.:mfol.; 

.me el tipo de e:,tracción, Cons.;rvaci6n j' ?raccioa.a:nicu t0, Zetas 00n: 

l.- Sau.:;re Ei::tabilizada 

2.- Sa.:i,::re Preccrva.:!a 

3.- San¡; re Co.:iser\•:;da 

4.- San:;re ?resca 

5.- S¡¡:i¿;re E'recca :io .2stabiliza·:!a 

6.- Concentrado de 1ematies 

7 .- Suspe:isi6n de J:ematies 

8.~ Suspensión de Eritrocitos 

9.- Suero SanGuineo 

10.- Sangre Aut6loga Conserva<la 

ll.- Sangre Aut6loJa para 11einfusi6n 
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PLASMA. 

·El plasma. es lu sustancia ideal para la reposición volémic~ de -

lo~ shockados con h'emoconcen tracilin, po!' .¡ ue restaura el volumen san--

3uineo p.recii-:;a.:nen te con el elemento en cari:iocia, :Sl 1'en6me:!v de :paa!! 

je de plasma hacia el intér~ticio f or~a parte del ciclo fisiopatológ! 

co del .!:!:Jclr en stis fases ::i.ó.o t::ll':il::is 'J por aí solo pt;ed..c ya re~;;-;en

da!' su ·: . .:~'leo terapéutico. 

- Las Principales en el Trata~iento del Shock son: 

l, - Aumento de la l/olemia 

2.- Corrección de la qemoconceatracl6n 

3. - '.;ori·ecc i6n de la Hipoproteinemia 

4.- Disminución de La Viscosidad Sanguínea con mejor!a 

de la psrfusi6n histica 

5, - Recu¡•er.;i.ci6n del Liquido In tra 1:a!':cular :2xtra vacado hacia 

el intersticio gracias a su Osroolari dad y .f'resión Onc6tica. 

SEROALEIJ!-!rnA HUMANA. 

La Alb{1mina cooeti tu; e la fro.cci6n del plasma verdadera¡r;ea te -

:ic tl va jecde el punto de vista Os::i5tico. Es una susta;1cia protHca, 

de ~acro~oléculas de eleva<lo peso ~olocular, cuya :iedia oscila alred~ 

dor de ::o.ooo. 

- Las Seroalbú~inas co~o ele1~e11 ~o terapéutico en el chck son; 

1.- P1·opiedad de recuperaci6n de liquido in travascular 

extravasado hacia el intersticio. 

2.- La correcci6n del edema intersticial, de la Hipoproteinemia, 

de la Hemoconcentración y de la excesiva viscosidad sanguí

nea puede alcanz~rae sin grandes aumentos de la volemia y -

sin peli5ro de sobrecarsa cardiaca. 
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EXPA:lSORES PLASMATICOS. 

La propiedad de estos son aumentar el volumen mientras quedan -
incorporadas al torrente sansuineo. Pues son verdaderos sustitutvs -
del plasma. Los expansores plas~!ticos, conocidos son: DextrA~, Pol! 
Yin1lp1rrolidona, Gelatina de Ose!na, 

SOLUC IOiíES SALI!TAS BALA.llCEA i)AS. 

Vuelve a insistirse en los beneficios proporcionados por el e'!lpli 
o de estas soluciones ';)alanceadas en el siloclt :-:er.iorrá.;;ico, Grandes 

q1Jemaduras, Shock por p6rdid9. de agua Orsánir;a, .Shock Traumático y a(iu 
en el curso del acto operatorio mismo, 

- Tipos de iolucclones Salinas para la Terapéutica del Shock son: 

• • Suoro :l'isiol~gico 

.- Soluci6n Glucosalina 

.- Sol~c16n de Rin¡;er/Lactato 

.- Soluci6n de Lactato de Sodio l/ó l~olar 

.- Solución de Ringer 

.- Isolyte-?olisosal, 

SHOCK POR I:íSU::'IC!EW.!IA FU~CIONAL VASCULAR. 

Es el que resulta del disturbio de vasJmoci6n ~e la circulaci6n 
capilar o sistémica, Sn este ti:;o de shJ::k el coraz5n y la VJ.lec:ia -

permanecen normnles, pero exi.:; te insuficie:1c la circ 1tla 'i.oria por e ous ti 
tuirse un tono y¡.¡scular inadecuado :¡:ara la dü;~.ribuci6n corrocta do la 
sanGre en los tejidos. 
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- El Disturbio del Tono Vascular puede desarrollarse por dos meca
nismos: 

- Por Vasoplejia ( Vasodilataci6n Primaria e ~ntensa ). 

- Por Vaaoconstricc16n excesiva y Persistente. 

INSUFICIENCIA VASCULAR VASOPLEJICA. 

La causa de la insuficiencia circulatoria es la disparidad entre 
la capacidad aumentada del lecho vasc~lar y el volumen oanzuineo. 

La Vasodilataci6n aúbita e intensa, que se instala primariamente 

por intiuencia directa del agente etiol6i;;ico, por via neur6~encia o -
humoral previa a la c1rculaci6n de la indispensable resistencia peri~ 
férica arteriolar y del control tónico d~l esfínter precapilar, pcrm! 
tiondo la inu11daci6n del lecho capilar, <!oncte la sangre permanece ••• 

. inactiva, en 6c;taais. Esta se produce porque la microcirculaci6n pie! 
de su vaaomoci6n, La falta de Nsiote.lcia periférica impide la fvrma

ci6n de la presi6n hidrostática necesaria para la movilizaci6n sansui
naa. La pr~sencia de sangre en esas condiciones resulta indtil para -
i·a n1itric.i.6n de los tejidos por falta de renovación, 

- Esta es la ~odalid~d de insuficiencia circulatoria aguda de las
for~as clinicas del s!1ock: 

1.- Reaccione3 de Hipersensibilidad en general ( AlerGia, anafi
laxia, enfermedad sárica, Hipersensibilidad :·ledicamentosa ) , 

Vasodilatación de desencadenada por a~enues liberados por la -
. reacci6n antigeno-anticuerpo como la H1stamina 1 Serotonina, Bradicin! 

na u otras austanc.ias no perfectamente conodidas hasta el presente, 

z.- Intoxicaciones por barbitúricos, tranquilizantes y narcóticos. 

Vaeodilataci6n producida por la propia sustancia o por depresión 
nerviosa. 
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3.- Intoxic~ci6n por dr~sas r.ipotensoras, Vasodilatadoras y Gan
glioplej1cas. Dilatación por la propia sustancia. 

4.- Intoxicacioni!G por sustancias Anesthicas. Depres16n o - - -
illhibici6n nerviosa inducicias ¡:or las mismas drogap. 

5.- Envenenamientos por otros productos quimicos con propiedades 
Vasodilatadoras. 

6.- Traumático Neurogénico. Vasodilatac16n Inducida por Via Ne~ 
rogénica con súbita depresión o illilibici~n clel t~no nscular. 

En ciertos traumatismos violen~os, con lesiones en la pequeña pér 
dida de sangre no justifica el shock, es tambi~n éste el mecanismo ~e-· 

~adinámico primordial. 

7. - -Emociones In tensd. 'fasodila tac i6n ¡f e•1ro5énica. 

3.- Dolores Violentos. Vasodilataci6n ·Meurogénica. 

9.- Shacks Posanestesias Raquideas. Vasodilataci6n provo~ada -
por bloqueo anestésico del Simpático de toda la zona Anestesiada. 

10.- Mielopatias. ComptiOmiso y bloqueo Si~pático. 

ll.- Infecciones por gérmenes Grampositivos. Pequeño número de w 

infecciones producidas por Clostridios, Neumococos, Estreptococos o -
Estafilococos pueden llevar al shock por Vasodilataci6n por acc16n de 
sus Exotoxinas. 

La presencia de gérmenes Granpositivos deoe ser siempre sopechada 
en las siguientes infecciones: Eapiemas, Neumopatias, Abcesos Pulmona
res, Septicemias, Peritonitis, Abcesos Incraabdominales, Abceso~ tubo
óv!ricoe, Endometr1~1s, Heridas Profundas In!ectadas. 

INSUFICIENCIA FUNCIONAL VASOCONSTBICTIVA. 

La Vasoconstricci6n que se instala primariamente en las Arte'r1oias, 

Metaarteriolas, Estinteres Precapilares y v6nulaet bloquea la periusi6n 
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1:i!1.nz11ine11 disminuyendo la oferta circula tor1a para los te ji dos por -
ptJrioaos prvlongados 1 provocando lesiones celulares graves p,or llipoxia 

Isqu~mica. En una segunda fase, deopu~s de la larga permanencia en -
isquemia, ocurren la liberac16n explosiva y c~mulo ~e los mediadores

vaootr6picos locales ( ailatadoros) que llevan al deteriodo_del pa-
t1·6n nor!~al ·"ie vasorJoci6n de la '1l1crocirculaci6n, relajando esfínteres 
vrecapilares 1 metaarteriolas, con inundac16n consecuente del lecho C! 
pilar y 6stasis hi~6xica. 

Esta os la moJalidau de insuficiencia funcio.nal observada en los 
siguientes casos: 

l.- Infecciones Graves.- ( Shock S~ptico, Bacter16aico, Endot6xi

co, Septicér.iico, Infeccioso ) producidas por G6rm-=nes Jramnegat1vos. - · 
La Vasoconstr1cci6n es causada por la endoto:dna bacteriana, que es--· 
ti1-.ula .las terminaciones Sim:p!ticas PÓagangl1011ares 1 provoca la liben 
ci6n de Catecolaminas. 

En t~rminos generales, La Hemodi~mica de los shock SApticos por 
G.rananegativos evoluciona en dos tases. h un principio existe. un esta
do H1perdinámico, con elevaci&l del d6bito cardiaco y aumento de la rt 
sistencia periférica total. 

2.- Intoxicaciones o Envenenamientos por Drogas o Productos Quími
coa 'fasoc.:>nstrictores. 

3.- Empleo Impropio de los Vasoconstrictores en el Curso del Tra
tamiento de otras formas Clinicas de Ehock. 

La::; Principales causas de shock por insuficiencia funcional vaSC.J:! 
lar Vasopléjica y C.:>nstrictiva pueden ser observa:ias en la es tad!stica. 

SHOCK MIXTO. 

Es aquel en el cual se asocian la hipovolemia y la insuficiencia 
funcional vascular en su producci6n y evoluci6n, 

63 



Todos loa shocka desarrollan una hemodinámica mixta. por la :par
ticipaci6n de los hechos que componen el ciclo tisiopatol6gico básic~. 

Esta orientaci6n nos obligaria a clasificar como ~ixtos todos los 
shockl existentes, pero por est·a la clas1!1caci6n ligada al .:::ecanismo 
primario de producci6n, se encuentran· 1.a.cluido aoi..ente 101 llhocka -
con producci611 1 desarrollo conjugado de hipovolemia e inauf1cienc1a - ·· 
funcional. 

- LAS PRUTCIPALES FORMAS CLI:!Ic.;.s DEL SHOCK ?-!IXTO SON: 

l.• Peritonitis en Generai.- Se .. ocian pri~ariamente. en su pr~ 
ducc16n y mantención. la hi~ovol~l!lia por p6rdida plas~ltica en el ex.!!. 
dado peritoneal y la Vaaoconstricc16n de la infecc16n. 

z.- Pancreatitis Acudas.- Producen shock mixto variable; la hi.P2 
vole!llia esd. siempre presente por p6rdida de sansre o de liquido ex;.
tracellllar hacia la cavidad y por los v6oitos. asociada en muchas !O! 

ma1 º• en las fases iniciales, con vasodilataci6n provocada por la l! 
beraci6n excesiva de calidina y bradicinilla. 

3.- Oclusiones Intestinales.- Son tambi~n condiciones altamente 
shockantea. La asociaci6n de la hipovolemia. por p~rdida hacia el -
tercer espacio• a la aavidad peritoneal y hacia el exterior por loa -
v6mitos. con la vas.:>constricci611 de la infeccHín del asa lesionada, -
compone su dinámica primordial. La luz del intestino obstruido ( ter 
cer espacio ) puede contener grandes cantidade~ ~e liquido• iguales -
al volumen plasm!tico. 

4.- Hernias Estranguladas Complicadas.- Igual Fisopatologia que 

en el caso anterior. 

5.- Accidente Tromboemb6lico de los Vasos HesenUricos.- Asoc1a
ci6n de la hipovolemia por exudado peritoneal y por p6rdidas hacia la 
luz del asa mortificada con·la vaaoconetr1cci6n de la 1Jltecc16n del -
1nteet1Jlo Iaqu6111co. 



6.- Dehiscencia de Laparotomia.- Vaeod1lataci6n Neurog6nica por 
la e6bita abertura y exteriorizaci6n, m&s hipovolemia pot p6rdida -
plaam!tica y s~uinea en la regi6n. 

1.- Bntarocol1t1e Purulenta.~ Aaoc1aci6n de la Jd.povolem1a por -
y6m1to 7 diarreas, con la vaaoconatr1cci6n de la intacc16n intestinal. 
La Vasod1lataci6n es menos frecuente en estos caaoe. 

S.- ln1utici1pci1 sugrarrtp1le1 Agudas.-.Asociac16n de la Vaaopl,! 
jia da la deficiencia hol'lllonal ~rtical o medular ( Glucocort1co1dea 7 
Aldosterona o Catecolaminas ) con la hipovolemia por p6rdida de l!qu! 
do extracelular y sodio. 

· 9 •• Otras Carenciu'Bndocr1nae AGudaai.- La Asoc1ac16n de Vasopl!. 
jia con hipovolellia es el denominador comdn de los shocks de las si-
guient~a 1naufic1euci•s endocrinas a¡u.d.aá. 

Hhidema Agudo·. Hipo pi tui tariamo. 

lO.- Insuficiencia Renal Aguda.- Asociaci6n d~ la' deficiencia de -
bomb~o 'cardiaco debido a la depresi6n.miocardiaca provocada por la -

,hiperpotasemia., con grave vasoplejia producida por la acidosis metab,2 
lica. 

ll.- Cetoacidosis Diab6tica.- Asociación de grave Vasoplejia aci
d6tica, que no responde a las Catecolaminas End6genas o inyectadas, -

. con la hipovolemia por p6rdidas liquidas, por v6mitos y poliuria. 

12.- Politraumatismos.- Asociac16n de la Hipovolemia por p6rd1das 
sánguineas o plasmáticas a nivel de las fracturas, con la vasodilata
c16n Neurog&nica del traumatismo y, luego, constricc16n o dilatac16n 
si hay 1nfecci6n. · 

13.- P'lem6n Urinoso.- Vasoconstr1cci6n de la infecc16n m!s hipOV.2, 
lemia por las p6rdidas locales.de plasma. 

14.- mmpiemas.- Voluminosos. Hipovolemia más vasoconstr1cc16n •. 



15.- Neumopatias Agudas Inflamatorias.- Vaaoconstricci6n de la -
in!eccion. ( Vaaodilataci6n en infecciones Grampositivaa ) más hipov~ 

·1emia por al exudado, más deficiencia de la bonba cardiaca. 

16.- Supuraciones Externas.- Extensaa,.con abundante exudado. 
heridas). 

17 .- Su;puraciones Profu!!!!!§..- A.bcesoa, Flemones, Hionecroais y -

demás infecciones de la intimidad de los tejidos. 

Como podemos darnos cuenta se han mensionadd las formas clínicas 
graves que aparte del disturbio del.tono que por si solo Ja es serio 
se suma la disminuci6n efectiva del .volu1nen sanguineo desarrolland.Jse 
cuadros patosénicos extremadamente peli3rosos frente al pésimo rendi
miento cardíaco. 
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CAPITULO IV 

ACCIDENTES MAS COMUNES ~ LA EXTRACCION DENTARIJ.. 

LESIONES DE LAS PARTES BLAHDAS. 

Los desgarres o las lesiones ·se presentan principalmente en piso 

de boca~carrillos-paladar y secundariamente lengua y labios esto se.
produce general:nente por descuido o mal Ucnica o al desalojarse los 
instrumentos de la mano del operádor generalmente • 

. Estas punziones son \lechas por instrumentos cortantes o por ele
. vadores que es lo m&s comdn. 

H E H O R R A G I .A ·s • 

- Se consideran un accidente de la extracci6n y puede· ser riediata 
e inmediata tambi6n debe1,1os dist~nguir si la hemorragia es: · 

ACTIVA 
VENOSA 
flojo Obscuro 

.PASIVA 

CAPILAR 
Rojo·Claro 

- SE DISTINGUEN POR LAS DIFERENTES COLORACIONES: 
- Factorea que se desencadenan transtornos de la Coagulaci6n como; 

DIABETES. HEl'iOFILIA. ETC. 

LA HEMORRAGIA.- Mediata se puede presentar en cuanto pasa el .. 
. efecto de la anestesia o varj.as hrs. despu6s casi siempre se debe· a 

la falta de coágulo dentro del alvAolo y la falta de coé,zulo puede -
obedecer a !actores locales • 

. ENTRE LAS LQCALES rEH~OS.- El Vasoconstrictor del anestAsico o 
por tocos infecciosos como·aon: G!'anul.ou-Abceeoe-<>ateitie.;.;Polipogin

gi,-ale's-Gingivitis-Eaquirlas Oseas. Que deben ser retirados del Ald . 

olo. cuando se hace la' u:tracci6n 1 despu6s de eliminar el agente cau: 

sal es recólftelidable usar el electro cauterio al rojo blanco para ce-
rrar la herida. 



LA HEHORRAGIA INMEDIATA.- Se nos presenta e11 el transcurso de -
la operaci5n. 'J puede ser debida a la funsi5n. de algún vaso importante 

o a un tra11matismo exaJerado se debe proceder a co!:ibir la her5orraJia 

a la cual se le llama Romeostasis o Hemostasia. 

HAY VARIOS METODOS QUE SON: 
l.- TAPONA.MIENTO.- Este se puede realizar con un trozo de ¿;aza -

· Yodoformada. Se puede usar seca o impregnada de algún asente hernost! 

tico tales como el suero-agua oxi5enada-adrenalina. 

Tromboplastina o Sulfato Ferroso una vez e~paquetatla la ~aza, ae 

le pide al paciente que muerda sobre ella hacta que cese la i:e:llorragia. 

2.- COMPRESION DIRECTA.- Aqui tarnbi~n se puede usar age~t~s ~emo~ 

táticos como el oxicel-gelfon trozos de algod6n querr:ado. 

Se pone enciria, en el alvéolo •;na gaza dobla.da lo auficienteme:i te 

gruesa para que el paciente' lo muerda directauiente se le pide que 1:ian

tea:;a cerrada la boca· fuertemente por espacio cerrado ~e 5 :nin. tien:po 

por el cual debera haberse for:r1ado el coá.:;ulo. 

3.- SUTURA.- Cuando la hemorragia es pasiva se ,,ror.:ede a ·suturar 

los bordes de la herida manteniendo con esto una cierta ~resi6n y nr.o 

piciando el co!gulo en el interior de la herida. 

Si la hemorragia es venosa o activa. 

Tenemos que localizar el vaso que origina el san:raia lo p~i~cro 

que se debe hacer n.s aplicarle unas pinzas de :1e:nostasis, :¡:ara t.1:1111.L' 

el campo limpio en se~uida. 
Se procede a suturar el vaso que po.:ite:iorr:cate ::;e sutara::i lot 

bordes inferiores de la herida se debe darle instrucciones :pr¡:cisa'3 -

al paciente de que no :l(lbe succi;:inar ni debe escllpir ni hacer enjuag~ 

·torio. Encima de la sutura se debe colocar una ~a~a que debe ser mO.f: 

dida por el paciente. 

HEMORRAGIA.- Extravasaci6n del tejido San6uineo Anormal. 

Liquido del Fluido Sanguineo através de los tejidos tisulares p~ 

ro la extravasaci6n se considera importante si proViene de vasos de -

calibre considerable. 
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ALVEOLITIS, 

Es la Intecci6n Pdtrida del Alvéolo. 
Se co.nsidera uil accidente mediato de la extracción y puede ser • 

debida a una contaminaci6n ya sea del instrumental o del operador a -
tiempo de trabajo·muy largos y traumaticos o factores locales~in!ec
ciones-granuloma-aboesos-gingivitis-quistes. 

Y Su Etiologia Principal. 
Es Debida a la no tormaci6n de Coágulo. 

- Alveolitis.- Llamada tambi&n alvéolo seco. El Coágulo no se PU! 
de.formar por causas locales. 

- Traumatismo.- Infecciones-Leucemias-Hemofilia, 

Principalmente debida a la cantidad del anestésico. 
ApoaitQ quirurgico más conveniente suturar ( medio más seguro ). 
Por la huaedad se desprende. 

La: llTeolitia ee cla.s1f1ca de 2 formas. 

1) • .§!!:.!·- Por lo que se le llama alvéolo seco. 

2). Rumeda o Conformac16n de seudo Coágulo Falso. 

SINTOKAS.-

Ei Sintoma m!s importante es un dolor intenso e irradiado que puede 
ser hiperni.tente que no cede facilmcnte con cualquier analgesico, todo 
este proceso se instala generalmente entre las 24 y 72 hrs. posteriores 

a la extracción¡ otro síntoma muy importante es el olor p~trido caract~ 
ristico. 

S I G H O S .-

Cuando el .Al.véolo se presenta seco las paredes del mismo se ven
grialceaa y acartonadas si se presenta con seudo coágulo se encontra
ra· en .estado total de necrosis es flotante HAY CREPITACION y el seudo 
colgulo se presenta de coloraci6n grisáceo o blanco 5risáceo. 

la .. 11oe caaoa el dolor es intenso e irradiado. 

69 



1 
• TRATAMIE!f'l'O.-

Se debe retirar el seudo coágulo con cucharillas despu6s empeza
mos el legrado.de las paredes· del alv6olo del tondo hacia arriba se• 
debe 1r l~van.do con' suero !1siol6g1co o asua btdeatilada. El Chorro
debe ser a presi6n 

El Legrádo se hace hasta encontrar tejido sano se vuelve ·a lavar. 
Se da uno cuenta por que el tejido sano empieza a sangrar. 
Aunque 6ste sangrado sea poco o no llene al alv6olo asi lo vamos 

a dejar el conducto se oblitera con gel-fon y posteriormente ae sutura 
se deben de !!l&ridar antib16t1cos y analgesi::os inyectados por espacio -
de .5 d!aa. 



LESIONES OSEAS. 

·- FRACTURA DEL ALVEOLO.-

El hueso alveolor se tractura en ocasiones durante las extr.ac--

ciones d1!1ciles, y el fragmento roto puede salir con el diente o - -
quedar en la herida. 

En el primer caso el hueso alveolar remanente se presenta con una 

superficie áspera y dentellada. En estas circunstancias se debe des
pegar una pequeña banda. de periostio para ganar acceso a la zona y -

suavizar los bordes con el instrume~to apropiado. 

Eziaten dos tipos de tratamiento cuando el trozo fracturado que
da en la herida. Si el fragmento es pequefto, y ha sido separado del 
periostio, es necesario extraerlo y tratar la cavidad en la torma ya 
escrita. 

En cambio, si el fragmento es grande y se m~utiene '!ijo al pe-

riostio. debe aer colocado en su lugar mediante presi6n digital y fi
jado por sutura a los tejidos.blandos adyacentes. 

Este problema se presenta en ocasiones durante la extracci6n de 
un tercer molar interior retenido, donde puede producirse una fractu
ra importante a nivel de la porci6n interna del hueso. 

La extracci6n del tragmento es diticil y deja un 0ran detecto r! 
aidual, con intenso dolor postoperatorio, edema y trismo. 

Lo mejor en estos casos ea dejar el tragmento en la posición co· 
rrecta, lo cual perlllitirá que se adhiera al resto del hueso. 

- F.RACTURA DE LA TUBEROSIDAD DEL MAXILAR.-

.Este accidente es raro, cuando se aplica una fuerza excesiva al . 
sacar un segundo o tercer molar superior, o por el inadecuado de t6r
ceps al extraer dientes m111 adheridos. 

El tragmento roto es a menudo grande y puede incluir uno o más -
dientes, el piso del.aeno llAX:ilar y la tuberosidad del hueso. 
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Hay que realizar un buen plan preoperatorio, cada vez que sea - -
necesario extraer una pieza del maxilar superior, 1 especialmente si
la radiografia muestra un seno maxilar grande que se acerca a la ere! 
ta alveolar, debo tenerse siempre en cuenta. una posible fractura de -
la tuberoeidad. 

En tales casos es conveniente replegar· una lengueta de periostio 
1 cortar una pequeiia porc16n del hueso alveolar, para luego seccionar 
ol diente 1 extraerlo en fragmentos. 

Si la Tuberosidad ha sido fracturada, deber~ intentarse preservar 
su integridad en la medida de lo posible. El dentista tratará de se
parar el diente de la tuberosidad sin producir lesiones importantes -
en el hueso. 

En caso de ser posible,lo mejor es esperar unas semanas antes de 
extraer el diente para permitir que la fractura cure. 

Cuan.do la fractura ha:Ya curado podrá levantarse el pedostio, - -
extirpar la porc16n del hueso, 1 cortar.y extraer el diente por partes. 

Esto permitira, en ~eneral, sacar el diente sin que se próduzcan 
nuevas fracturas~ 

El paso siguiente consiste en reponer la tuberosidad fracturada 
en su lugar y mantenerla fija mediante una sutura a loa tejidos blan· 
dos adyacentes. 

En ocasiones es necesario extraer todo el fragmento 6seo, a causa 
de la imposibilidad de extirpar el diente o los dientes aislada.man~~,. 
En otras ocasiones pueden haberse formado grandes ba:idas de periostio 
antes de producirse la fractura, que comprometen la irrigaci6n dol 
hueso y hacen conYeniente extil'~ la tuberosidad. 

La extracci6n'ee hace despegando previamente el periostio, con -
awao cuidado, basta que el fragmento queda completamente libre. 
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- FRACTURA DEL.MAXILAR INFERIOR 

La mayoria de los accidentes se producen por el uso inadecuado -
de t&rcepa o la aplicaci6n de'tuerzaa elr.ageradas, pero lo cierto es -
que aAn los dentistás •llY experimentados, que siguen t6cllicas cu1dad2, 
saa, pueden fracturar una mandibula. Esto debe considerarse como un 
riesgo _natural de la exodoncia, y el hecho de que se produzca no impl! 
ca necesariamente negligencia de p,.rte del cirujano. 

El problema es mis com6n en personas de edad, cU,os aaxilaree son 
.delgados 7 atr6!1cos, pero puede ocurrir ·en cualquier tipo de paciente. 

Ell general, la fractura que se produce durante la extracc16n se
acompda de un crujido audible y de 1110Yil1dad anol'llal en la zona lasi.2 
nada. · Si el diente •• mantiene tinentente adherido al hueso, deberá 
dejarse a un lado la extraccl6n y se procederl a tratar la fractura -
por los.medioa conocidos. Sill embargo, si el diente ba aido lwrado -
Y puede extraerse con un ida.iao de traumatismo adiciona, se lo debe -
sacar antes de tratar de fractura. 
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INFE'CCIONES PERICORONALES. 

La Intecci6n Pericoronal puede presentarse en cualquier 6poca de 
la Tida. 

Es m4s coa6n en niños 1 adultos j6venes. 

A veces estoa abcesos producen celulitis y causan no solamente -
reacc16n local.sino tambi&n general, con fiebre alta. 

La Infecci6n Pericoronal menos !recuente es la que se presenta en 
loe adultos en regiones desdentadas. .Por algfin motivo, un diente no -
ha hecho erupc16n 1 se construy6 una pr6tesis para el paciente, ya sea 
que ee ignora la existencia del diente o se pensara que permanaceria -
aaintom!tico en el hueso desdentado. 

Se acepta que la in!ecci6n aguda de estos dientes resulta de la
preai6n por la pr6tea1e durante años. Al principio estos dientes in
cluidos generalmente están a distancia suficiente de la superficie P! 
ra no ser afectados por la prea16n causad.a por la pr6tes1s. 

Sin embargo, con el tiempo, la resorción del proceso baca que 
diemin111a la cantidad de hueso entre al diente y la pr6tesis, y el ~
primero experimenta reacc16n inflamatoria consecutiva a la presión. 

El tipo m!a común de infección pericoronal es el que se encuen-
tra alrededor del tercer molar inferior. 

Es m!s !recuente durante la adolescencia. Varian mucho los s!n
tomaa que acompafian a este ti.po de infección pericoronal, y no es ra
ro que el paciente presente siatomas únicamante en la regi6n periami~ 
dal1na. 

Por esta raz6n muchas veces acude al médico cre¡endo tener amig

dal1t1e o 1nfecc16n u la garganta. 

Loa sintoaiae mla comUJles de 1n!ecc16n per1coronal del tercer mo
lar aon adenitis subniax1lar, trismo, dolor en la regi6n del tercer m~ 
lar 1 malestar general, mucha Teces con fiebre moderada. 
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Si el tercer molar· est• impactado, la extracc16n qu1rtirg1ca se -
hace tan pronto como los s1ntomas sean subagudoe. Si el diente no e.! 
t! impactado pe~o ha provocado.molestias frecuentes sin brotar, 1 se
ve que no h&J c8.lllpo suficiente para la erupc16n adecuada, la extrac-
c16n eetl indicada. 

Si existen primeros y segundos molares cariados o si hay.solares 
obturados a tal grado que se éonsidera que la pulpa está en peligro 1 
es probable la p6rdida temprana de ellos, el tercer molar se deja brg 
tar, anticipando la necesidad de utilizarlo como soporte al reempla-
zar los molares extraidoa. 

. En ocasiones conviene conservar el tercer molar interior aun cu~ 
ando persistan loa epieodioa recurrentes por el traumatismo del tercer 
molar superior. En tales caeos es útil extraer el tercer molar supe
rior. En tales caeos es 6til extraer el tarcer molar superior ai su
presencia causa trauma.tismo continuo. 

Las Intecciónes Pericoronales •Oll ••.no• trecutn.tH ea WL tercer .. 
molar superior en erupc16n·o incluido, pero cuando se preaenta, deben 
emplearse los procedimientas para realizar la intervenci6Q quirdrgica 
del tercer molar. 
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LESIONES EN LOS DIENTES. 

- LESIONES DE DIENTES ADYACENTES.-

El uso imprudente de f6rceps o elevadores puede luxar, arrancar 
o fracturar las piezas adyacentes. La extracción de un diente super
puesto a otro, por e,Jemplo, se hace problemática por la dificultad de 
coJ.ocar un instrumento sin toparse con las piezas •recinas. 

Los movi~J.entos rotatorios que el dentista realiza con el fórceps 
pueden lesionar los dientes vecinos y aflojarlos; sacándolos de su -
pos1ci6n habitual. 

El tratamiento de cualquier lesi6n de los dientes vecinos depen
de de la importancia del traumatismo. ílada debe hacerse en el caso -
de una pieza floja con movilidad minima, ya que el diente adquirirá,
con el tiempo, una buena ad,herencia.. Si la movilidad es grande, en -
cambio, ser¡\ necesarici" eatabiliiárlo. coa una barra curva Q con la ta~ 

bi1lla adecuada. -···- ··::.: . .:..--:- .. ... 
El problema varia y requiere una cuidadosa evaluac16n en el c~so 

de un dient.e arrancado por completo. 

_Este debe extraerse.SI tiene poca importancia funcional o si se 
halla seriamente afectado por algún 'proceso patol6~ico. 

Cuando es importante y está sano, en cambio, se lo repondrá - --
inmediatamante en su lu5ar y se intentará estabilizarlo endod6nc1co -
nediante la aplicaci6n de tablillas. Producida la readhesi6n, el tr~ 
tamiento endod6ncico podrá conseguir salvarlo. 

Si la fractura comprende fragmentos pequeños de la corona de un

diente adyacente, ~ata podrá ser restaurada y pulida. Si los fragmentos 
son más grandes deberb cubrirse teaiporariamente, dejando para otra -
oportunidad la restauraci6n permanente. 
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EXTRACCION EQUIVOCADA DE UN DIENTE. 

La E;ctz·acción Equivocada de un Diente es una situaci6n lamentable. 

Puede evitarse si el dentista se mantiene alerta y ajusta su pro
ceder a ciertos principios importantes. 

En primer lugar debe tener una noción clara de la pieza o las -
piezas que van a extraer. Es de 6ran importancia precruntar al pacien
te si sabe cuáles son los dientes que deben sacarse. Si el paciente
ha sido remitido por otro Odont6logo, y si existe alguna duda, es ne
cesario consultar al dentista que lo envió. 

Es necesario de disponer de buenas radiograt!as, bien reveladas, 
Y correlacionar los ballazsos clinicos con los datos radiográficos. 

Ea .por eso que el dentista deberá concentrarse en el problema que 
tiene en mano.a y no permitir ninguna distracción que interfiera en el 
manejo del caso. 

El·uao imprudente de elevadores puede aflojar el diente vecino al 
que debe extraerse. Esto se puede observar, cuando las ra!ces de las 
piezas adyacentes son cónicas y se aplica una tuerza a la corona para 
movilizarla. 

LESIONES DE LOS NERVIOS Y DE LOS VASOS SANGUINEOS. 

- LESIONES NERVIOSAS.- Las intervenciones _quirúrgicas en la boca 
pueden lesionar los nervios de la cara 1 de la cavidad bucal. 

Loa nervios maxilar interior y mentoniano son los más afectados, 
y en ocasiones el nervio lingual. 

Las raices del tercer molar pueden desarrollarse y crecer alred! 
dor del nervio maxilar interior, de manera que ~ste puede resultar l! 
aionado durante los prooed.i.mientos de extracci6n. 

El uso imprudente de curetas y elevadores, o la extracci6n de -
ra!ces protundas, son otras causas de lesión de los nervios. 



Las Radiogra!ias previas permiten demostrar las relaciones entre 
el nervio maxilar interior y las extx·ucturas adyacentes, 

Si existe la posibilidad de producir daños en el nervio, con las 
parestesias consiguientes, el posible debe ser avisado de las posibles 
consecuencias de la intervenc16n. 

En la mayor parte de los casos la lesi6n del nervio maxilar in!_! 
rior no es seria, ya que éste habitualmente se regenera y los sinto-
mas desaparecen en un lapso variable, que oscila entre 6 semanas y 6 
meses. Si la alteración persiste por más tiempo~ un examen cuidadoso 
podrá mostrar el despla?.amiento de las paredes óseas del surco mandi
bular, que compri~e el nervio en suºtrayecto. 

Las lesiones del nervio mentoniano se producen por el uso 1mpru~ 
dente de instrumentos en la región próxima al agujero. 

Cuando se hace necesario separar colgajos de tejido blando, el -
operador procurará que el nervio mentoniano quede incluido en ellos, 

Este m~todo puede causar una p6rdida de sensibilidad, ~ate es -· 
habitualmente transitoria y se normaliza en poco tiempo. Si se corta 

el nervio mentoniano, en cambio, las probabilidades de recuperación -
son remotas. 

El nervio lingual puede ser dañado durante las intervenciones a 
nivel del tercer molar interior o de la glándula submaxilar. 

Este nervio se encuentra por debajo de la mucosa del piso de la
boca, inmediatamente por dentro del tercer molar inferior. 

El nervio lingual se re0enera en casos de traumatismos, pero las 

posiciones o posibilidades son muy escasas si la. secc16n ha sido compl! 
ta, a menos que se consiga suturar sus extremos. 

La lesi6n del nervio nasopalatino no tiene importancia '1 no alt! 
ra la· sensibilidad, Ciertos procedimientos, como la extracci6n de di• 
entes impactados en el paladar y de quistes de los incisivos, requie

ren a ~anudo la avulsi6n de dicho nervio. 
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- LESION DE LOS VASOS SANGUINEOS.-

Son Emergencias frecuentes en la Cirugía Intrabucal. 

La mayoría de los vasos son pequeños, cuando son afectados accidea 
talm~nte la hemorragia puede controlarse por compresi6n. 

En cambio las hemorragias originadas en vasos de mayor calibre -

requieren una ligadura adecuada. 

La extracción de dientes, junto con otras intervenciones sobre 
·1oa maxilares, puede producir una hemorragia copiosa susceptible de 
:ohibirse por compreai6n o empleando tapones he~ostáticoa. 

' Si se utiliza gasa, el tapón debe dejarse in aitu durante 5 a lO 
minutos, para luego sacarlo cuidadosamente. 

El tapón detiene las hemorragias aop~osas, pero a veces persiste -
una pequeña pérdida de sangre; en este caso debe colocarse otro tapOnJ! 
je que se deja por varios dias. Es conveniente controlar la hemorra-

gia introduciendo en la caVidad un agente hemostático absorbible, que -
puede ser suturado en la herida y que no requiere una posterior extra
cción. 

COMPLICACIONES QUE AFECTAN EL SENO MAXILAR. 

Las Relaciones entre el sefio maxilar y las raices de loa premol! 

res y los molares superiores hacen que aquél pueda lesionarse durante 
la extracci6n de éstos. El accidente suele. deberse a negligencias o 
a la aplicaci6n de técnicas inadecuadas, aunque puede ocurrirle al 
odontóloJo ~ás experimentado y cuidadoso. 

La lesi6n del seno maxilar debe considerarse como un riesgo nat~ 

ral de la exodoncia, que todo pro!eeional debe tener en cuenta y saber 

c6mo enfrentarlo. 

La complicación más común es la apertura accidental de seno maxi
lar durante la extracción de loa molares posteriores, Esto se procede 
c:on relativa tr~cuencia, y no ea raro que el odont6logo no advierta lo 

ocurrido. 
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Casi nunca está indicado el sacrificio de un trozo de hueso para 

permitir la aposición de los t'"° .'.i do3. En tal caso el dea tista deberá. 

rellenar el alvéolo con uasa esterilizada y dejt1rla el tiempo suf'icierr 

te como para que se forrie un coá¡;~:la e i:r.pida que la saliva y los :.;ér

menes pane~ren en el seno. 

El objetivo es conseguir quu el alv~olo sea ocupado por un coá5~ 

lo 1'.10rmal: De ::ianera que no se acanseja usar a . .;entes hemostáticos -

absorbibles u otros materiales. 

Otra de las co!:!plicacivne:;, menos frJcuen te, es la en tr:i.da de un 

diente o una raiz en la cavidad del seno maxilar¡ esto puede suceder

incluso an !'llanos del dentista más cuidadoso y experimentado. 

Sin embargo, en las radio;;rafias de rutina no ;is ra:-o aescubrir -

raices fracturadas qua, p~se a hallarse en la cavidad sinusal, no han 
producido diíic ul ta des. El surco al veo lar !'.;eneL·abe:i te a;1a1·ec e in ta E_ 

to sin ninguna comunicaci6n con el seno ~axilar. 

Entre los que tenian raices en el seno maxilar, hubo s1ntomas de 

causa efecto entre los cuerpos extraños. 

- LOS SIGNOS Y SIN'rOMAS FUERON LOS SIGUIENTES. 

Sinusitis Aguda o Crónica 

Fistula Bucoantral 

Poliposis 

Dolores tleurále;icos 

Rinorrea 

Cefalea 

Osteomiell tis 

Como puede apreciarse, estas manifestaciones son las de la sinusi 

tis maxilar, entidad clinica bien conocida que puede tener =ultiples -

Etiologias. 
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Ouan<io loe f'ra~meni:os penetran en la cavidad sinusal y no pueden 
ancontraree 1 el p1•ot'eaional debe interrumpir inmediatamente la inter
venoi6n y explioar la situación en términos claros y comprensibles. 

S!, en cambio, 'el odont6lo110 es avezado en eeta clase de proble
mua, debe procei!e.r 1nme<i1atall8nte a la extracción \ü>l d:i.ante o la ra• 
h. 

Para extraer un <iiente o una raiz del eeno maxilar es necesario, 
en primer lu$ar, <ieterwinar exactamente su pos1ci6n me<iiante el examen 
clinico y radiosr•r1co. 

A veceB el seno maxilar no est& realmente afectado y el fragmento 
ae éncuentra &implemente entre la pared y la membrana de la cavidad. 

La ruptura puede certificarse mediante una sonda, que se manejará 
oo~ cuidado, u ocluyendo la raiz del paciente y hao16ndolo espirar con 
delicadeza. L• aal1da de aira ~ trav6s del alv6olo indica, sin lugar 
a dudas, que la membrana ha sido perforada y que el fragmento se ene~ 
ontra en la cavidad. 

Si e~ e~a~en clinioorradiográtioo no permite localizar la raiz, -
no debe intentarse extraerla. so tomarán otras rediogra!ias desde --

b~ulos di!o:rentea y, en caso de uu auevo fracaso. se proceded al -
cierre irunediatc de la herida. 

La raiz puede extraerse cuando se la ha localizado con precisi6n. 

Si se encuentra cerca del alv6olo abierto, por ejemplo. se justi
fica la explorac16n para intentar extraerla a través del orificio de -
entrada que debe aer ensanchado para luego tomar la pieza con un 1ns
trumen to pequel\o, Una. vez logrado el objetivo,. el operador debe exti,t 
par la cantidad de hueso necesaria para permitir la aposic16n de los
~ejidos blAndos, qu~ se 1utura con cuidado. 

El paciente, a~emás de tomar antibi6ticos, no deber6 sonarse la
naria durante Tarioa dias. Si se siauen estas reglas, la herida hab! 

t\lalmente cioatrha por primera 1ntenci6n y no se producen fistulas. 
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Si fracasa todo inteato de extraer la raiz por el alvéolo, el'ci~ 
rujano debe tratar de extirparla a través de la tosa canina. Los :l.nte,!! 
tos prolongados para eliminarla por el alvéolo producen un agrandamien
to importante de la cavidad 6sea y predisponen a la !istulizac16n. 

Se llega a la fosa canina desprendiendo un colgajo de peristio 
hasta alcanzar el.surco bucal, y abriendo lueso una pequeña comunica-~ 

ci6n con el seno a nivel de su pared anterolateral 1 por encima de los 
&picas de los premolares. 

Estas aberturas deben ser lo suficiente altas como para no dafiar 

lc1s dientes, y del tamaño adecuado como para permitir una buena visib!, 

lidad. 

Se efectúa la hemostasis y, con la ayuda de un foco pequeño y 
brillante, se procede a extraer la raiz con una cureta y una pinza 

apropiada. 

Loa hisopos deben examinarse cuidadosamente, una vez retirados,
'porque la raiz puede haber quedado enganchada en la trama de gaca. 

Después de la extracción, y si la membrana del seno es no1·mal,. se cie

rra la herida de acuerdo con la técnica descrita, En cambio si se -~
observan pólipos o signos de infección crónica, debe practicarse una
antrostomia y construir una ventana antronasal. 



CAPITULO V 

H E M O R' R A G I A • 

Las Hemorragias pueden ser mediata e inmediata y l~s vamos a di! 
· tinguir por las diferentes coloraciones. 

ACTIVA 

VENOSA Rojo Obscuro 
PASIVA 

CAPILAR Rojo Claro 

' Los !actores que desencadenan transtorno de la coagulación: Como 

Diabetes-Hemofilia etc. 

La Hemorragia.- Mediata se puede presentar en cuanto pasa el efe~ 

to de la anestesia o varias hrs. despu6s casi siempre se debe a la !al
ta de coágulo dentro de alv6olo y la falta del coágulo puede obedecer -
a !ac~o~es locales o generales. 

Entre las locales tenemos el vaso constrictor del aaestéaico o -
por tocos infeccioso como son granuloma-abcesos-osteitis-polipo~ingiv! 

les-gingivitis-esquirlas 6seas. 

La Hemorragia Inmediata.- Se nos presenta en el transcurso de la 
operación y puede ser debida a la !unc16n de algún vaso importante o
un traumatismo exagerado se debe proceder a cohibir la hemorragia a -

la cual se le llar.ia Homeostasis o Hemostasis. 

Hay Varios Metodos que son; 

TAPONAMIE~{TO.- Este se puede realizar con un trozo de gaza Yodo
!ormada. Se puede' usar seca o impregnada de algún agente hemostático 

tales como el. suero-agua oxigenada-adrenalina. 

Tromboplastina o sultato ferroso una vez empaquetada la gaza, se 
le pide al paciente que muerda sobre ella hasta que cese la hemorragia. 

·coHPRESION DIRECTA,- Se puede usar agentes b.emoatáticoa como. el 

oxicel-¡elfon-trozoa de algod6n quemado. 
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Se pone encima en el alvéolo una 6aZa doblada lo suficienta~ente 

gruesa para que el paciente l.'.l mua.rda directamente se le pide que ma2 

tenga cerrada la boca fuertemente por espaciv cerrado de .5 minutos. 

Tiempv po.r el ;;.ual debera habt:!rse formado el coágulo. 

~.- Cuando la hemorra6ia es pasiva se procede a suturar los 

bordes de la herida ~anteniendo con asto una cierta presión y propi-

ciando el coá5,üo en el interior d':l la herida. Si la her.10.rragia es -

venosa o activa tene~oe que localizar el vaso que origina ~l saasrado. 



~ CASUSAS DE SANGRADO EN LA CAVIDAD BUCAL. 

En l<'unci6n. de su Etiologia, Las llemorr'• .. '!.Las de la Cavidad Bucal 
~e dividen en las siguientes Categorías. 

I.- Hemorragia debida a Factores Locales 

A. Infección 

In!ecci6n por Fusoes?iroquetas 

Infección por Herpes Simple Primario 

B. Irritantes Locales 

Dientes Mal Colocados 

Aeraciones Calculosas 

Prótesis Dive1•sas 

c. Posquirúrgica o Postraumática 

D. Rotura de Bulas que contie~en sangre, a consecuencia de 
traumatis~o locales. Como mordedura de la mejilla. 

E. Malfor~aci6n Congénita-HemangiomasY Telanóiectasias 

µemorrágicas Hereditarias 

II.- Hemorragias por Dificiencia o Dis!unci6n de Factores de 
Coagulación 

A. Deficiencias 

l.- Hereditaria 

Hemofilia A. 

Hemofilia B. 

Enfermedad de Von Willebrand 
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2.- Yatr6genas 

Terapéutica An~icoagulante 

3.- Enfermedades Hepáticas 

Deficiencia de !actores II, VII, IX, y X 

B. Disfunc16n 

Mieloma Múltiple 

Lupus Eritematoso Generalizado 

Macroglobulinemia 

III.- Hemorra$ia por D1!ic1eac1a, Exceso o D1sfunci6n de Plaquetas 

A. Deficiencia. 

1.- Púrpura Trombocitopénica Idiopática 

2.- Púrpura Trombocitopénica secundaria 

Reacci6n de Incompatibilidad Postrar.:itusional 

Leucemia 

Hieloma Múltiple 

Lupus Eritematoso Generalizado 

Anemia Aplásica 

Alergia a Medicamentos o Substancias ~uimicas 

Terapéutica con Citot6xicos 

Biperesplenismo 

Coagulaci6n Intravascular Difusa 

B. Trombocitosis Excesiva 

c. D1sfunc16n 

TrombastezU.a ( tromboc~topatia ) 
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l.- Hereditaria 

Trombasteniá de Glanzmann 

SÍndrqme de Portsmouth 

En.termedad de von Willebrand 

Trombopatia 

z.- Adquirida. 

1Jrem1a 

Crioglobulinemia 

Macroglobulinemia 

Enfermedades del Higado 

I1f ... Hemorragia por enfermedades Generales. Distintas de las 
que ai'~ctan la· sangro o los 6rganos Hematopoyéticos. 

A. Trombos S6pticos en la Endocarditis Bacteriana 

B. Meningococemia 

c. Infecciones Virales 

D. Escorbuto 

E. Rotura de Bulas que contienen Sangre 

Eritema Multiforme 

P6nt1~1o 

Pentigoide 

F. Alergia 

;/. 
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HEMORRAGIA .• 

La Hemorragia es una de las manifestaciones más comunes de enfer

'!lodad~s da la ca·lidad b1tcal, .Y t'o::'"ia un aspecto importantísimo da la -

práctica Odontol6gica. Cualquiera que sea la causa ~el sansrado, el

dentista debe tranq 1.1ilizar al paciente, r.iientras averi,;;ua en .forna si~ 

ta:nática la cantidad de sansre pérdida, decide si está indicada una -

substituci6n de ur,;encia, y trata de establecer la cau;;a .;ol problema -

y la mejor terapéutica a largo plaza. 

CALCULO DE LA PERDIDA DE SANGRE. 

A veces es dific.il saber cuánta sangre perdió un paciente, en ViJ:! 

ta de la reacción emocional fuera de proporci6n con una p~rdida de sa~ 

gre muy pequeña. 

El problema es fácil si se observa una gran he~orra;ia dur~nte -

el exa:11en de la cavidad· bucal. Pero si se encuentra salh·a -"B:ª·~uinc,

lienta y una funda de almohada manchada de sangre, o frsnte a una ues

cripci6n histriónica de la hemorragia, es dificil sat•er con exac titi:d 

cuál fue la p~rdida. 

Si el sangrado es pequeño y continuo y el pacie:ite ha podiJo in¡;~ 

rir liquido suficientes, la medición de la hemoglobina o del hemat6cr1 

to puede dar una idea aproximada de la cantidad pérdida. 

Frente a una he1~orrasia aguda, la he:r.o:;;lobina o al hematócrité· qu!_ 

zá no den una cifra fidedigna de la capacidaJ de transporte de oxii:;en•) 

de la sangre, pues el volumen sansuineo quizá no se h:iya substituido -

totalmente todavía a expensas de liquido extracelular. 

En el hospital, si hay tiempo para ello, se pu~de medir con exac

titud la hemoglobina de glóbulos rojos totales en el organismo a tra-

vés de la masa total de glóbulos rojos, merced al marcado de éstos con 

cromo radiactivo. 
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Un m6todo ~ucho mio simple y rlpido para saber cuAl tue la dismi-

11uci61l del volumen sa11.::;uineo es la toma del pulso y la presión arterbl 

con cambios de :poaici6n. El pa.ciento debe ponerse en decCtbito durante 

algunos minutos. al cabo de los cuales se miden la frecuencia cardiaca 

y la presió11 artei·:J.al. Luego se sien ta el paciente 1 y a los 45 segun

dos se vuelven a ~omar estos •;alores. En caso de una disminución impO!: 

tanto del volumen san~ulneo, la rrect1encia cardiaca au~enta 20 latidos 

cuando menos. Y la p:cesi6n arterial disminuye en 20 mm de Hg. 

, . ./ i 
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HEMORRAGIA DEBIDA A FACTORES LOCALES. 

La Hemorragia debida a Factores Locales es probablemente la vari~ 

dad rnás cocún en sagrado que üebe co:nbatir el dentista. 

Por lo ta~to, es necesario buscar en forma completa una causa ge

neral cuando la hemorragia no responde la terapéutica local, cuando no 

parece guardar proporci6n con el grado de transtorno local, o cuando -

existen antecedentes personal~s o familiares de este ti~o. 

La Gingivitis Marginal debida a cálculos o re:>tos sobre la super

ficie de los dientes, los propios dientes rugosos o rotos, o las restA_ 

uraciones mal hechas, pueden producir sa.1grado con el menor traumatismo, 

El. propio san¡)rado, o un cepillo de dientes teñido de sangre, son sig .. -

nos que deben hacer pensar en encía hiperémicu, 

En ausencia de gingivitis marginal, puede observarse a veces un -

sangrádo minil!IO a partir del espacio peridentario en caso de traurr.ati!! 

mo de oclusión o de diente expuestos a un desplazarr.ie~to Ortod6r.tico M 

rápido, En ;eneral el paciente sólo nota esta transtorno al cepillar

se loa dientes. Otra de las causas comunes del sa~srado es el uso dPl 

cepillo dental, o de la aparición de manchas sobre le. almor1ada durante 

la noche, sea la infección por Fusoespiroq•ietas. 

El sangrado se origina en los tejidos necr6ticos en la superficie 

de las papilas interdentarias ulceradas. 

En caso de una infección por fusoes¡;iroquetas, los enjuagues con 

peróxido de hi;irógeno ayudan a destruir los :nicroor¿;a:lismos, y la í·:· J~ 

ducci6n local de espuma permite desbridar las lesiones, 

En ciertos casos, los pacientes no responden al peróxido de hidr~ 

geno ni a la desbridaci6n local, y es preciso aplicar antibióticos 

Generalmente Penicilina ), 

La hemorragia de una infección pri~aria por herpes simples se de

be al estado de hiperemia gingival dolorosa que acoopaña a la infección 

viral. La cantidad de san~re pérdida es mínima, y el paciente evita -



con todo cuidado los traumatismos de la encia que podrian producir -
hemorragia, pues la propia encía duele mucnisimo. Ho hay tratamiento 

especi:t':l.co para esta hemorragia, pues la propia hemorragia cede al -
desaparecer el fenómeno in.f'eccioao,. en una o dos se::ianas. 

Ea de gran importancia que el dentista deba realizar Ul1 interro

gatorio bien definido y cuidadoso antes de emprender maniobras que -
pueden dar lugar a p6rdida de sangre •. 

El paciente que sangra en .f'orma anormal por primera vez a pesar

de haberse sometido a maniobras quirúrgicas previas de la cavidad bu
cal, es por si un caso de sangrado local, aunque pueda tratarse de una 
diátesis hemorrágica adquirida. 

En 3eneral, el sangrado capilar en capa se detiene aplicando pre
si6n firme sobre la superficie de oclusión del alvbolo con una compre
sa de gasa. si las medidas locales no lógran detener la hemorragia -
pQsquirúrgica, se debe de investigar con todo cuidado una posible def! 
ciencia de plaquetas o de !actores de coagulac16n. 

A veces, el txt.men de la boca permite notar la presencia de bulas 

llenas de ~angre. Pueden deberse a 11ordeduras de la mejillas, aunque 
por desgracia pueden significar también p~nfigo, penfigoide o eritema 
múltiple. Cuando se rompe un·a de estas bulas, sale sangre de la boca; 
pero con una excepci6n del eritema multiforme, es raro que el sangrado 

persista. Tambi&n con. la.excepc16n mencionada del eritema multiforme 
la regla es que el paciente i~nore la presencia de las bulas, incluso 

el ~angrado al abrirse las lesiones. 

El san~rado bucal por factores locales pueden obedecer también a 

malformaciones cong6nitas. Entre ellas se cuentan la telangiectaaia -
hemorrágica hereditaria y los hemangiomas. 

TELANGIECTASIA HEMORRAGIA HEREDITARIA 

Esta .. enfermedád se caracteriza por angiomas m~ltiples localizados 
.. ....-

º telangiectasias cutáneas, en particular en la regi6n peribucal; en la 
piel de mejillas, dedos oriticios na8ales y orejas, pueden presentarse 

las lesiones caracteristicas. 
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Tambi6n estan atecta~ ·la conjuntiva, labios, lengua 1 mucosa 
' . 

de pdz 1 de boca. Las lesiones pueden existir desde la infancia,. -
pero en general aparecen en el. momento de.la pubertad y va empeorando 
con el tiempo. La h~morragia generalmente es espontánea, o sigue a -

tactores nimios como un episodio de epistaX!s. Las lesiones bucales 
no sangran con &ecuencia, pero la hemorragia bucal intensa varias -
veces al. df.a' durante varias semanas. :En ocasiones, brota aallgre con -
a6lo tocar las zonas atectadae ~on un. algod6n. Las lesiones cutáneás 
no sangran pr,cticamente nunca. Puede haber hemorragia intensas a Pª! 
tir d~ la .mué osa del tubo digestivo, t~anstorno diticil de combatir -
por el gran número de puntos sangrtllltea y la clificultad qua hay en lo
calizarlos. La hemorragia no va acompaflada de ningún valor anormal de 

. ' 

pruebas de laboratorio'para el mecanismo hemost!tico. 

La lea16n tf.pica ea una mAcula plana de color rojo cereza con -
aspecto .de .&rafia aplanada. La• lesiones pierden color al aplicar .. -
pre•i6n, y lo recuperan deepuls• 

La:.entermedad puede d~gnosticarae a partil' de los antecedentes 
tamiliarea y de la presencia, en ptel 1 mucosas, de angiomas múltiples 
con tendencia a las hemorragias abundtllltea y repetidas. 

A veces ae dit!cil distinguir los angiomas de las.petequias y de 
las equimosis. Aplicando presi6n con un lApiz ordinario bastante pu~ 
tiagudo o un portaQbjetos de vidrio~ el angioma palidece y desaparece; 
en cambio esta maniobra no modifica las petequias. 

· CON'l'ROL Dlil LA HEMORRAGIA. 

Se puede recurrir a las man1obrae habituales para el control de-
· 1a hemorragia durante un ep1aod1o agudo de sangrado. La Eleetrocoa~ 
laci6n es mu1 tfiéaz para vencer la• hemorragias de boca 1 nariz, ~ -
aunque .paedt usarse tambib coagulaoi6n qu!mica con 'ddo. tricloroac! 
tico al 50 por 100. Las diversas torruaa de terap6utica preventiva, -
tnÓaminadas a acortar la• cri•i• hemorr1gica, han sido la adminiatra
c16n de eatr6¡enoe, o d~e1tr6genos con andr6ge1101; pero hay dudas 

acere-a d• IU eticac1a.·- -
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Los pacientes reciben generalmente un preparado de hierro por via 

bucal para corregir la anemia ferropriva debida a las hemorra3ias ::-·:r2, 

ti das. 

HEMANGIOMAS. 

Se trata de malformaciones corrg~ni tas, mayores qiJe las lesiones 

de la telan¡;iectasia he:::orrác;ica hereditaria. 

Los Heman¡:;iomas .!:randes ~.ueden durar toda la vida. 

Ilistologicamente pueden ser de orisen capilar o cavernoso, pero 

la distinción carece de importanciá respecto a la tera~éutica. 

Cabe encontrar hemangiomas en cualq~ier punto de la cavidad bu

cal: Labios, Encías Len.:;ua o Mucosa General. 

La terapéutica puede recurrir a aeentes esclerosantes, cono az~ 

car invertido o morruato de sodio, que se inyectan directamente en -

la lesión. 

Estas .maniobras son especial1?1ente eficaces en el caco de '1e:::icnec 

~randas. 
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HEMORRAGIA POR DEFICIENCIA O DISFUNCION 

DE FACTORES DE COAGULACION. 

Los Factores rélacionados con la liberación de substancias a par
tir de tejidos lesionados son los llamados Factores Tisulares, y pert! 

nacen al.sistema Extrínseco. 

El Sistema Intrínseco consiste en factores que se encuentran en

el plasma, Además ciertos !actores Vasculares, como Contractilidad -
de los Vasos Sanguíneos y Tono Tisular, son de gran importancia en el 
anciano, que puede mostrar p~rdida de tono de los tejidos, y en la en

ferr.iedad de von Willebrand ( Hemofilia Vascular ) que se acompal\a de -
:nenor contractilidad de los vasos. Con ayuda de los factores vascula
res, el sistema extrinseco puede lograr coagulaci6n en casos de traum~ 

tismos menores, sin que llegue a activarse el sistema intrinseco. 

Esto explica que los hemofilicos, con una deficiencia de alguno
de los factores intrinsecos, rara vez tienen problemas hemorrágicoa ~ 
por raspones menores de la piel o lesiones gingivales por cepillo de 
dientes. Con frecuencia los pacientes con deficiencia de factores -
intrinaecos pueden formar un coágulo en el foco de la lesi6n inicial, 

por liberación de tromboplastina tisular. Más tarde, si este coágulo 
es arra~cado sin que lesione el nuevo tejido, puede ocurrir un sangr~ 

do profuso. 

Los Hemofiltcos suelen mostrar un tiempo de sangrado normal, pe
ro el sangrado puede reanudarse en el toco de la prueba varias horas

despu~s. En 1952 se supo con seguridad que existia una diferencia -
entre hemofilia a ( deficiencia del factor VIII ) y hemofilia B ( de!! 
ciencia de factor .IX ) • Los pacientes que muestran un san5rado bucal 
por deficiencias hereditarias de la.coagulaci6npresentan generalmente 
antece-dentes familiares de este transtorno, aunque algunas de dichas 
deficiencias hereditarias pueden sobrevenir como :nutaciones. 

HEH01ILIA A.-

La mayor parte de pacientes conocidos con deficiencia hereditaria 

de factores de coagulaci6n corresponden a la hemofilia A. ( deficiencia 
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del factor VIII ) globulina antihemolitica, GAH, FAR. 

La Hemofilia A. es diez veces más coraún que la deficiencia de fa.!:_ 
tor de coagulaci6n que le sigue en .frecuencia, 7 que es la Hemofilia -
B ( dificiencia de factor de coagulación que le sigue con frecuencia ) 
que es la Hemofilia B, ( deficiencia de factor IX, PTC, factor Christ
mas ), y de 200 a 300 veces más común que otras deficiencias conocidas 
de factoras de coagulaci6n.· 

La Hemofilia A. o Hemofilia verdadera suele afectar al sexo mase~ 
lino. ( el ni'imero total de mujeres que presentan este transtorno no -

llega a media docena ). 

Se hereda como rasgo recesivo ligado al sexo, o sea unido al cro

mosoma X. Suele haber antecedentes familiares, aunque 25 por 100 de -
los casos podrian constituir ~utaciones espontáneas. 

La Hemorra5ia Espontánea suele presentarse como hemartosia en ar

ticulaciones grandes ( cadera, rodilla, tobillo. ) y la Hemorragia Bu
cal Eapontánea ea francamente rara. Los pacientes con Hemofilia A. • 
sangran excesivamente en caso· de traumatismos de la boca, co~O·heridas 
de la lengua o extracciones dentarias. 

Loa Hemo1'1licos pueden presentar una enfermedad le•:8 ( 4 % de '.UH) 

moderada ( GAH entre 1 y 3 % ), moderada ( GAH entre l y 3 % ) modera
da a grave ( GAH entre O.O y 0.9 % ) u muy grave (sin GAH. ). La ci

fra normal de GAH es de 50 a 150 %. 

Se trata solamente de proporciones, y en términos absolutcs ).:. 

concentración normal de GAH parece ser inferior a lms por 100 ml. 

Se desconoce la causa de los cas.:>s que surgen de nov.:> 1 pero también 
aparecen inh1bidores en hemofilicoa verdaderos que desarrollan aecundari .. :: 
mente 1nhibidores de factor VIII en la sane;re, despu~s de reciQir muchas 

trana.t'uaiones. 

Si existe un inhibidor, puede ser muy dificil aumentar la concen

trac16n de GAH en la sangre del paciente, antes de las intervenciones, -
aun administrando concentraciones de GAB. 



Antes de mencionar el tra'~aclento de los .pacientes con Hemofilia 

A, conviene hablar de la Hemofilia B, pues en ~uchos a3~ectos la ate~ 

ci6n Odontológica es muy seme .]a:i te en a;.1bas variedades. 

HEViOFILIA B.-

( Enfermedad de Christmas ) se debe a una deficiencia del factor 

IX de coagulación. Ta~bién se conoce como deficiencia de CTP ( comp2 

nente de tromboplastina del plas:!Ul ), o enfermedad de Christmas, el -

cual se descubrió la enfermedad. 

Las manifestaciones clínicas son idénticas a las de la Hemofilia 

A, y el tipo de herencia es el ::lismo ta~bién-caracteristica recesiva

ligada al sexo, sobre el crornoso~a X. 

La proporción de pacientes con tendencias 'hernorrá6icas graves es 

mucho mayor en caso de deficiencia de factor VIII que de factor IX. 

Esto no·signif1ca que la Hemofilia B sea una enfermedad más benigna, 

sino simplemente qu•J la proporción de pacientes con falta prácticamen

te completa del factor en cuestión es menor en el caso de la Hemofilia 

B. La !rectieacia de la deficiencia de CTP es de 10 a 25 % de la que -

caracteriza a la Hemofilia A. 

Se pueden distin3uir las dos variedades por las iodificaciones -

del tiempo de consur~o de protror.ibina o del tie?lpo parcial de trocbo-

plastina. Una diferencia entre los factores IX ;¡ VIII es que el factor 

VIII es menos estable durante el almacenamiento en el plas?la 1 en tanto 

que el factor IX es relativamente estable; no hay factor VIII en el "J• 

suero, pero si factor IX; la deficiencia de vita;.ina K no modifica las 

cifras plasmáticas de factor VIII, pero reduce los niveles de factor .. 

IX; por lo tanto, la terap~utica anticoagulante con dicuaarol abate -

los niveles de factor IX, respetando los de .factor VIII. 

TRATAMIENTO ODONTOLOGICO DE PACIENTES CON HE!':OFILIA A O B • 

TERAPEUTICA E!fDODONTICA. -

Las endodoncias usuales son aceptables siempre que se tenga Quid! 



~o de no extender cis allá del vértice del diente. La he~orra~ia en 

el canal s:.iele poderse ::io:d..nar con soluci5n acuosa de adrenalina al -

1:1000 eCipapaJa ea un papel en::!odontico. Las pulpectoClfas ..le dientes 

de lec~e no se acompañan de ~e~u:"ra~ia extraordinaria. 

TERAP~UTICA PROSTODONTICA.-

Los hemofilicos toleran ~ien las ientaduras C0üpletas. Las par

ciales ta::::bi~n son bien tolerada:; sie·~~re que el ;:iaciente c,:-;::-;'.l:-ve una 

hibiene bacal ~eticuloza, pues las abra~aderns ~ue::ien act;;ar co~o lu-

6ares de acumulación de restos alimenticios, causa de ~ia;í7~~is, se

g,1ida de ?ie'."'orragia. 

TERA.PEU'?ICA PERIODONTICA.-

El Trata::iiento Period6ntico conserva:l.or suele ser más deseat-le -

que la cirugía ¿;ingival y 6sea, por los 6ascos de hos.;:italizac.:.6n ;¡ -

del trata~ieato con factores suostitutiv~s, necesariv :;;ara op:~ar, 

llESTF.SIA. -

Esta contraindicada en el ?le~\lfilico si no se le ad;::,:iz~:.·a :·rev; 

amente factvr substitutivo. La a.~e=tesia local ?Or blo~a~o es ?~r:1c_~ 

lar::iente peligrosa, ya que pueda causar he!:!Orra::;ia en ;:i!.:.:!·jS tL;ulares, 

!or:?aci6n de hematoma, y obstracci6n de la vía aérea. 

La anestesia con 6xido nitroso y :iáscara es :r.uy G::.1 er: e.:;tos in

divid;ios. 

La Anestesia General cvn intubación no está indica;ia, por el ~ran 

peligro de he:?:orragia laríngea al intubar. 

TERAPEUTICA RESTAURADORA.-

Estas se pueden llevar acabo en hexofilicos cocro en personas not>

raales, con la sola modificación del dique de ca;ic~o para evitar el tr~ 

uu:atiamo de encías y otros tejidos blandos do la boca. 

El dique es particular~ente eficaz para evitar dessarros de la 

lengua. Un cord6n hemostático impregnado con adrenalina y colocado en 

el surco gingival, antes de ;reparar la corona o el empaste, tambi~n -

es útil _para evitar la her1orra~1a. 
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e I R u a I A B u e A L • -

El tratamiento quirúrgico del paciente con hemofilia debe repr~ 
sentar un esfuerzo conjunto por parte del dentista y del médico ( en 
general el hematólogo ) encargado de la atención m6dica de la hemof! 
lia del paciente, y debe llevarse a cabo en un hospital. 

HEMOSTATICOS LOCALES'

FERULAS HECMlICAS, 

SUTURAS. 

SUESTITUTOS DE FACTOR VIII O FACTOR IX. EACA 

Y EL FACTOR VIII ( G,\H ) 

HEMORRA.GIAS DEBIDAS A E~TFERMEDADES DEL HIGADO. 

Las Repatopatias como la cirrosis o la hepatitis rara vez dan -
lugar a hemorragia bucal antes de sus últir~as etapas. 

Puede deberse a dos mecllllismos, pues para la sintesis de los cu! 
tro !actores de coagulación se necesitan simultáneamente una célula 
hepática sana y un suministro de vitamina K. 

En el caso de las enfermedades del parénquima hepática, la supr~ 
si6n se debe directrunente a los transtornos de la función del hepato
cito. En el caso de las obstrucciones de vias biliares, interviene -
otro mecanismo. La vitamina r. es liposoluble, y al faltar la bilis -
intestinal que es necesaria para emulaificar la grasa antes de su di

gest16n,~se reduce la absorci6n de vitamina K. 

El tratamiento Odonto16gico en estos pacientes debe diferirse -
hasta qua exista mejoría clinica, Si se requiere una intervención -
urgente sobre tejido3 bucales, resulta util!sirna la trombina local. 

TambUn es. posible e::1plear, en caso de necesidad absoluta, los 
concentrados presentados al hablar de deficiencia hereditaria de i'a~ 

tor IX, pero a diferencia de loa pacientes de hemofilia B, estos no -
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tiene tendencia a gozar de inmunidad para la aepatitis, y hay que P! 

aar el elevado pelii;;ro ( 50 % ) de hepatitis con infusi6n de conce.!! 
trados contra el posible beneficio esperado. 

HE:·:ORRA'JIA Pon DEFICIEllCIA 

EXCESO O DISFUITCION DE LAS PL.~QUETAS 

Cuando el namero total tle plaquetas es inferior a 50 OCO por ~ 
mm 3 cifra normal, de 250 000 a 500 000, pueden ?currir be~orragias 
en la cavidad bucal. Las primeras manifestaciones de las deficien
cias plaquetarias son petequias en la mucosa de la boca. 

Estas petequias se presentan inicialmente en el paladar, invadi
endo lue~o las mucosas de la boca y la lengua. 

Son más raras en las andas. Si las plaquetas totales si¡;uen -
disminuyendo hasta menos da 500 000 por mm 3, empiezan las he~orra~! 
as francas. Pue•ien provenir del espacio peride:itario en casos :le tr! 

umatismos de oclua16n, o de las encias ~dargin.::l.les si erJ.s te· una irl'i
tac16n local por dientes !racturadoa o concrcci0nen. r~~o si el to
tal de plaquetas es inferior a lO 000 por m:n 3, no nace !alta la 

irritaci6n local para producir hemorragia fra.1ca, o inclJ:-;o equimo

sis. 

La regla es quo se observen ;;raudos he':!orracias e:i las papilas 

gin¡;;ivalas cuyo ta:na!io puede aumentar cie dos a tras veces, observánd.Q. 
se eñ ellas un inquietante color rojo obscuro. 

La hemorragia ta:nbién puede observarse cuar.do el número de pla
quetas es muy alto, o las plaquetas no funcionan adecuadamente. 
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HEMORRAGIAS POR ENFERMEDADES GENERALES 

QUE NO AFECTAN A LA CAVIDAD BUCAL. 

Son bastante raras las mani!estaciones hemorrágicas en ·cavidad -
bucal de transtornos generales distintos de los que afectan la sangre 
y loa 6rganos hematopoy6ticos. 

En la endocarditis bacteriana y la menin5ococemia, pueden encon
trarse petequias en cualquier lu~ar de la cavidad bucal. 

Estas petequias no se deben a deficiencia o disfwici6n plaqueta
ria, sino a trombos bacterianos que destruyen la pared capilar permi

tiendo el escape de gl6bulos rojos a los tejidos que rodean el vaso. 

Como cualquier petequia de cualquier origen, la presión no logra hace! 
las desaparecer. La farin¡:;itis por virus.o por estreptococos puede -

·producir petequias en paladar blando, como extonsi6n de la enfermedad 
.t'aringea, quiza por un mecanismo similar al de.la endocarditis peque

fias roturas de la pared capilar debidas a la presencia del agente - -

infeccioso. 

En nuestros dias de autoterapéutica vitaminica, se han vuelto -
muy raras las clásicas manifestaciones bucales del escorbuto. A di!~ 
rencia do las lesiones cutáneas perifoliculares que presentan todos -
los adultos con deficiencia grave de vitamina e, las lesiones bucales 

no so observan en pacientes anodontos. Las encías se llenan de san-
gre, se consestionan, y san¡;ran con facilidad. Hás tarde los dientes 
se aflojan, y si continúa la carencia, pueden caer. Se ha visto que 

se necesitan seis meses de deficiencia de vitamina C, cuando menos -
para que aparezcan las manifestaciones bucales. ~l asunto de la def! 

ciencia es muy profundo. 
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CAPITULO VI 

ENFERMEDADES SISTEMICA.S. 

SINCOPE. 

Es una insuficiencia circulatoria beniena. transitoria y brusca. 
Existe miedo o . dolor al miedo, transtornos eraocionales in ternos, 

tranatornos psicologicos son de gran.importancia, 

Otras causas son la fatiga, hambre, personas que duran de pie -

durante largo tie~po. 

Co:no causas menos frecuentes de 11 Dec~1ayo 11 se encuentran la h,1: 

perventilac16n ciertos tipos de enfermedades cardiacas y la l1iperse.!!, 
sibilidad del seno carotideo, 

Debe tenerse presente la posibilidad de un coma diabetico frente 

a un paciante inconciente .• 

El Sincope puede aparecer en caso de retorno venoso inadecuado, 
bombeo cardiaco ineficaz, oxigonaci6n inadecuada de la sansre, o 

transtornos locales del s. NC. 

Si se observa cuidadosamente al paciente antes y después del de~ 
mayo se ve que :pres en ta palidez y c.omienza a sudar. 

Hay tendencia a la naúsea, y con una salivación abundante o in
tensa. El paciente tiene una sensación de malestar mareo y aturdim! 
ento, Puede afectar la visi~n y el paciente observa borroso y algu

nos ·pueden presentar ~ovi::iientoa convulsiones • 

. La respiración se observa lenta con suspiro !recuente o susptroa 

intermitentes. 

Cuando un paciente muestra los primeros signos de sincope, el -
sill6n debe colocarse de inrnediat.o en :posición horizontal, con la'c! 
beza algo más· ba,ja que el cuerpo. Por lo general esto aumenta la 

circulac16n cerebral, mejorando el estado ~eneral del paciente. 
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EstA posición es :nás c6r.ioda !Jara el paciente serliconciente con

siste en poner la cabeza entre las rodillas. 

TambHn son \i tilas los estímulos periféricos, bajo i'orma de 11:pl,;h 

caciones frias s;:¡bre la cara y la fronte o la in11alaci6n r:e va!Jores -

de a::1oniaco. 

Puede darso oxi~eno si el paciente nos r~s?onde en plazo do -Oos 

a tr'2s minutos. Cuando esta consciente otra vez, se puede ad:.1in:i.a~·-···:··. 

trar de 8 ~ lO gotas de espíritu amoniacal en medio vaso de aeua. 

Una •rez nor::1aliz.ada la si tuaci.Sn, el paciente si¡:;ue :;;i,, ti:mdo::ie 

d~bil ¡ior al,gún tie•ipo. Si no reaccio:ia en doo o treo r.ii::1.1tos al es

tado de concieacia quizá se haya producido an paro cardio res:;iir:ito-

rio. 

Si no hay rcspi::-ac16n rü pulso porce].'tible, debe iniciar:>e ¡-esp;J; 

raci6n de boca a boca con ltasaje cardiaco externo, lhmando al médico 

de inmediato. 

Los pacientes que Sllfren desmayos hay que .sedarlo~ a base tle rir2 

medicación. 
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AS M A • 

·Hiporsensibilidad o alergia del or3anismo a.determinados agentes 
externos. 

Es una contracci6n espontánea espasm6dica reversible de los mús
culos lisos de los bronquiolos, causando estrechamiento bronquiolar. 

Lo Clb !recuente es que estos factores sean inhalados en ·rorma 
de 1>9lvos, p6lenes y contaminantes industriales en el aire, pero a 
veces son alergenos ingeridos. Uno de.los alerg~nos ingeridos ~ás -
frecuentes, y potencialmente grave, aon las crisis as~!ticas a~u~as 
en pacientes que toroan aspirilla. 

Las infecciones respiratorias de tipo viral principalmente, son 
factores desencadenantes conocidos en el asmático. 

Tambi6n se puede sufrir un ataque asmático después de realizar -
Ull ejercicio prolongado, asi como también en los estados el!locionales 
como nerviosidad y la aAsiedad. 

Es más !recuente en lo~ niños, del sexo masculino. 

Pero el 50 % de lo~ niños as~áticos quedan libres de sínto~as -
al llegar a la vida adulta. La muerte se puede presentar d~rante -

una crisis asmática a~uda. 

El as~a de larga duraci6n puede ir acoa:pañada de cambios cardia

cos secundarios. 

Se establece basándose en los sintomas y si~nos fiaicos de sil

bantes espiratorios durante la crisis azuda. 

T R A T A M I E N T O .-

Se utilizan drogas como los estimulantes de receptores adren6r
gicoa beta de tipo efedrina e isoproterenol. Estas drogas incluyen 
amino!ilina, tranquilizantes, cort1costeroides y cromolina s6d.1.ca. 

Los antibistarainicos no suelen ser 6tiles porque producen dese
caci6n 1 obstr111en más todavia las vias aéreas. 
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El tratamiento de urgencia del asma 1nclQye 1nhalaci6n de una -
aoluci6n que contenga O.l mg de isoproterenol, inyección de O.l ml -
de adrenalina al l:lOOO/via su~cutánea, o inhalaci6n de adrenalina al 
1:1000 con nebulizad.ar. 

T R A T A M I E N T O D E N T A L • ~ 

·Es de gran tmportancia que el c. D tenga ag9ntes bronco-dilata
dores como Fluotane. Aa! como de evitar la 1nhalac16n de productos ' 
anest6sicos o analgesicos en los asmáticos. Ya que estos pueden ··
desencadenar un ataque. Por eso de debe de realizar una buena B.ist2 
ria Cl!nica. 
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ULCERA. PEPTICA. 

La fll.cera de la mucosa gástrica depende de la acc16n de la pe¡i
aina, que digiere la prote!na, ea una de las enfermedades m!s comu-
nes ~el tubo digestivo, y una de las más !recuentes en el hombre. 

Es de gran importancia la presencia de !cido clorhídrico en el -
eat6mago para. convertir el pepsinógeno precursor en pepsina. Dada la 
necesidad de ácido, las tilceras pépt:l.cas suelen incluir el tercio in

terior del ea6tago~ el eat6mago, y el duodeno, e~ orden de frecuencia 
creciente. Los eatimulos normales para aecresi6n de !cido incluyen -
la idea, la 'tista la oltaci6n, o el' sabor del alimento que,· mediados 
por el hipot&lamo anterior, actúan estimulando el nervio vago ·y, por 

lo tanto, la mucosa del estómago provocando secreai6n de ácido; o .... 
bien por rla intermidia de la hip6t1sis, que produce ACTil, la cual - · 
estimula la corteza suprarrenal para producir corticosteroides; éstos 
a su vez, estimulan las células gástricas productoraa de ácido. 

La hipoglucemia y los es~ados de tensión mental ta:nbib a7túan -
por.el mismo mecanismo (hipotálamo anterior} a111!1entando la produ~ 

cci6n ácida del est6mago. La presencia de alimento, en el antro gá! 
trico, al provocar distensi6n,.aumenta la producción de la hormona .. 
gastrina, que actúa directamente sobre las células del est6mago pro

ductoras de !cido. 

Los !actores como hipoglucemia, estados de alarma, y presencia 

de alimentos especialmente café y alcohol, que carecen de efectos -
neutralizante del !cido, son !actores estimulantes de la úlcera p6P
tica, se sabe t~bién que a veces interviene el tabaco. 

T R A T A M I E N T O • • 

El tratamiento suele ser médico, e incluye medidas dietéticas y , 

drogae. 

Hay que evitar as1 mismo alimentos o drogas que tengan poderosa 
acc16n acid6gena con poca. capacidad de neu.tral1zar el !ciclo. 

Entre ellos estl.n sobre todo alcohol, tabaco y aspiri.11a. 



El tratamiento m&dico incluye tres tipos de dro~as: 
l.- Sedantes para Disminuir la Tensi6n ~ental. 

2.- Antiacidos para ~reutraliza.r el !::<ceso de Acido Exiatente 
en el Est6:na¡so. 

3.- Y Drogas Anticolinéri:;ii:;ls p,1ra Disminuir la P.rod1..1cci611 
de Acido por la Muco.:;a '.lástrica. 

T R A T A M I E N T O D!:~ITAL.-

El dentista debe evitar la adm1nistraci6n de dro~as que au~entan 

la ulceraci.5n; de ellas la más coctún es la aspirina. 

La !enilbutazona tambi~n se ha culpado de irritación sástrica, -

pero se utiliza menos en el práctica dental. 

Un paciente que reacciona con gran ansiedad a las inter1enciones 
dentales ha de recibir sedantes antes de someterse al trata;niento del 
dentista. Los odont6logos deben tener presente que los pacience que 
toman drogas anticolinérgicas muchas vecec tienen la boca seca, y es

to ocasiona problemas por aumentar la viscosidad del moco, o pvr la -
mole3tia al llevar dentaduras completas. 

Muchos de los antiácidos contienen sales de calcio, ~ainesio y -

aluminio, que fijan la eritromicina y la tetraciclina, el de11tista -
ha de recordar que la admin1str.:?.ci6n de •rna de estas drogas, en un -
plazo de una hora aproxinada~ente, despu~s de trata~iento a.1tiácido, 
puede disminuir la absorción del antibiótico hasta en 75 a 35 %. 

La administraci6n de esteroides ex6genos probablerr;ente er~peore -
la úlcera por el aumento de producci6n de ácido dependiente del e~te
roide. 

Los pacientes que toman penicilina por v!a bucal han de recibir 
penicilina V en lugar da penicilina G, por la resistencia que ofrece 
la primera a la acidez gástrica. Este es un consejo que debe seslli!: 
se con todos los pacientes, pero esencial en caso de úlcera p~ptica. 
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,::¡ dentista debe percatarse de que un paciente con ~le era pept,! 
ca puede sufrir henorragia oculta por la misma y, en consecuencia, -
sufrir ane~1ia cr6nica de la cual no t.iene conocimiento. 

Antes de empren·der ciruJia brtcal amplia o t6cnicas period6nt1cas 
que pudieran originar hemorragia apreciable, hay.que determinar la -
cantidad de llemoglobina o el valor hemat6crito. 
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AMIGDALITIS Y FARINGITIS. 

Esta puede ocurrir en forma aislada o concidir con una infecci6n 
de vias respiratorias altas. 

Es una intecci6n de la mucosa y tejido linfoide de las amtgdalas 
y faringe. 

El agente etiologico puede ser Virus y Bacterias Estreptoco B -
Hemolitico del tipo A. 

Loa signos y s!ntoinas son: 

Hinchamiento-dolor-ce!al~a~-es.calofrios y dolores ~usculares ge

neralizados-fiebre pulso rápido-hipertrofia de los ganslios linfati-

cos cervicales ant. laterales. 

·Existen leucocitocis. Puede presentarse un abceso pariamigdali
no que sueie ser una complicaci6n de la ami~dalitis asuda y se carac
teriza por una reacci6n general intensa con dolor agudo. 

Hay disfagia y leucocito.cis; se trata de una eaferr~edad ¡;rave de 
la infecci6n puede invadir las astructuras :profundas del cuello hasta 
erosionar una de las arterias grandes, ader.iás el acceao puP.de abrirse 
espontáneamente durante el sueño con aspiraci.Sn de materi.:ll infectado 
a diferencia de faringitis y a:::i;dalitis es also arbitrarL:i. 

Debido a que la mayoría de los pacientes con infecci6n !aringea 

y que todavia conservan sus amigdalas presenta~ tanbién aoigdalitis. 

En el dia~nostico diferencial: lo que interesa es la etiología 
es decir si es un virus o una bacteria, o si es secundario o una mo

nonucleosis infecciosa. 

Un cultivo de la garganta seneralmente sirve para diferenciar -
una enfermedad viral de una bacteriana. 

En. los casos que se sospeche de mononucleosis debido a sintomas 
adicionales éomo son fatiga estremoea y una linfoadenopat!a cervical 

tanto posterior como anterior. 
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Mandar al paciente a un estudio bematol6gico en su totalidad -
del recuento diferencial de la formula blanca. 

Por eso, si se presentan problemas como Amigdalitis, gripe, res 
triados, será preferible dejar pasar el estado agudo, y posteriorme~ 

te intervenirlo. 
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FIEBRE REUMATICA. 

La fiebre reumática parece ~onstituir una enferr.teriad de hiporsell 
sibilidad de una infección por ESTREPTOCOCOS B HEl~OLITICOS DEL TIPO -

" A "· 

Generalmente en torma de fari:ie;i tis. 

La hipersensibilidad para la infecci6n estreptocócica provoca -

lesiones en el S. N. tejido subcatáneo, articulaciones y con ~ucha -
frecuencia del coraz6n. Las únicas lesiones cavaces de causar una -
secuela clinica perma:iente son las del corazón, 

. Si el paciente sufrió F. R. tiene un 50 % de probabilidad de r2 
cidiva. La F. R. pueó.e ser una enfermedad de la i11fancia 'J es más -
trecaente sobre todo entrP, los 6 - 16 años de edad c0n tendencia a -
los 8 años de edad. 

S I G N O S Y S I N T O M A S • -

PUEDE SER UNA COREA ( MOVIMIENTOS WVOLUNTARIOS 

Los sin tomas de cardi tia aguda, artritis reumatoide .::i aparicl6n 
de n6dulos subcutaneos ai>udos, pueden ser los síntomas inic:~ales de -

F. R. El niño se queja frecuentemente de dolor de .;arga.,t:>, presenta 
desin teres de energia-apet1 to y pres en ta tempera t .ira q11e va!'i 1. de ---
37 .8 y 38.8 c. En ocasiones se produce una erupción cutánea erite~~ 
tosa ARTRITIS REUMATOIDE: Se caracteriza por di•:ersas lesiones en -
las articulaciones sucesivas que están rojas, hipersensibles 'J dolor2 
sas. 

Suele afectar muñecas, codos, tobillos y rodillas son las más 
frecuentes afectadas. Incluso el peso de la ropa de cama puedo pro
ducir dolor intenso. Se producen grados variables de carditis aguda 
entre 50 y 25 % de los pacientes consevan lesiones cardicas permanen
tes. 

Las lesiones valvulares afectan la válvula mitral en el 97 % de 

los casos. La participaci6n de la válvula aórtica es la segunda, en 

orden de frecuencia originando grados variables de insuficiencia y -
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:· estenosis, generalmente con soplos quo se perciben por el exar.ien fisJ.. 

co. En estos pacientes es fácil esc:tchar sonidos cardiacos. 

TRATAMIENTO. 

1 El tr:l.tamiento de F. R. es: Reposo en cauta, sedantes durante el 

!: episodio agudo. Los salicilatos son casi especificas para el dolor -

de la ar tri tia reu·1a toide. .[,a terapéutica cortis6nica ha lo¿;rado re

:-iisionea de los sintomas, pero no es probable que altere el curso f1-

:1al de la enfermedad y para prevenir una cardiopat!a reumatica. 

Loa pacientes que han presentado cardiopatia reumática tienen 50 

" por ciento de probabilidad al dai:o inayor al corazón, presentando otra 

i. infección, Los pacientes tienen que recurrir a una terapéutica pro!! 

{e.láctica por antibióticos continua, que generalmente ze suspe!1de cuan-
"'L 

~. do llegan a los 20 a 30 años de edad. 

·, 
r 

PUEDE EMPLEA~SE P!:i'fICILrnA G !JElTZATilfICA u:r,\ rnYECCIOl{ AL HES. ' 

TABLETAS DE SULFADIACINA l 6 2 DIARIM!E!ITE. 

T R A T A M I E N T O D E N T A L • -

Si se sabe de la existencia de una enfermedad cardiaca que pre

dispone a la endocarditis, administrar terapéutica antibiotica prof! 

láctica antes del tratamiento dental. 

Si los antecede~tes de cardiopatia son dudosos, consultar al oé

dico del paciente. 
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H I P E R T E N S I O N • 

Hipertensi6n indica un cuadro patol6gico caracteriz&do por ele
vaci6n de las presiones sist6lica-diaat6li·ca o ambas. 

La Hipertensi6n sistólica por si sola se encuentra !recuentecen
te en pereonas de edad avanzada, que disminulen la distensibilidad de 

las arterias. 

El nivel de la presi6n que debería considerarse anormal es arbi
traria pero una presi6n sistólica persistente mayor de 150 m~ hg o 
90 mm de ng. que sea superior a est~s citras podria sospecharse de 
hipertens16n. Algunos de los pacientes con hipertensi6n no se dan c~ 
enta de ello, 1 un 25 % no buscan la atención m6dica. 

La mayor parte de casos de prosi6n sistólica o diastólica eleva
da son causa desconocida. Se califica de hipertensión primaria. 

Hipertensi6n Secundaria tales como: 

Transtornos relacionados. con la arteria renal, enfermedad paren
quimatosa, h1perfunc16n corticosuprarrenal, 1'eocromoc1toma o lesi6n -

del S. N. C. 

La h1pertens16n esencial suele observarse en pers.:>w.<s cuya ocu

paci6n e:<ije una tenai6n nerviosa excesiva aai como preocupaci6n y -

predisposic16n familiar. 

Una causa pred1sponente de gran importancia pue~e ser un estimulo 

anormal de s. N. Parasimpático, pQr emoci6n, miedo o represión de ira 
o agresividad. 

La hipertensi6n puede durar meses o años y es un transtorno asia 
tomatico. Un paciente con hipertensi6n podria tener los siguientes -
síntomas m!s habituales que son: 

Cefaleas frecuentes y persistentes, falta de aire, malestar gene

aal, Sangrado por la nariz, V6rtigoa. 

No 1181 siotol!laa bucales, aunque a.e ha señalado a veces odontalgia 

en h1pertenaoa. En algunos ca.sos puede el paciente recurrir a un dolor 

dental. 



Por medio de la hiperemia de la plllpa den tal, o la con~esti6n de 
este tejido resultante de la pres16n elevada., podria explicar el sin-· 
toma. Algunos ~ipertensos pueden morir de hemorragia cerebral, in!at 
to de miocardio desccmpensaci6n cardiaca o insuficiencia renal. 

T R A T A M I E N T O • -

En la hipertensi6n esencial es sintomAtico expectante más que -
curativo. Se dirige a disminuir la presi6n arterial al grado que re
sulten m!nimos los sintomas, y mu,y raras las complicaciones. 

Se han desarrollado una variedad amplia de productos antihiper
tensivos que disminuyen.la P. A. entre los más empleados se encuen-
trail. las del grupo: 

'l'iacida.- RESERPIUA. METILDOPA. HIDRALACINA. 

!·luchos de estos agentes terapéutico& poderosos son eficaces para 

disminuir la P. A. sin embargo ~inan. reacciones secundarias y en -
ocasiones es muy peligrosa. 

TRATAMIENTO DENTAL.-

El c. D. debe interrogar al paciente as! como de tener precau-
ciones en relaci6n a la terap~utica y debe de disponer de lo necesa
rio e omo: F.STE!OSCOPIO Y ESFIGMOMA!lOMETRO. 

Y tomar la pres!6n arterial. A todos los pacientes se les debe 
tomar la P. A. cuando· lleguen por primera vez al consultorio. Y por 
lo menos una vez al año despubs. 

En aquellos pacientes hipertensos se les debe de tomar la P. A. • 
en cada cita y que el tratamiento odontologico no resulte dañino al -
paciente. 

· Si el c. D. toma la presi6n arterial al paciente en reposo y es
ta es persistente a 160/95 o m&J'Or después de verificarla 2 6 3 veces 
hay que mandar al paciente con 1111 a6d1co general para qQe lo revisen 
m!~ ampliaaente para tomar decisi~nes acerca de la medicaci6n biper
tenaiva. 



Una presión alta en un enfermo se le debe atenderle con mucho -

cuidado en la elección o plan de tratamiento, la premedicaci6n, la -
anestesia, y la duraci6n y amplitud de las intervenciones que se - -

pienaa.11 realizar. 

Habrá que evitar ~A los pacientes hipertensos todo lo que pueda 
ocasionar aumento de presión arterial, o nerviosidad o tensión. 

Pueden emplearse anestesicos locales que contengan 1:50 000 

EPINEFRINA ADRE!~ALINA y realizar extracciones en pacientes hiperte.u 

sos bien controlados es una técnica bastante se0~ra. Y la cosa es -

di!erente si el paciente no esta bien controlado, ya que se pueden -
presentar hemorragias excesivas. 

· ..... 
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ANGINA DE PECHO. 

La angina de pecho :puede l!lani!estari:¡e como un dolor de casi cual 
quier tipo, debido a.un desequilibrio entre las necesidades de oxi~e
no y el sum,inistro del mismo al músculo cardiaco. 

En general, la angina de pecho eota relacionada cun las enferme
dades coronarias. Tensi6n rlsica o emocional, o el tabaco pueden pr2_ 
disponer a un ataque. 

Los individuos cuya ocupaci6n ocasiona tensión mental-hombres -
de negocio y profesionales a loa que se les llama de alta presión -· 
son.afectados más frecuentemente por esta enfermedad. 

El ataque anginoso tipico suele seguir al esfuerzo f1sico o ags 
tamtento !isico o a la tensión emocional. 

El ·paciente siente o sufre un dolor opresivo y abrumador en la -
región subesternal. En forma caracteristica, el dolor se irradia al 

hombro izquierdo y a lo largo del brazo hasta la punta de los dedos -
cuarto y qninto; pero tambi6n puede invadir otra zona, en las cuales 
en ocasiones se irradia hacia el cuello y en ocasiones la mandíbula. 

EL CI~ílJANO DENTISTA debe recordar este hecho frente a un pacie!!, 
te en el cual no presenta problemas locales y dentales. Y cuyo dolor 

en la maudibula es provocada por el ejercicio y desaparece durante· el 
reposo. Existe sensaci6n de muerte inminente, 

En general el dolor desaparece al cesar el ejercicio. 

Un dolor intenso despu6e de ingerir una comida abundante puede -
ser un ataque anginoso y no una " Indigesti6n Aguda "· 

Durante la d1gest16n, el metabolismo aumenta y el corazón debe 

trabajar más. 
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T R A T A M I E N T O • -

Se emplean fármacos de acción corta, como comprimidos de nitro
glicerina ( sublinsuales ) o nitrito de amilo ( por inhalación ) de! 

tinados a aliviar el ataque agudo, unidos a la administración pro!i
lictica de otros íirmacos. 

Si el paciente sufre una crisis ansinoea mientras está en la s! 
lla del dentista, hay que colocarle inmediatamente una tableta do n! 
tr1glicerina debajo de la lengua o hay que hacerle inhalar nitrito -
de amilo. 

Estas medicaciones no se EMP~N EN PACIENTES ~UE SE SABE QUE 
SUFREN INFARTO AL MIOCARDIO. 

EL CIRUJANO DENTISTA DEBE TENER COMPRIMIDOS DE NITROGLICERINA -
DE o.~ mm~ CAPSULAS DE INBALACION DE NITRITO DE AMILO~ 
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INFARTO AL MIOCARDIO. 

Una crisis anginosa que dura más de 20 minutos debe considerar
se infarto al miocar.dio. Y un ataque de dolor torácico de tipo ang_l 
noso acompañado por qualquiera de los sintomas que mencionaremos, d! 
be considerarse infarto al miocardio. 

Los Sintomas son: Comienzo durante el reposo o mientras el pa• 

ciente duerme. Káuseas y V6mitoe, Taquicardia, Pulso muy Irregular, 
S!ntomae de Choque con Palidez y Sudor, Edema Pulmonar, con dificul
tad para Respirar. 

• La. única guia que puede tener el c. D. es la caracteristica del 
dolor. torácico que se irradia a otras áreas, como en la angina de P! 
cho. 

Es !recuente la leucocitosis ligera, como una ligera elevaci6n 
de la temperatura, durante los ptimeros d!as que siguen a la produ
cci6n del intarto al miocardio. El examen tisico a veces es ~til -
mis tar~e, en !ase aguda. 

Algunos pacientes desarrollan un aneurisma tisiol6gico de la p~ 
red ventricular, que puede palparse por examen. tisico. A. veces se -
desarrolla un ruido de galope auricular y ventricular, y en ocasio-
nes pueden aparecer soplos cardiacos que correspondan a insuficiencia 
mitral dependiente de distunci6n de los músculos papilares, o rotura 
de los mismos; muy raramente hay rotura del tabique interventricul~. 
En el 20 al 30 % de los pacientes se percibe un roce pericá~dico. 

T R A T A M t E N T O • -

En caso de paro cardiopulmonar, hay que empezar inmediatamente 
la reanimaci6n cardiopulmonar. 

En pacientes·con arritmias agudas que pueden poner la vida en P! 
ligro, generalmente extrasistoles ventriculares o taquicardia ventri• 
cular, que se presentan en el consultorio dental antes de transportar 
al· paciente a un centro donde disponga del ·tratamiento adecuado, pue-
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de inyectarse pro filác tica:nen te lidoca1na al lO % por vía in.tramusc!! 

lar en el c6sculo deltoides, en dosis de 4 a 6 mg/Kg de peso corpo-

ral. 

El tratamiento del infarto del miocardio conniste en combatir -

el dolor en las primeras etapas (con sulfato de morfina), y en re~ 

poso fisico y mental absoluto durante la convalecencia, muy larga. 

El oxigeno y la administración cuidadosa de anticoa~ulantes constit~ 

yen medidas terap~uticas de utilidad comprobada. Zl óxido ni ';Nso -

en concentración de 35 %, mezclado con OXÍ6eno, es eficaz par:i disml:_ 

nuir el dolor del infarto al miocardio a511do. 
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TRATAMIENTO DENTAL CON EL PACIENTE CARDIACO. 

La atención del paciente ·cardiaco en el consultorio del dentis
ta es cada.día más i'mportante en la práctica odvntológica. 

Asi como de tomar la presión arterial y contando el pulso en -
es tos pacientes. 

En términos generales, un paciente ambulatorio sin s!ntomas car 
diacos, que lle~a sólo al consultorio del dentista, requiere de una 
atención de tipo consulta externa. La atención a problemas Odontol~ 
gicos en pacientes con enfermedades cardiovasculares requiere una e! 
trocha cooperación entre el 'médico y el dentista. El médico debe t! 
nar presente los problemas que confronta el dentista, y a su vez, el 

dentista debe conocer el probelma mMico, y las limitaciones a las -
que obliga. 

se requiere de aucha oomprens16n, respeto y cooperac16n mutua -

entre el médico y el dentista, en interés del propio paciente. 

Al tratar con pacientes en quienes se sospecha enfermedad cardi2 
vascular es obligado tomar historia médica, para asi descubrir dicha 

enfermedad. 

ES DE GRAN IMPORTAUCIA LA PREMEDICACION, en el paciente con an
gina de pecho enfermedad coronaria o enfermedad cardiaca hipertensi
va, co~o premedicación a un barbitúrico de acción corta antes de la 
anestesia local o de la realización de maniobras quirúrgicas denta
les. 

Se debe de administrar en la sala de espera 45 minutos antes de 
el tratamiento dental. Para así reducir al mínimo las reacciones de 
" stress 11 que se tienen lugar en la propia sala de espera. 

Para casi todos los adultos son adecuados de 30 a 60 m6 de pent2 
barbital, 50 a 100 mg de secobarbital o 5 mg de diacepan. 

El paciente debe de ser acompañado de un familiar, Y no deben -
conducir un automóvil inmediatamente después de la cita. 
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El dentista debe consultar al mbdico. Los pacientes pueden pr! 

sentar con las dosis empleadas en Odontolo5ia taquicardia, lo que es 

inconveniente en ciertos enfermos del coraz6n. 

EL PACIENTE SO}lETIDO A TERAPEUTICA AaTICOAGULAllTE: 

Los pacientes sometidos a tratamiento anticoagulante prolon~ado 

han de recibir instrucciones especificas, sobre todo en relación con 

la hemorragia si resultan necesarias intervenciones quirúrgicas como, 

por ejemplo~ extracciones dentales. Hay que efectuar deter~inaciones 

frecuentes de tieap·:> de protombina por el mtldico, especiahente en -

ocasión de enfermedades intercurrentes, y hay que advertir al pacien

te acerca del posible peligro de to~ar productos como la aspirina. 

Se ha sefialado que se pudi.eron hacer extracciones dentales con -

muy buen resultado en pacientes que tomaban dosis de sostén usuales -
de anticoagulantes, l'or otra parte, algunos cirujanos bucales consi

deran que las dosis de anticoagulantes debe disminuirse, por el car

diólogo o el internista, antes de efectuar la intervención qC1ir•jrgica. 

La brusca supresi.6n de los an ticoaeulan tes, es pee ialr.ten te. si se 
adMinistra algún preparado de vitamina K, puede caus~.r tronbosis o -

embolia, pero la persistencia en la adr.ii.ciistraci6n de d.Jsis completas 

de anticoagulantes puede causar hemorra;;ia intensas en ..ilt;<tn.:is pacien 

tes. 

Las drogas de cumarina presentan diferencias en cua11to a su cap~ 

cidad de disminuir los factores de coagulación II, VII, IX y X, y --

uno de ellos el factor IX no lo mide el tier.i]?o de protombina dentro -

de limites terap~uticos, pero intensamente disminuido el factor IX, -
lo cual puede ser causa de hemorragia después de una intervenci6n -

quirúrgica en la boca. 

EMPLEO DE ANESTESICOS LOCALES: 

Es escencial una anestesia completa y total en estos pacientes, 

para disminuir el miedo y la producci6n e11d6ge~a de adrenalina. Las 

precauciones más aceptadas para la adrninistraci6n de anestesia local 

deben respetarse escrupulosamente. 
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Se debe e~plear la menor cantidad posible de anest~sico, con la 
menor concentración posible de vaaoconstrictor, compatibles con una -
anestesia completa. El pacien.te debe observarse detenidamente despu-
6a de la inyección. 

Las inyecciones intravasculares de anest6sicos y de vasoconstri~ 
torea comunes pueden revestir un peligro especial en los cardiacos. -
Por esta raz6n, sólo deben emplearse jeringas y agujas de tipo de as
piraci6n. El calibre de la aguja no debe ser inferior a 25, pues las 
agujas muy pequeaas a vecee no permiten la aspiración. 

Un vasoconatrictor suele estar indicado, ya que facilita el lo
gro, de una anestesia. El dolor que pudiera resultar de una aneste

sia m's intensa y limita la absorc16n. 

UN VASOCON'STRICTOR SUELE ESTAR INDICADO, YA QUE FACILITA EL LO

GRO DE UNA ANESTESIA MAS INTENSA Y LIHITA LA ABSORCIOM DEL ANESTESI 
' -

CO. EL DOLOR QUE PUDIERA RESULTAR DE UNA ANESTESIA INADECUADA EN • 

UN ENFERMO CARDIOl/ASCULAR QUIZA FUERA MOTIVO DE LIBEID.Cimr DE ADRE

NALINA ENDOGEitA EN CANTIDADES MAYORES qUE LAS QUE SE ADMINISTRAROM 

CON EL AN~STISICO LOCAL. 

Las concentraciones de vasoconstrictores suelen emplearse en -
soluciones aneat~aicas locales Odontológicas no están contraindica
das en pacientes con enfermedad cardiovascular cua11do se administran 

con cuidado. 

Adrenalina 1:50 000 a 1:250 000 

Levarterenol 1:30 000 

Lovonor!ed.rina 1:20 000 

Fen1le!rina l. 2 500 

El empleo de·vaaoconatrictoree para retraer las encias o compl! 

tar la hemostasia puede.ser peligroso, y debe evitarse en pacientes 
con antecedentes de hipertensión o da enfermedad cardiovascular que ~ 

predispone el desarrollo de arritmias. 
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E P I L E P S I A • 

Es una alteración paroxiatica crónica de la corteza cerebral -

qne se acompaña con modificaciones en el estado de la conciencia y en 

la que pueden estar presentes o no las convulsiones. 

La Epilepsia suele dividirse según el tipo de ataque que sufre 

el paciente. 

- Hay cuatro tipos principales de crisis convulsiv3s: 

GRAN MAL 

PEQUEflO '.TAL 

EPILEPSIA JACKSONIANA 

EPILEPSIA PSICOMOTORA 

- GRAN MAL.-

Es el más frecuente de crisis .convulsivas. El 90 % de los e~'i

lépticos lo experimentan solo· o en combinación con algún otro de 

crisis. Una crisis de gran mal de manera caracteristica e ;:iiez;a con 

tm aura. 

La característica del aura dependen de la porci6n del cerebro -

que es el foco de la descarJa anormal. 

Se puede presentar en forma de molestia epigástrica, emoción, o 

una alucinación auditiva, visual u olfatoria. 

El aura va sei;uida al cabo de pocos seGttndos. Durante este ti

empo de muestra la pérdida de conocimiento y espas:Jos muscularen tóni 

cos. Durante ese tiempo el paciente no respira, porque sufre espas

mos de los músculos respiratorios, y se pone cianótico. 

El paciente puede lesionarse gravemente si está cerca de obje-

tos duroa o cortantes. 

El n6mero, la intensidad y la duraci6n de las crisis de gran -
mal varían mucho según los pacientes. 
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- PEQUE80 MAL.-

Ocurre sin aura y con poco o nada de movimientos clónicos o tó
nicos. 

Se presenta casi exclusivamente en niños, y frecuentemente des~ 
parece durante la se~unda década de la vida. Cada ataque dura unos 
segundos. 

El paciente pierde el conocimiento y parece inmóvil y estático -
en el espacio. 

- Crisis Paicomotoras.- Van precedidas de un aura, muchas veces -
en forma de alucinaci6n o de la sensaci6n de dejá vu (ya visto ). 
Durante la crisis el paciente muestra movimientos incoordinados y -

conducta rara. 

Puede caminar sin rumbo, desnudo, o presentar una aonducta vio
lenta. 

- EPILEPSIA JACKSONIANA.-

Esta forma de epilepsia corresponde a enfermedades orgánicas del 
cerebro,' La crisis empieza con movimientos clónicos de la parte dis
tal de una extremidad o de la cara. Los movimientos iniciales de la 
crisis es frecuente que afectan a los dedos de manos o pies. 

- T R A T A M I E N T O • -

Todas las formas de epilepsia se tratan con terapéutica ~edica

mentosa anticonvulsiva. La droga de elección para tratar el Gran Mal 
la Epilepsia Psicomotora, o las Crisis Jacksonianas, es la difenilhi
dantoina ( Dilantina ), en combinación con Fenobarbital. Cuando estas 
drogas no dan los resultados previstos, se emplea primidona ( Mysoli

ne ). 
El paciente con epilepsia presenta aurea ( sensación inminente -

del ataque ). Precauciones con pacientes Epilepticos. 

Las prótesis removibles estan contraindicadas. Si el paciente -
presenta un ataque durante el transcurso de la consulta se procedera 
a aflojar la ropa colocar· un objeto entre los dientes para evitar que 
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se muerda la lengua. 

Si el ataque conv1üsivo 1.h:ra 4 a 5 minutos podremos ad.-:-J.nistra.t 

un bárbiturico de acci6n ultr.1 .;ar-ta TIOPE!lTAL SODICO con una dosis 

a respuestas. 

Este medica:aen to provoca dr' ~ ·-.)si6n respiratoria. 

Este padecimiento se llega a C'.)'.: trolar pero nunca llega a desa

parecer o curarse completamente. 

Los aedicamentos a~ticonvulsivantes van a provocar hipertrofia 

gingival por lo tanto va a ser necesario realizar eingivo plastias -

c.ada cierto tiempo, dependiendo de la dosis de an ticonvulsi van tea -

que este tomando el paciente. 



J>I.lBBTES. 

La diabetes puede describirse"coao una enfermedad cr6nica del m,!! 
tabolismo de los hidratos de carbono causada por deficiencia, absolu
ta o relat1Ya 1 de insulina, y caracterizada por hiperglucemia. Se -
acoapafta de enteraedad de los Yasos eangu!neos en rorraa de microangi,2. 
pat1a1 aanifiesta por engros&lliento de la meabrana basal en los vasos 

pequeños 1 arteroscleroaia Por awaento de loa valores a6ricos do cole! 
terol y trigl1c6ridoa. 

L1 J>UBEHS PUEDE CLASincus1 SEGUlf 811 CAUSA COMO: 

PRDWW. O S.EClJlfJWW.. 

111' LA J>UB!'l'ES PRWRU. 

LA lfIOLOGI.l IS WCOllOCIJ>A. 

BI DIC& QIJI PUIJS IS1'AR RILlCIOIADl COI IKFICCIOlfF.8 VIRlLF.8 

AIJIQUB 181'0 IS PIJIWlEl'l'I HORICO. 

Sea cual sea la ltiolOda. se sabe de algunos factores que pre
disponen a la diabetes. !l principal es de orden gen6tico, No se -
sabe con seguridad hasta que punto sea generico o hereditnria. 

Aunque parece ser de origen Polig611ico. 

S1 son de Etiolog!a conocida, un pequefto n6mero de diabetos secuB 
daria •. Se trata de di~beticos en quienes la deficiencia de insulina -
es secundaria a otra enteraedad demostrable, como hemocromatoeia. 

LA DIABITES PUIDE CWinCABD .DI L1 SIGUIEN'l'E MANERA. 

l.- Prediabetes. lo ha)" Di bipergluceaia n1 signo• o 1intoaae 
cl!nicoa. 

z.- Dt.abetea Soapecb.ada. Para paciente• que autr11n anoaallu 
bioquia1ca11 ocae1o.aalee, coao biperg~uceaia o glucosuria 
en aoaentoa de alaraa. 

3.- .Diabetes Quillica o Latente. La Clll'Ja de ¡lucemia ea ano¡ 
ul, pero no ba1 eipoa n1 dnto .... 



!+.- Diabetes Manifiesta. !!ay Hi1;erglucemia franca, con sínto

mas y signos clínicos. 

La diabetes puede clasificarse, según la edad, en Juvenil o de

comienzo en la Edad ldulta. 

La Diabetes Juvenil ( de crec.'.:niento, prenatura afecta al 10 
% de todos los diabeticos; la diabetes de la cadurez comienzo en -
la vida adulta ) corresponde al 90 % restante. 

COMA DIABETICO. 

Es un tbrmino ambiguo, ya que se refiere al estado de p~rdida -

del conocimiento que resulta de la hiperglucemia y la cetoacidosis, 

y de la hipoglucemia. 

Hay que tener cuidado de orientar su sentido de manera que no -
exista confusión entre los dos. Existen ~os tipos de co~a el cual -
pueden distinguirse por la Historia Clínica, asi como de saberse e:r
plicar bien el paciente. O de ir acompañado de alguna persona· para 
que pueda proporcionar loa datos adecuados. 

En caso de duda, hay que administrar por via intraveno«a 50 ml 
de soluc16n de glucosa al 50 % o, alternativanente, 1 6 2 mg de glu
cagon por via subcutánea o intramuscular. La de glucason puede rop! 
tiroe a cabo de 15 minutos. 

Estos tratamientos alivian la hipoilucemia, pero no ecpeoran a 
la hiperglucemia. 

Los factores que producen coma por hipoglucemia son los que di~ 
rninuyen el ingreso de alimento, incrementan la cantidad de insulina, 
o ambos al raismo tiempo. 

La orina puede ser negativa para glucosa y acetona, y la gluce
mia es menor de 40 mg por 100 cm3. 

Los sinto~as que preceden al comienzo ~el coma son: 

Ansiedad, Sudor, Hambre, Ce!alea, Diplopía, Convulsiones y Pal
pitaciones. 
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Por otra parte, el Coma Seaundario a la Cetoacidosis Hiperglu-
cbia suele requerir varios días para desarrollarse, y acompalla a lo 
siguiente. 

l.- Infecci6n, la causa más frecuente, puede estar en aparato -
respitatorio genitales, aparato digestivo, piel, e infec- -
ciones de la cavidad bucal. 

2.- Deshidratación. 

3.- Administraci6n de asteroides ex6genos. 

4.- Transtor~os gastrointestinales con n&useas, v6mitos'y dia

rrea. 

5.- Transtornos Emocionales. 

6.- Falta de Administración de Insulina ea la dosis prescrita, 
o bien de seguir dieta adecuada. 

Los azúcares en la orina se utilizan frecuentemente para diagn6~ 
tico de diabetes, pero estos análisis son poco sensibles y poco espe
cíficos~ Se pueden obtener resultados positivos falsos por un trans
to1•no familiar hereditario,. la glucosuria renal, en el cual el pacie.!!. 
te tiene un umbral renal bajo, para la glucooa, y la pierde con la -
orina, aunque la slucemia es normal. 

La diabetes Juvenil se caracteriza por comienzo generalmente aa 
tes de los 25 años de edad. La dificultad para controlarla es lo -
más característico de esta enfermedad, con bruscos cambios de la gl~ 
cemia, desde hiper a hipoglucemia con dosis pequeñas de insulina. 

El comienzo de la enfermedad suele ser brusco, y el paciente ya 
se presenta la primera vez con cetoacidosis. Suele ser muy delgado, 
antes y después de.iniciarse la diabetes. 

Como el páncreas de los diabéticos juveniles no produce insuli
na, el paciente debe tratarse con insulina ex6gena, pues.los hipogl~ 
cemiantes por via bucal, destinados a eatimular el p!ncreas para que 

produzca insulina, no resultan eficaces. 
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La diabetes que comienza en la madurez la enfermedad suele apa
recer despuh de los 25 años de edad, o máo trecuen te, despu&s de los 

40. 
En esta. etapa el paciente si;tile ser obeso. 
El comienzo es muy gradualmen~e. 
Esta enfermedad se controla más tacilmente que la diabetes juve

nil, y no presenta los cambios amplios de glucemia desde hiper a hiP2 
glucemia con dosis pequeña de hipoglucemiantes, 

Se calcula que el 90 % de los pacientes con diabetes acabarán -

desarrollando manifestaciones neurol6sicas, caracterizadas por una -
neuropatia periférica. El paciente.puede desarrollar cetoacidosis -

que puede terminar en coma. 

En la diabetes no tratada el paciente sufre poliuria por el es

. cape de glucosa hacia la. orina. 

Polidipsia ( aumento de la sed ) por la deshidratuci6n. 
Polifagia (aumento del apetito y del consumo de alimentos)

por la desnutrición de las células al no poder sobrevivir ABSO~BER -
GLUCOSA. 

Muchos pacientes pueden sobrevivir con valores cr6nicos altos -
de az6car en sangre, y gran n6mero de las manifestaciones da la dia
betes se controlan en forma dudosa mediante productos hipoglucemian

tes. 
La cetoacidosis se produce por una via alternativa del metaboli~ 

mo de los ácidos grasos en el hígado, que origina acumulac16n de cue! 
pos cet6nicos ( ácido acetilac&tico, Acido hidroxibutirico y acetona ) 

en la sangre. 

Si la prueba de glucosa en orina no es una prueba de oxidasa, -
por lo tanto· especifico para glucosa, la presencia de otros azúcares 
reductores en la orina, como lactosa en madres lactantes, ta~bi6n pu~ 

den ser posiU vo falso. 

La glucemia en ayunas es una prueba más especifica, por cuaato

los pacientes que entonces presentan valores altos, sin otra causa • 
conocida siempre son diab&ticos. 



Una determinaci6n de glucemia dos horas despu6s de la comida es 
una prueba más sensible, .ya que algunos d1abet1cos que tienen gluce
mias en ayunas ~ormalea en et~pa t~mprana de la enfermedad s6lo pre
eentarAn h1perglucen1a cuando se someten a una sobrecarga de carboh! 
dratos. 

La glucemia normal es de 60 a 100 ag por 100 cm3. 
Es de granimportancia para el diagnostico de diabetes el anáJ.! 

sia efectuando dos horas después de una comida con glucemia mayor de 
125.ig por 100 ml de sangre completa, o mayor de 140 por 100 ml de -
suero o de plasma. Los valores de suero o de plasma normal.mente --
son 15 mg ml• altos por 100 cm3 que los valores de sangre completa -
en todos los paoitiatee. 

Tl!A,'fAMIENTO DE ¡,& DIABETE§ •. 

E.a un control razonablemente rigido.de la dieta. 
En-'algunos casóa la eJlfeniedad puede controlarse logrando 1111a -

i,· p6rd1da de peso y siguiendo uu dieta, ein 11ed1caci6n ninguna. 

El· total de calorias consumidas debe estar en equilibrio, con la 
actividad y el peso corporal. 

Si el tratamiento d1et6tico no basta para controlar la glucemia, 
hay que emplear med.i.camentos hipoglucemiantes. ·Estos consisten en -
insulina o en productos por da bucal. ' 

Aunque estos agentes son e:m.caces para disminuir la glucemia en 
adultos actualmente se admite, en general, que los pacientes que to
man nipoglucemiant.es por via bucal tienen mayor peligro de complica
ciones cardiovasculares que los que no los toman. 

Los hipoglucemiant'es por via bucal no deben utilizaree durante 
el embarazo, y solo en determinaciones dlt gran importancia como la -
diabetes juvenil.· junto con insulina. De ordinario no son eficaces 

. en pacten tea que iiecesi ten máa de 40 unidad.es de insulin~ al· dia. 

. En enfermos que no pueden c~ntrolarae con la sola dieta. T en -
quienes el empleo de agentes por Y!a bucal se considera poco adecua-



do, hay que dar insulina. ta insulina s61o puede darse por via pareQ 

teral. 
Los tipos de insulina vadan según la ráp1dez de comienzo y la -

dti.rac1ón de su acción. La insul~ .. na Cristalina " regular 11 es la de -
acción más rápida; otros tipos de :. :.sulina son co:nbinaci·::>nes cte in
sulina Cristalina para aumentar su volumen molecular y prolongar su 

duración de acción. 

La dosificaci6n de la insulina debe ajustarse para cada paciente 

y equilibrarse sebún la dieta y el ejercicio. 

Lo 6ptimo es que el paciente .tome insulina una sola vez al día, 
para lozrar un buen control. 

La dosificación suele darse por la mañana, en forma de una co~b! 
nación de insulina resulh.r y una insulina dé acción prolollgada. 

Sólo cuando no puede lograrse un buen control de la glucemia con 

una sola dosis al dia el paciente debe someterse a la 1c1olestia de to
mar insulina varias veces diariamente. 

Las concentraciones usuales disponibles son U-40, U-30, U-100, -
que contienen respectivamente 40, 80 y 100 unidades por ml. 

Hay jeringas adecuaJas para medir la cantidad de insulina. 
Se recomienda someter a todos los pacientes a tra t11mie•1 to con 

insulina. U-100. 

No hay lesiones bucales especificas causadas por la diabetes. 
Nada más se observa un aumento de frecuencia de gin0ivitis y en

Cer::iedad period6ntica. 

TRATAMIENTO DENTAL CON EL PACIENTE DIABETICO. 

Es de gran importancia que el c. D. realiza una Historia Clinica 
para poder sospechar de que el paciente sea diabetico o no. 

Los s!ntomas ya mencionados harán de señalar de diabetes al den

tista. Una sola prueba de hipergluceoia se efectuará de preferencia 
en el consultorio dental unas dos horas despu~s de una comida copio
sa. 
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Aunque un dentista o un médico pueden ordenar una curva de glu
cemia, ~uchas veces es ~la cómodo para conservar buenas relacion9a -
entre médico y dentista, y par~ un posible tratamiento !uturo. 

Es necesario mandar al pacten te a su médico para que determine -
si considera que la curva de $lucemia está justificada por la sinto
matolosia descubierta. 

Para el tratamiento dental sistemático de elección, hay que te
ner la seguridad de q.ue el paciente toma sus dosis usual de insulina, 
y consume la dieta prescrita, el dia de la intervenci6n. 

Si el paciente está sometido a una dieta que incluye el número 

de calorias y la proporci6n carbohidrato-grasa-proteína, hay que te

ner la seguridad de que mecánicamente la ingirió antes del tratamie~ 
to, y la sigue tomando después del trataoiento dental. 

Si ·el tratamiento dental es de tal indole que el paciente no pu~ 
de masticar adecuadamente ( por ejemplo extracciones completas o cir~ 

.6ia period6ntica extensa ), ha. de tener una dieta substitutiva que -
proporcione el mismo contenido calórico y las mismas proporcJ.onee de 

carbohidratos-grasa-proteina, pero que sea blanda o liquida. 

Si el paciente es un diabético trá~il, hay que analizar la ori

na en ·busca de glucosuria y acetona una vez al dia por lo menos el -
dia de la intervención y quizá varios dias después, según la indole 
del tratamiento.odontol6gico. Se manda al paciente al médico si ªPl! 

rece glucosuria o acentonuria persistentes. 

Es de gran importancia que el ml!dico pueda trabajar junto con el 
dentista para comprender y controlar mejor la situaci6n de cualquier 

complicaci6n imprevista·. 
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CAPITULO · VII 

ESTABLECIMIENTO DE UNA VIA AEREA DE EMERGENCIA. 

Los principios 1 b!sicos de la forma de actuar son similares pa
ra toda situaci6n de emersencia 1 para que todo se aplique, la reani
maci6n de la emergencia cardio pulmonar. 

··Pero es necesario e importante la relación de estas medidas. 
Un paro cardio o resr.iratorio no son comunes durante los tratam! 

entos Odontol6gicos pero siempre existe la posib:Ílidad de que pueden 
presentarse. 

Esto ee. debe a que el C. D. trata a pacientes de todas las eda
des y es inevitable que algunos presenten en!ermedad c.:ironaria sensi-

. . 
ble a drogas a una tendencia a un colapso vasomotor• 

.&Ct\lalmente existe :una relación entre el aumento de.promedio de 
vida y la mayor. frecuencia de enfermedad cr~~ica. . . 

Estas condiciones pueden' ser conocidas por el paciente o pueden 
.no ser sospechadas lo que obliga al c. D •. a obtener una Historia Cli
nica escrita de todos .los pacientes y ai aparece algún problema ex
plorando algún m!s con su m&dico antes de cualquier tratamianto Odoa 
to16gico. 

Una vez obtenida la Historia Clinica que aparentemente no exis
·te contraindicaci6n del c. D. debe estar alerta ante la posibilidad 
imprevista de que se puede presentar una emergencia cardio pulmonar. 

PL.A.N DE J.CCION. 

Debe ser bien organizado preparandose con anterioridad e inclu
yendo a todo el personal auxiliar y la reanimae16n debe ser inmedia· 
ta 1 electiva. 

La mayoria de las situaciones dentro 1 tuera del hospital .Y los 
individuos que requieren reanilllaci6n se encuentran en una po~ici6n -



' horizontal ya que .sobre la cama o por que cayeron al suelo. 

En cambio en el consultorio Odontol6g1co los pacientes estan 
poeic16n sentada lo que impid~ la 1rrigac16n sangu!nea al cerebro al' 

presentarse una tallA de la circulac16n. 

La primera maniobra debera ser siempre colocar el paciente en -
una po8ic16n·horizontal eso tacilita~ si el s1116n dental permite ag 
quirir dicha poaici6n •. 

Para paciente con desmayo simple colapso vasomotor este paso 
. por si solo es suficiea.te para restaurar una circulaci6n etectiva C!, 

rebral algunas veces sera necesario colocar al paciente sobre piso.· 

l.- Solo cuando el s1116n dental· no asume una posici6n hori-
. sontal. 

z.- Si el sill6n es demasiado hondo ~ra una compres16n ete~ 
t1va sobre pecho. · 

3.- Si la pósic16n'.del siU6n en el. consultorio o el equip9 
a su alrededor impide realizar con efeétividtld una re.a

. piraci6n y c1rculac16n 'artificial. 
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Una 1n!ormaci6n de ¡:;ran valor para determinar el e:itado circula

torio es 60 se~. después de que la circulac16n al cerebro se vuelve -
efectiva las pupilas comienzan a dilatarse c:.tando el pulso carotid•H> 

es imperceptible y las pupilas se preoentan dilatadas al ver expues

tas a la luz indicarán una circulación ina:!ecuada al cerebro y la ns; 

cesidad para una restauraci6n im:iedia ta de la circulación ad coco -

de la ventilaci6n todas estas observltcivnes se pueden realizar en 7~ 

rioe segundos e indicaran el curso apropiado de acci6n. 

l.- Se el paciente ectl conciente o semiconciente o re~?iraudo 

lo que requiere unicamente el trütamionto minimo. 

2.- Si esta inco~ciente y respiraado la ca~eza debe colocarse 

en posición correcta para mantener una via respiratoria -

abierta.. 

3.- Si está inconciente y sin res;iraciOn pero con pulso pre

sente raquiere ventilaci6n artificial. 

4.- Si el pulso esta ausente y las ~upilas dilat:i.cas se debe 
proporcionar circ11laci6n artificial en combinación con -

ventilación artificial. 

Tratamiento consiste cvloc:i.r al pacien'~e en la posición horiZO!! 

tal y con ello. 

Si la recuperación no es inmediata se debe s:.!ministarr oxigeno. 

El pulso debe tomarse frecuentemente lo que nos proporciona una 

evacuaci6n continua del sistema circulatorio. 

Si el paciente esta d6bil o semiinconciente se Jebera darle inh! 

laci6n espiritu de amoniaco que puede ser útil para estimular la res
piraci6n. 

1iunca debe darse agua o medicamentos por v!a bucal. 

OBSTRUCCION PARCIAL O COMPLETA DE CUERPOS EXTRABOS RELACIONADO -
CON LAS VIAS RESPIRATORIAS. 

Tambi~n puede depender el problema de un espasmo faringeo a con

secuencia de loa instintos e~ el tratamiento, presentando una depre--
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si6n circulatoria-hipoxis cerebral-convulsiones-paro cardiaco y muer
te. 

S I G N O S • -

De un.problema respiratoria. grave. 

l~- So!ocaci6n 

2.- Ronquera 

La respiración es .frecuentemente fatigosa: Intentos Violentos -
para respirar. Cianocis de helechos •tni)uinales de lo's labios las mJ! 

cosas Expertoree rudos, respiraciones anormales. 

, T R A T A M I E N T O • -

Extraer el cuerpo extrafio inversi6n del paciente, golpes en la 
parte media de la espalda. 

Aspirar las vias aéreas del paciente con aparato adecuado. 

Esto requiere que con anterioridad se decida o no mover al paci
ente al suelo, to~1ando en cuenta el papel que debe desempeñar el per

sonal auxiliar con el cual puede contarse. 

Inmediatamente después de colocar al paciente en posición corre.= 

ta el operador debe analizar con exactitud el estado en que se encuel! 

tra el paciente y realizar inmediatamente una acción apropiada que -
puede prevenir la muerte biológica. 

LOS PASOS SIGUIENTES DE EMERGENCIA.-

En la reanimaci6n de cardio-pulmonar provee los medios para rea
lizar estos los caales debe desempeñarse en tal forma: 

l.- V1as aéreas abier'tas 

2.- Respiraci6n restablecida 

3.- Circulaci6n restablecida 

4~- Medidas definitivas abiertas 

Si el paciente está inconciente será vital m~tener un paso .a6reo 
abierto esto se realiza facilmente inclinando la cabeza hacia atrás a 
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BU máxima extensión, si desFués de esta maniobra la respirac16n no se 

resume debe ser restaurada por ventilaci6n artificial. Si el pacien

te está inconciente .. prosenta aopecto de :nuerte, pulso ausente y pupi

las dilatadas una circulaci6n e:ectiva debe restaurarse por circula-

ci6n artificial. 

Los pasos l, 2, 3, deben cnpezarse lo ~ás rápidamen~e posible -

y sin retardo en búoqueda de auxilia~ mecánicos si la recuperaci6n -

no ocurre pronto desp11és ie que la reanir.iac16n efectiva ca••dio pulmo

nar ha nido destituida se procede a enfriar las 'ledidas definiti,ras -

estas comprenden la administraci6n de errores y empleo de equipo mee! 

nico para ventilaci6n artificial. 

El paciente que ha sido tratadv de reanimación pulmonar en el -

consultorio odontol6~ico debe ser transporta.:lo a un hoc,pital lo más 

rápido, continuando la reani~aci~n sin interrupción durante el tra-

yecto. 
Se debe reconocer el problema que se presente, 

El operador debe de poner en posición horizontal al paciente ha~ 

ta que se determine con exactitud y en que e~;;tado se enc;;entr.:>.: 

Debe observar el color de la piel pre.senci;i y aur.c:~cia de resriJ,, 

raci6n. A<in cuando el paciente esta completamente ve.,t::.llo es fácil -

observar la elevación ligera de pecho y del abdomen. 

El color de la piel y el nivel de conciencia provee signos del -

estado circulatorio. Cuando existe una falla circ:üatoria ol pulso -

carotideo es acceGible normalmente fuerte ¡ íacilmente palpable. 

Cuando otros pulsos más periféricos han desaparecido. 

Un pulso carotídeo imperceptible indica que la cardiaca está au

sente. 
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METODO DE BOCA A NARIZ. 

La ventilaci6n de boca a nariz puede ser tan efectiva como la -
respirac16n de nuestra boca¡ la cabeza se mantiene en la l!liama posi
ci6n la mano colocada de bajo de la nuca, se lleva al ment6n y se -
emplea para cerrar la boca del paciente, para que el aire no escape 
al realizar ia ventila~i6n por medio de las vias nasales. 

El operador abre su boca y toma una respiraci6n profunda realiza 

un buen sellado con su boca alrededor .de la nariz del paciente y so-
pla hasta que se eleva el pecho, luego remueve la boca permite que -

el paciente expire atráves de su nariz y se repite el ciclo es difi
cil observar la elevaci6n del pecho durante la ventilaci6n de boca a 
nariz pero el operador puede sentir la expansi6n y escuchar el nire 
escaparse durante la inhalación. 

METODOS DE VENTILA.CION ARTIFICIAL. 

Los pasos de la vent1laci6n .directa artificial son fáciles de -
aprender, realizar y recordar. 

El pri:ner paso es siempre inclint:.r la cabeza hacia atr!s en - -

co~pleta extensi6n como anterior. 

Adecás de abrir la via aérea produce la oxi,!en.aci6n. 

Ma.1teniendo la f'rente inclinada hacia atrás el operador emplea -
los dedos indice y pulgar apretando las alas de la nariz para producir 
su cierre. 

El operador abre su propia boca ampliamente toma aire y hace un 
sallado firne alrededor de la boca del paciente, luego sopla con fuer 
za dentro de la bo.ca ha:;ta que Jbserva que el pecho se levanta despu
és de .lo cual remueve rápidamente su boca que permite que el pacien
te expire el operador mantiene la cabeza del paciente extendida y las 
aperturas nasales cerradas mientras toma nuevamente otra respiraci6n 

y se repite el ciclo. 
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Durante ello el operador asegura una 7el1tilaci6n artificial. 

Adecuado con lo siguiente~: 

l.- Observar el pecho aumentar o disminuir. 

2.- Sintiendo la e~pansi6n Je los pulmones mientras, sopla del 

paso aé;.·eo. 

3.- Escuchanc!o el aire dentro de los pulmones cuando remueve 

su boca. 

INCOtfCIENTE PERO P.ESPIRA!fDO.-

Si el pacien:e e8ta inconciente el primer paso será el manteni

miento de la via respiratoria abierta e:itre la· porci[m superior. 

tfo.riz y Boca. 

Y la porción inferior tráquea y tnbos bronquiales. 

Todo lo que se encuentra dentro del paciente removible deberá -

recojerse r~pidamente ele la cavidad oral. 

Y la cabeza se diri5e hasta atrás en su ~áxima exten3i6n. 

El cuello se levan ta con una mano mi en tras· que la otra !::aeia 

atrás. 
La cabeza queda en el cismo plano que el cuerpo. 

El cabezal no debe reclinarse a tal 6rado que la cnbeza quede -

en al piso. 

Las v:ías respiratorias pueden ser succi.:mados en caso necesario 

la lengua esta adherida a la mandibula y al piso de la ca'lidad bucal. 

Cua11do el paciente esta inconciente la mandíbula se relaja y cae 

hacia atrás ocasionando que la lengua sea llev~da pocterior y bloquee 

la faringe. Este ~aso importante puede por si solo ser suficiente p~ 
ra permitir que algunos pacientes puedan respirar adecuadamente si ti! 

nen un latido cardiaco efectivo y espontaneo. 

Cualquier induruentaria ( ropa o cuello del paciente ) que lo -

apriete debe ser aflojados aunque sea consideración secundaria debe 

realizarse rápidamente después de haber afectado la reanimación efe~ 

ti va. 
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INCONCIENTE SIN R~SPIRACION. 

La ventilación artificial debe iniciarse al no resumirse la res
riraci6n espontánea cuando el paciente esta horizontal y la via aérea 

cstn abierta por la cabeza completament" inclinado hacia atrás. 

La técnica más efectiva de .emergencia es ale;una forma de •rentil_é; 

ci6n de nire expirando o insuflado, esto incluye boca 'a boca, boca -

nariz o una ventilaci6n de boca a un aditamento para el paso de ai~e 

to.l corno un tubo en forma d.e S la ven tilaci6n de boca a boca de na-

riz a boca son e~pleadoa inmediatamente y son tan efectivos como el 

empleo del aditamento para el pa3o de aire. 

~i se requiere evitar al contacto directo nasal o oral puede c2 

locarse un pañuelo limpio o gaza sobre la cara del paciente, 

Los aditamentos para el paso de aire puede emplearse cuando sean 

obtenidos inmediatamente si el operador tiene conocimientos y experi

encias con ellos eo importante si el operador tiene conocimientos y -

experiencias con ellos es importante que el operador nunca pierde - -

tiompo en busca de tales aditamentos los cuales podrian rée~plazar -

a la respiración tle boca a boca o de boca nariz cuando sean obtenidos. 

DIFICULTADES CIRCULATORIAS LEVES. 
SIGHOS Y SINTOMAS. 

1.- S1.1dor Fria y V~rti.;o 

2.- Pulso D6bil y R~pido 

3.- D1srninuci'6n de la Presión Arterial, según lo anormal del 

paciente 

l~.- Palidez de .Uñas, Labios, Piel, y Muc:isas 

5.- náuseas 

6.- Malestar General 

?.- Cianocis 
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T R A T A M I E N T O • -

Consiste en rest~blacer el flujo nanguineo del cerebro. 
Posición ue choque cabez:i. baja pies altos. 
Elevar la P. A. al cereb1·0 !J·Jr autotransfusi6n de san¡;re de las 

extremidades inferiores hacia la •::i.beza. 

Y tranquilizar al paciente inhalación de A~oniaco que es un es

timulante circulatorio y respiratorio y eleva la P. A. en el cerebro. 

ADMINISTRACION.-

De algún estimulante¡ cvla y café una vez recuperado el enfermo. 

Ase~urarse que el paciente ingj.era alimentvs antes de la cita -
previa. 

Asi como de premedicar al paciente a.!ltes de la cita • 
. Cuando el problema es más grave siendo la P. A. más baja en caso 

anterior pulso débil-p~rdida desconocimiento-cianocis intensa. 
Si la terapéutica 1:1enci.:mada no funcuina habrá que recurrir a -

drogas de urgencia. 

ADREfü\.LINA ES DARUIA PA?.A PACIEUTES LIPOTEHIOS O !::fFER:·lOS' CARD,! 

COS. EN' ESOS CASOS ENPLEAR 11 \Vyamine 11 15 a 30 mG. 

Para la hipotensión grave 20 :ag. " ARAf!INA 11 

EMPLEANDOSE POR VIA INTRAMUSCULAR POR VIA SUBCUTA!TEA • 
. ~L ADMIUISTR..\RSE POR VIA SUBCUTANEA SE DEBE VIGILAR LA P. A. Y 

EL PULSO CADA 15 raim. ANTES DE LA AD!1INISTRACION. 

POR VIA INTRAVE1lOSA ADMINISTRAR GLUCOSA 5 % de 500 ml. la a1~~1ja 

es de calibre No. 18. 

LA. ADM!NISTRAC!ON DE SUERO DEBE AJUSTARSE 12 A 14 GOTAS POR MIN. 
LA ADMINISTRACION DE DROGAS EN CASO DE REANIMAC!ON PULMONAR POR 

VIA INTRAVEN'OSA Y GENERALMENTE SE REctUIERE LA !NYECC!ON EN UNA VENA 
DEL BRAZO LA FOSA ANTE CUBITAL ES EL AREA CLASICA. 

Las drogas y el equipo necesario para su empleo deben mantenerse 
en el botiquin en el consultorio para su empleo rápido cuando lo ame

rite el caso. 
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No habrá que recurrir a la administraci6n de drogas. 
Si el paciente reacciona favorablemente despu~s de haber enunci! 

do las medidas de reanimación,. esto ocurre cuando se aprecia una mej.2 
ria en su estado óe~eral reapareciendo la respiración y el pulso. 
Aún cuando este sea irregular pero de volumen adacuado se le man~iene 

en posici6n horizontal y en descanso bajo la administración de oxige
no hasta la llegada del m~dico o la ambulancia. 

Cuando la reanimaci6n cardio pulmonar todavia se requiere des-

pu~s de haberse realizado da 5 a 10 min. habrá que recurrir a la ad

ministración de dro¡;as. Si rio existe pulso espontáneo cuando la - -
compresión cardiaca se interrumpe espontáneamente puede administrarse 

0.5 a l ce. Epinefrina l X 1000 via intravenosa-inhalaciones. 

O puede repetirse cada 10 min. para elevar la ~resi6n. 
La. epinefrina se puede mejorar y elevar el tono muscular del -

miocardio durante el periodo de reanimaci6n cardio pulmonar. 

Con descenso grave. de P. A. se inyecta intravenosa de 1 a 2 ce. 
de.Fenil Efrina al 1 X 500. 

El bicarbonato de sodio es una da las drogas más importantes de 
paros cardiac·os siendo efectiva para contrarrestar a la acidosis se

vera que siempre ocurre durante la reanimaci6n; se administra por -
via intravenosa de 50 ce. repitiendose cada 10 rain. Además de estas 
drogas es útil tener presente otros fármacos tales como cardiotonicos 
y corticostaroides que pueden ser empleados por el m~dico. 
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CAPITULO VIII 

l!MERGENCIA3 MEDIATAS IN EL COISULTORIO. 

PERiaORO!ITIS J iBSCSIO PIRICOROJrARIO •. 

La pericoronitis es la 1ntluac16n de los tejidos blandos que -
rodean a la corona de Wl diente. Se produce cuando un. di.ente irrumpe 
ea el toliculo y en el aucoperiostio suprayacentes. 

Ea tales c:lrcllll9tanc1 .. el tejido pericoronario se 1.nfl.alla 1 -

puede resultar adn llAs lesionado por la pres16n de la pieza oponente. 
idemis, la acu.mulac16n de al.19en.tos entre ena!aa 1 el diente puede • 
originar Wl proceso supurativo con grados Yariables de inflallac16n e 
infecci6n 

81 ae produc>t un abaoeso periG.Oronario es neceaar1o proceder a -
la incis16n ¡ el drenaje con el fin de evacuar el exudado purulento, 
1 adeaf.a adainistrar antib16ticoa si la in!ecci6n es exte.DSa o si ~ 
hay sintomas generales. 

Si se quiere salvar el diente, debe realizarse una operculecto
mia o extirpac16n del tejido pericoronario para dejar expuesta la o~ 
rona. Si el diente debe ser sacado, en cambio, el procedi.lliento se 
harfi. despu6s de superada la etapa aguda. 

Cuando la resistencia del paciente ea baja y la virulencia de -
los g~rmenes alta. las complicaciones son las siguientes. 

Absceso Periapical.- Absceso Periodontal.- Celulitis de la cara. 
Absceso Facial.- Inflama.c16n Fle11osa ¡ Osteollielitia.. 
La cabeza y el cuello eetb toraados por muchas zonas con espa

cios potenciales; estos se hallan constituidos, de acuerdo con laa -
descripcionea c1'a1ca9, por planos y trilngulos faciales. 

Las ganas que se afectan coa mis frecuencia aon el Yestibulo de 
la boca y loa espacios caninos. palatinos, su~set6ricoa, subaen.to
Dianos, sublinguales, submaxilares y pterigo11andibularea. 



La infección de tales espacios debe tratarse con medios locales 
y generales. 

La terap6utica local se basa en la aplicaci6n de calor húmedo o 
lavados con solución· fisiológica caliente en la zona infectada; pos
teriormente cuando el absceso se lacali::,a, debe procederse a su incj. 
si6n y drenaje, por via intrabucal a extrabucal. El cultivo del exE, 

dado permitirá, junto con el antibiacagrama, determinar el agente -
:nás efectivo. 

El diente enfermo debe extraerse tan pronto como sea posible; e! 
to frenará la propagación del proceso y acelerará la recuperación -
del, paciente. 

Los dientes afectados solo deben extraerse una vez que en el p~ 
ciente haya una elevada concentración saniuinea del antibiótico de -
elección. 

El tratamiento general se dirigirá a mantener un balance hidro
electrolitico correcto y una nutrición adecuada; el paciente debe g.!! 
ardar réposo y recibir analg6sicos, sedantes y·a.~tibióticos. 

La pe:U.cilina es generalmente el antibiótico de elección, siempre 

que el paciente no sea alérgica a la droga. 

La dosis, que depende de la gravedad de la infección, varia en
tre 100.000 y 10.000.00 de unidades diarias por via intramuscular o 

intravenosa; en casos no muy serias puede recurrirse a las penicili
nas por v!a bucal. a razón de 250 mg c/6 hrs. La eritromicina tamb! 
én resulta eficaz en las alergicos a la penicili.na. La adecuado es 

elegir el antibiótico de acuerdo con el antibioticograma. 

La aneotesia ~eneral,. cuando sea factible, es un coadyuvante 

ideal para el tratamiento de los absceso agudos. 
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lBSCBSO PERIODOl!AL. 

Esta intecci6n suele coaenzar ~n la superficie del intersticio 
g1ngiY&l y se extiende hacia abajo en una o m'8 superficies de lae -
raicee. llegando trecuenteaente basta la regi6n apical. Loa epiaod! 
os agudos generalaente eap1eza.a. a6b1taaente con gran dolor 1 expo.n-
a16n de loa tejldoe peri6at1coe 1 aucos.. 'ªª cubren la superticie de 
la rab. infectada. 

Loa tejidoe aparentemente ae cierran en la superficie gingiYal, 
1ap1d1endo el drenaje del abaceeo 1 causando la d1sten.e16n 1 el mal•.! 
tar que .suele aer i.. priaeraa llADileetacionea. 

·El absceso periodontal no se presentan en dientes no vitales y -

puede estar o no asociado con tactoree traullAticoa, externos u oclu
aalee. 

11 priaer puo para aliñar loa eintous agudos es la i.ncisi6n 
del abseeso fluctuante desde el tondo de la caYidad hasta la encia. 

La incisi6n debe atrayeee.r loe tejidos blandos haata la ra.iz -
que·ha sido atacada por el proceso 1nteco1oso. Si una o m&a caras -
de la rd.a estú. descubiertas úa al1' del tercio apical del diente. 
est! indicada la extracci6n. 

Deber! postergarse el trataaiento definitivo con el desbridami
ento de la superficie radicular 1 extirpac16n del t&Jido de granula
ci6n·, as! .. como trataJliento para nana inserc16n y regeneraci6n tia.!! 
lar, hasta que la intecci6n ae ha,ra hecho subagudt.. 

Un absceso leteral periodontal puede producir intecci6n subagu
da que se extiende a tray6s del hueao alYeolar, para atacar varios -
dientes en cada lado haci6ndoloaswaaaente a6Yilea 7 aenaiblea. 

Esto con!Wlde al cllnico w perpicas 7 dificulta indent1t1car -
el diente responsable. Las radi.ogratiaa aon Nu.Y 4tilea para el dia
gnostico. l'recuenteaente la •aperticie lateral de la raiz enteraa -
est& mu7 obscurecida por la estructura del diente, y la radiogratia
carece de utilidad diagnostica. 



ABSCESO ALVEOLAR AGUDO. 

Es una colecci6n de pus localizada en el hueso alveolar a nivel 

del Apice radicular de un diente, resultante r.le la muerte .de la pul
pa con la expansi6n de la intecci6n de los tejidos periapicales a -
través del foramen apical. 

E T I O L O G I A • -

Es la invasi6n bacteriana del tejido pul par mortificado. 

Como la pulpa está encerrada en paredes inextensibles, no hay -
posibilidad de drenaje, y la infección se propa3a en la direcci~n de 

menor resistencia, a trav6s del torámen apical, comprometiendose asi 
el periodonto y el hueso periapical. 

SINTOMATOLOGIA. -

Puede ser una ligera sensibilidad del diente. 
MAs tarde el dolor se hace intenso y pulsátil apareciendo una -

tumefacci6n de los tejidos blandos que recubren la zona apical, con
forme· aumenta la infección, la tumefacci6n se hace m!s pronunciada y 

se extiende a cierta distancia de· la zona de origen. El diente se -
torna más doloroso alargado y flojo pudiendo estar afectados los die11 
tes adyacentes de manera semejante. La infecci6n puede avanzar pro
duciendo osteítis, periosteitis, celulitis u osteomielitis. 

TRATAMIENTO. -

Consiste en establecer un drenaje inmediato, dependerá de cada -
caso partic;üar el que se haga a través del conducto radicular, por -
una incisión o por ambas vias. 

En cas~s gravés debe prescribirse un antibi6tico durante 2 6 3-
dias. Una vez reil11tidoo los síntomas agudos, el diente ser! tratado 
endod6nticamente por medios conservadores. 
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ABSCESO ALVEOLAR CRO?IICO, 

Es una infección de poco. 11irulencia y lar6a duración con !or:na• 
ci6n acti·.¡a de pus, la cual requiP.:.1 :!1·ena.rlo. Ento drenaje se puP.de 
realizar a través del conducto raéi~ular¡ Si el conducto se encuer.-· 
tl'.a bloqueado o si la tormación del exudado purule~to es tan extenso 
que ni siquiera an conducto abierto puede eli~inar este volumen con -
la suficiente velocidad, Ge establece una v1a de d.rena~e lat~ral o -
fistula y su boc3 de salida es caracter!stica de este tipo de patolo

gia. 
La fistula es cr89.da a través del hueso, el periotio y la r.iucosa 

por medio de enzim&a como la necros~na y células de los odontoblastos 

y los macróragoa. Sigue un tra,yecto sinuoso y alcanza su via ~e sal! 
da por la zona que le ofrezca menor resistencia, es de.cir, el hueso y 

la mucosa serán perforadas en su porción más delgada, siendo esto se~ 
neralmente por las porciones o regiones vestibulares o labiales, frell 
te al tercio apical de la ra1z del diente afectado. 

E T I O L O G I 1 • • 

Se presenta cuando ce rompe el equilibrio entre la resistencia • 

local y los esti~ulos nocivos o bien como consecuencia de un tratami
ento de conducto mal realizados. 

S I N T O M A T O L O G I A , 

Es asinto~ático, aunque suele reactivarse cuando se obstruyen -
las vias de drenaje y entonces presentar la misma sintomatolo¡;ia dd. 

absceso alveolar agudo. 

T R A T A M I E N T O • -

Consiste en eliminar la infección del conducto radicular. 
Una vez logrado tal prop6sito y obturado el conducto seneralme~ 

te se produce la reparaci6n de los tejidos periapicales. 



... 

HIPEREMIA PULPAR. 

La hiperemia pulpar es el· estado inicial de la pulpitis, caract! 
rizada por _una marca~a dilatac16n de las arterias pulpares, provocan
do la con¡;o1.;ti6n de los vasos san~uineos. La hiperemia pulpar produl" 
ce concosti6n de los vasos sangu!neos pulpares, a fin de dar lugar al 
aumento de irrigaci6n 1 el tejido tisular es desalojado de la pulpa. 

. ETIOLOGIA: PUEDE SER TRAUMATICA ( malocluaiones, golpes ) etc. 
SINTOMATOLOGIA: Se caracteriza por un. dolor a;;udo de corta du

raci6n que puede permanecer desde un instante a un minuto. No se -
presenta ospontáneamente y cesa tan pronto c-;mo se elimina la causa, 
ejetlplo: A;;ua o Alimento Frios, Aire Frio·, Dulces Acidos. 

TRATAMIENTO: El1:dnaci6n o correcci6n del !actor causante, de
pendiendo da la ma,::;nitud del caso. 

P U L P I T I S • 

Es la in!lamac16n del tejido pulpar. Es una reacei6n de respu-
[: eota de la pulpa ante cualquier irr1tantet para reparar el daño hecho 
' 
l.~·.· a los tejiti\ls duros más !recuentes. 
f,· 
¡;. 
r 
~:' 

~'.. 
r 
V t 
'·' 1;~' 

~~ ,· 

~·· 

E T I O L O G I A • -

Depende de irritantes orgánicos e inorgánicos. 

O R G A N I·C OS. -

Toxinas, bacterias. Las bacterias tienen acceso a la pulpa por 
1nvasi6n directa durante las alteraciones por caries dental. · 

\1_ IN O R G A N'! C OS • -

~- Encontramos el traumatismo oclusal leve ori¡;inando una inflama-
~· . . . 
~;· c16ri moderada de la pulpa •. 
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W ALTBRACIONF.S IIFL&Ml'l'ORU.8 .DE L1 PULPA BE DIVIDEI El: 

A) AGUDA B) CROlfICA 

11 proceso intlaaatorio tiene dos componentes principales: 

Un intiltrado celular 1 Wl intiltrado liquido. En loa dos tipoa 
de intlallaci6n, se obsel"faa ea~os intiltradoa, pero en diter111tes pr~ 
porciones. 

Por los sintomae cl.inicoa ae pueden d1stingair las toraaa de Pu! 
putia: Aguda o Cr6.D.ica. El clinico debe juzgar la patogenia de la ....; 

pulpitia, ba.andoee en loa signos existentes ( extensi6n de la dest~ 
ci61l por caries, o tau.Ao de lu reetauraci.onea aetll.icas 1 loa ainto
aaa, reacci6n a las pruebas Uraicaa o elletricu o por aedio de la h! 
toria clinic.a) collienzo, durac16n, intensidad, etc. Relato J(>rel P.! 
ciente. 

I.aa pulpitia cerradas ae producen en lu caries aicropeaetrantee, 
cuando la infecci6n llega a la pulpa a trav6a de los conductilloa den
t1nar1oa. Asi, la congest16n sigue a la 1nf1ltraci6n 1 lu heaorra-
gias a los aicroabsceaos. pero como la eliminaci6n hacia el exterior -
es factible, el tejido necr6t.ico ha de eliminarse lenta y penosamente 
a traY6s de las exiguas vias apicales. 

SINTOMA'l'OLOGIA DI L1 PULPI'?IS AGUDA ABIERTA.-

Cuando existe comunicaci6n, no hay doler, pues por la a111plia co
municaci6n no existe presión sobre la pulpa, en cambio con la presi6n 

· del bolo alillenticio provoca un dolor intenso, cuando se empaca acci
dentalaeate dentro de la cavidad cariosa. 

EHOLOGU DE LA PULPITIS AGUDA.-

La lenta 1 constante exposici6n de la caries a la pulpa produce 
una 1rr1tac16n bacteriana 7 'pOr 111.croorganisaos subpi6genos, tamb16n 
ea producida por que la pulpitis aguda no ha sido tratada ( Pulpecto
llia ) • 

La plll.pitis aguda se puede presentar como una reacc16n inflama
toria inicial 1 aguda de la pulpa• o puede ser la exacerbaci6n de una 



pulpitis cr6nica. Puede evolución.!!r hacia la forrriaci6n de un absce
so, y muerte de la pulpa, o regresar a una pulpitis cr6nica leve. 

LAS PULPITIS CERRADAS FRECUENTEMENTE DE EVOLUCION AGUDA. 

Son las más dolorosas y las más rápidas a la necrosis; se dest! 
can en ellas a la congesti6h 1 ( hiperemia pulpar )¡ la intiltraei6n 

y los abscesos. 

PULPITIS e R o N I e A • -

. Hay infiltrado celular menos intenso e infiltrado liquido mini

mo. El infiltrado celular es predominantemente linfático. aunque -
también se ven macróra,gos y células plasmáticas. 

La fibrosis aumentada y la dism1nuci5n de la cantidad de células 

se caracteriza notablemente, existe also de degenerac16n odontoblásti 
ca y atrofia ligera de fibroblastos. 

Las reacciones inflamatorias no son capaces de originar la muer
te de la pulpa, aunque pueden inter!erir con los sintol!las de enzimas 
metabólicas de las células más especializadas. 

La pulp:ttis crónica se puede presentar en una abertura abierta -
de la cámara pulpar, o sin ella, cerrada, observandose una invasión -

inflamatoria parcial o total. 

La inflamación de tipo crónico puede persistir por años, y a ve
ces, el dolor solainente aparece, por estimulo de irritantes, se debe 
notar que no siompre la falta de dolor indica una pulpa sana y vital, 
pues no es necesario que este síntoma ocurra cuando la pulpa está en 
vias de morir. 

PULPITIS AGUDA SEROSA.-

Es una infla1:1ación a¡;1Jda de la pulpa, caracterizada por exacerv~ 
cionos intermitentes de dolor, el que puede hacerse continuo¡ se tran~ 
formará en una pulpitis·supurada o crónica. 

E T I O L O G I A • -

La causa m&s común es la invasi6n bacteriana a través de una ca-. 
ries, causada tambibn por !actores quimicos o mec!nicoa. 
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S I N T O M A S • -

El dolor puede ser provocado por ca:.ibíos brusco:>s de te::iperatura 

y es!'edialmente por el frio; por alimentos dulces o ácid::.<::, por la -

pr·esi6n de los ali:nen r,os en una ca\'idail; por la succión ejercida por 

la lengua o el carrillo, que prod~ce una eran con~estl5n de los vazos, 

pulsátil o punsante y e;eneralmente i:itcnso. 

T R A T A M I E N T O • -

El trata~iento ace?tados de la pulpitiz s~r0za ca la e~tirpaci6n 

pulpar. Consiste en extirpar la pulpa en forna imnedil'.ta buje anost!! 

sia local o lue;~o de colocar al._;una:curo.ci6a sedan.te en la ca•ti::b.rl -

durante unos dias, a fin de dese •>nf;estionar la inflar:iaci6n c:üs te:i te, 

ernplea:tdose eugenol, esencia de clavo creosota de Raya. 

Para facilitar el inLü:io c.:intacto del .1edicai;unto C•?!l lo. p1llr>a -

y ace5urar el efecto des.;ado, antes de colocar la curaci6n debeelim! 

narse todo el· te ji do cariado posible¡ si la •::.¡:-a Ge.:la:1 te :i.:- prodajera 

alivio inmediato y' existiera trna pequeiia exposición pulpar, c.:rn la 

punta de un e:-::plorador se provoca. una he:.1orra;::;ia de la pulpo., para i'i! 

cilitQr su dezcon~esti6n. 

La hemorra~ia pue1le esti:nularse con lav;;.ctos de a:;~:a c::lieatr;, 

Una vez seca la cavidad, la aplicaci6n de una :u::-aci6n. cedante -

proporcionará alivio itti'ilediato. 

Sin ajarcer presi6n se coloca 6xido de zi.:J.c-eu:;cnol, tra:iscurri

d.:>s al su no.e dias ce extirpará la pulpa. 
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PULPITIS AGUDA SUPURADA. 

Es 1ina inflamación dolorosa agnda, caracterizada por la formación 

de un absceso en la superficie o ea la intensidad de la pulpa. 

Sl dolor '3G ge:!eralr~cn te in to:iso y se describe corno lancinan te,

tonebr::i.nte, pulsátil o con:o si existiera una :p!'';!Sión C•)nsta.'.lte; aur.:en 

'~ el dolor con el calor y a vece3 se alivia con el frío, ~ero si ~s

te es ie~asiadu puede iatensificar el dolor. 

E T I O L O G I A • -

La causa más común es la infecci6n' bacteriana por caries. 

S I N T O M A T O L O G I A • 

El dolor es sio:01pre intenso :; general::iente se describe cor.:o lan

.cinan.te y pulslitil :¡ ~uch.:.s veces :aantiene de~~riiorto al paciente du--

1·aata la noche y continúa ltasta acercarse intolerable, pese a tudas -

loa recursos para cal~arlo. En las etapas iniciales el dolor puede -

ser intermitente, en laa finales se hace constante; aumenta con el -

color y a veces se alivia con el :frio, sill e:¡barz;o, el frio continuo 

puede intensificarlo. 

J R A T A M I E N T O • 

Consiste en evacuar la pus para aliviar al paciente;' bajo anes

tesia local, debe realizarse la apertura de la crunara pulpar tan - -

arnplia1:1ente como las circunstancias lo permitan, a efectos de obtener 

un ar.1plio drenaje. r:edianto una jerine;a, se lava la cavidad con agua 

tibia para arrastrar la pus y la sansre, luego se seca y se coloca 

cur;ici6n. La pulpa debe extirparze pos teriort~e:1 te, bajo a.'l9stesia lg, 

cal pre1'erent.eme11te dentro de las 24 a 43 hrs. zn casos de emer::jencia 

se p1rnde extirpar .la pulpa y dejar el conducto abierto para permitir -

el drenaje. 
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CAPITULO IX 

COMO TRATAR A LA PACIENTE EMBARAZADA. 

Se dice que el embarazo significa serios daños para los dientes 

de la madre. En promedio, el embarazo dura 275 dias. 

Se divide en tres periodos de casi tres ~eses. 

El s1ndrome más notable en el primer trimestre es la cesación de 

la menstruación. En casi 50 ~~ de todos los emba-:azos, se presentan -

náuseas o v6mitos, muchas veces desde el primer mes, 

Otras síntomas comunes son la pigmentnci6n de los pezones y sen

saciones de hor~isueo con crecimiento de las ~amas. 

En el segundo tl'inestre, es 1:1ás nota,ble la distenci6n abdominal, 

y en general desaparecen las náuseas y los •161ai tos qne pudiesen ha be.!: 

se presentado en un principio. Las glándulas r.ramarias crecen, y la -

maure puede percibir los movimientos fet:ilcs. Cer<:a del final .ie e.§. 

te tr~mestre, se pueden olr con el estetoscopio los latidoz de~ cora

zón fetal, y las radiograflas permiten observar el esqueleto del re-

to. En el tercer trimestre, se not~n aún mejor el creciraiento de las 

mamas y del abdomen, los movimientos fetales, y los rui;1os cnrdiacos 

del feto. El parto suele anunciarse por contracciones uterinas peri& 

dicas dolorosas, cuya frecuencia a intensidad van en aumento hasta -

que se presentan cada dos o tres minutos y duran apro;.."imada:.1en te un -

miauto. El primer parto dura de 18 a 2~ hor~s¡ los partos ulteriores 

suelen ser más rápidos. 

Entre las complicaciones del c~barazo pueden citaree el aborto, 

pielitis, nefritis crónica, toxemia hipertensiva o eclapsia y en oca

siones vómitos perniciosos. 

MANIFESTACIONES BUCALES. 

Se dice que durante el embarazo hay descalciíicaciSn de los die.u 

tes, con el f'in de smrl..:iistrar minerales al feto en crecimiento. 
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1 
El feto requiere calcio, entre otras cosas para el desarrollo de 1 

sus dientes, principalmente durante el último trimestre del embarazo. 

Se ha demo!'¡trado que la ntitad del calcio del reto se fija en su 

organismo durante el·dltimo mes del embarazo. 

En las deficiencia alimenticias, osteomalacia, hiperparatiroi-·· 
dismo o embarazo, los dientes definitivos no constituyen una fuente 
aprovechable de minerales, pues carecen de mecanismos que permitan -
la remoci6n de las sales que contienen. 

C A R I E S • -

La 6nica causa posible del,aumento de la caries dentales durante 
el émbarazo son los cambios del ambiente externo del diente. 

Deben tomarse en cuenta factores a.~bientales locales, como pH de 

la saliva, alteraci6n de la flora microbiana bucal. 

Las caries dentales durante el embarazo indica que los dientes -
maternos maduros prácticamente no pierden sales de calcio, que el pH 
salival .de la mu,jer embarazada está dentro de los limites normales. 

GIUGIVITIS E HIPERTROFIA GINGIVAL. 

Con mayor frecuencia se presenta en mujeres embarazadas con hi

&iene bucal defectuosa. 

Alteraciones hormonales y vasculares unidas a factores irritat1-
vos locale:;;. Existe una alteración por las mis1:1as hormonas. 

Durante la menstruaci6n presentan ronquera nocturna. Se han re! 

Lizado estudios microscopicos a nivel de vasos capilares que se en~ue!l 
:ran congestionados y hay rotura de estos a nivel de la papila inter~ 
.entaria. Estas ~esiones pertenecen a los granulomas piogenos. 

Los sintomas de la.Gingivitis aparecen en el Zd~. trimestre. 
Loa cambios hipertr6!icos se van a presentar a nivel de papila -

Ltardentaria con coloraci6n de frambuesa en la encia marginal dolor 

,va filceras son raras excepto cuando hay infecci6n por tusoeapiroqu~ 

a. 
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Los " 'l'u::iores del Embarazo 11 consisten en z,:mas localizadas de -

hipertrofia gi:-iJ.ival, se presenta con ma:rnr frecue.1cia Fln la paptla -

in terdentaria. 

Se considera como Granuloma Pio~eno, 

El color es de rojo p6rpura.a aznl profundo depende del srado de 

ent~sis de acu~ulaci6~ de la cancre de lo~ capilares, 

Tendencia a la he<JOrro.sia y n.:> hay lesión óseas, durante la !".:1s

ticaci6n :::•1e::!e ocasi.:>nar trauroa tismos. 

La hemorrr<:;ia es de .sraa importa!lcia. 
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TRATAMIE?lTO ODOllTOLOGICO DURAMTE EL EMBARAZO. 

Buena higiene bucal: En~1.:a.;a torias-Alcali11os. 

Cuanda ilay demasiada he:norr::;;i." se p•Jede ::-ecurrir a la estirpa

ción ai.rnq ue hay posi:Jili'.l.2.d de re.:i :liva. 

Se debe de -proteger el feto dura;1te la radiaci6n !)Or :10dio del -

mandil de plo·:10 d1~rar. te el pri;:-,er trimestre. 

Es de ;ran inyo1·tancia para el :~. Il. pre¿ 1in tar por me-:iio de la -

Historia Clinica loe ~odica~eat~s que dctl tocando. 

Duran te el embarazo se puede realizar la in ter·•enci6n o don tol6-

¿;ica, · üer.r;iro y c11ando no e::ite co:itraindica,::a por .el Gineco-Obstetri 

cia. Para evitar le!?iO:ies de tejid.os blandos y carü'º l:e:'ltal-;s se -

debe de vi;;ilar una buena técnica de cepillado 7 de que el paciente -

este en constante chequeo, 

El dentista debe revisar cvn frecuencia a la "~u jer embarazada. 

Este debe de evitar citas prolon:;;adas a.si corio de avitar estL1_!! 

los dolorosos y en caso que sea :iecesario e!.iplear a!.les tasia local en 

las distintas, maniobras, so Ndllce la tensión nP-rviosa :1 l.:i !a ti¡;a. 

La atenc16n odontol6::;1ca se posporie e:i el octllvo o !'l•JVf~no ties -

del embarazo, en esta época tal vez sea preferible rec:.irrir r.i. resta_!! 

racionen provisionales o obturacione~ temporales. 

Existe en el pGblico un teaor a las extirJaci~nes d~raate el -

e::ibarazo, i:icbso en los 0.ltireos r.ieses. Debe preferirse la anestesia 

local, salvo si el ¿;rada de infccci6n aguda o inflamación con traindi

can este método. Existiendo el temor a que la anestesie 0eneral, du

rante las extirpaciones dentales, pueda. cau~'ar aborto. Esta indicada 

la anos tesia de óxido nitroso y 6xi¿;eno sie1aprr.: y c 11ando el Gineco--

Obstetra lo autorice, 

Durante el embarazo, la paciente es ::iuy sonsible a sus responsa

bilidades como r,1adre, y en general recibe la información respecto a -

los cuidados de pedodoncia que se requieren. 
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H&J que inllistir en que •• debe traer al nilio al consultor~o del 
dentista s1.4 esperar qu& sean neceaariu restauraciones. Hay que te
ner cuidado con dientes residuos. 'rratar de conae•varlos para evitar 
u.la oclua16n por !alta de teJl9,oJ.o que puede originar la !alta de ae
tas ptesaa. 

la iaportante la apllcac1611 de nuor, cuidar hibitoa de chupeteo, 
1 tratar de educar a los lliaos 1 .. dr•• con respecto a lo mencionado. 
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e o lf e L u a I o lf B B 

El servidor mAdico, es un servidor p6blico, que le honra la dig
na labor de mantener 1 mejorar directaaente la .especie hllllaDa. Poro 
adeala de esto, debe acrecentar por ai aieao la.a Tirtudes que acredi
tan la confianza 1 respeto que !aplican las relaciones de grupo 1 tr,! 

bajo organizado. Por tal aotivo, eati tambi6n en el deber de toaen- . 
tar 1 guiar por aedio de charlas, pel1culaa, revistas etc. la tol'lla -
necesaria que traslllita la educ:ac16n propia 1 requerida en casos de -
coord1nac16n con el paciente 1 con loe padres de familia cuando el P! 
ciente no ••a coapletaaente conciente. 

Los tundamentos que rigen el estado integral de cada individuo • 
puede aer de diversas 1ndolea, coao el emocional, ubiental, econ6a1-
co, ecol6gico etc. 

El a6dico esti en el deber 11oral de ayudar a superar cuando me
nos el estado eaocional del paciente, para que 6ste colobore al aejo
ramiento de su propio padeciaionto fisico. esto con la aeesoria de -
loe estudios.y vis16n particular 1 responsable de la paicologia que 
trata de acercar a todo paciente hacia el consultorio con beneplAcito-
1 confianza. Evitando asi cualquier mAtodo trallllático en el siste11a 
emocional cada vez que asiste al e:ramen periodico programado por ~l 
m6dico. 

Es el m6dico, en coordinac16n con el padre de taailia, el respoA 
sable del coaportamiento emocional que presenta un nifio ante el consU! 
torio. 

Dllra.nte el transcurso de muchas enfermedades sist6a1cas, se pre
sentan anomalias caracteriaticaa de diferentes patologiaa orgánicas -
expresadas en eaniteataciones orales, por lo que se puede decir que -



es la cavidad oral 1.i.10 de loz órganos má.s importan tes p11.ra. de tec tAr 1 

diagnosticar QUChOS radeci~i~r.tos. 

El Cirujano Dentista dab9 tener nuy en c~enta durante la evalua
ci6n de una :!istoria Clinica los si¿;nos 1 sin.tomas oose:vados durante 
el examen bucal. 
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