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I N T R o o u e e I o N 

El motivo inicial para la elaboración de este tema -
de tesis ha surgido en base a la necesidad de conocer e fon­
do los principios de diagnóstico, sobra todo en aquellos ca­
sos de emergencia en los que el tiefll)O es factor muy impor-­
t~te, ya que la prontitud con la que actuemos, será deter­
minante para poder salvar una vida. 

En los capítulos correspondientes he tratado de reu­
nir además de casos clínicos, criterios de varios autores, -
tratando de exponerlos de una manera explícita y sencilla, -
esperando con ello no solo cubrir un trámite más como es el­
deserrollar un tema de tesis si no que vaya aunado a la ayu­
da que en momento dado pueda proporcionar a quienes se vean­
ligados a emergencias como a las que a continuación expongo. 

Trataremos de ver la importancia de factores para -
evitar complicaciones de varios tipos, fundamentalmente me-­
diante el conocimiento íntimo del paciente, procurando ester 
listo en cualquier momento para emplear métodos más eficaces 
para proteger al paciente de reacciones que puedan prevenir­
se, asi como la capacidad pera reaccionar en una urgencia -
con el equipo adecuado, manos hábiles y serenidad. 



2 

EVAL.UACION FlSICA. 

En este capitulo trataremos entre otras cosas la 
prevt1r1ción de los estados de emergencia que hacen peligrar -
la vida, mediante el reconocimiento del padecimiento o enfer 
medad existente y la adopción de una conducta terapéutica 
odontológica adecuada a cada situación. 

Hasta la década de los fJJ y con los adelantos alean 
zados en resurrección cardiorrespitatoria, la muerte súbita­
e imprevista no pasaba de ser una obsarvaci6n estadística Y­
no era un problema susceptible de tratamiento, con la rara _ 
axcepción de la resurrección cardíaca a "cielo abierto", que 
se hacia durante la anestesia y en pleno acto quirúrgico. 
La técnica no quirúrgica de la resurrección cardiopulmonar -
ha dado lugar a la reversibilidad de muchas muertes que an-­
tes se consideraban defin~tivas, inexplicables e intrata­
bles. 

Como consecuencia del riesgo creciente de marbili-­
dad y mortalidad que traen aparejado · ciertos procedimientos 
odontológicos, la adopción de técnicas de sedación corrpleja~ 
el aumento.del número de pacientes de edad avanzada, la in-­
tmducci6n de la resurrección cardiopulrronar externa y la 
elevación del nivel de vida del pueblo, el examen de rutine­
antes de un tratamiento odontológico se ha convertido en una 
pr~ctica com'.in en Estados Unidos desde hace diez años. El -
examen correcto es una obligación legal y también una respon 
sabilidad moral. La pregunta de rutina: ¿Se encuentra en 
buen estado de salud?, no puede considerarse ya una evalua-­
ción previa adecuada en odontología. 

El conocimiento de una técnica do evaluación cfecti 
va es de suma importancia ya que la muerto, ciertas enferme­
dades graves y otros accidentes menores puoden relacionarse­
directamente con la anestesia o el tratamiento odontológico. 
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Tales co~licaciones podrían evitarse en gran parte, exami-­
naidO al paciente antes de inicier cualquier intervención 
quirúrgica en el campo odontol6gico. 

El objetivo del dentista en el examen previo consi~ 
te, simplemente, en evaluar la capacidad física y errocional­
de un detennina<Xi paciente para tolerar un tratamiento odon­
tol6gico específico. La intención es presentar factores de­
evaluaci6n que nos permitan determinar si es posible prose-­
guir un tratamiento con relativa seguridad o bien, en caso -
contrario, que nos indiquen la conveniencia de una consulta­
m!dica previa. El médico es un miembro vi tal del equipo sa­
nitario, y estará más que deseoso por discutir un plan de 
tratamiento odontol6gico en todo aquello que se relacione 
con los problemas específicos del enfermo. El odontólogo es 
responsable ante su paciente de consultar al ~dice y de ser 
orientado, aunque no dirigido, por el consejo de éste. ExceE 
to en circunstancias poco comunes, la responsabilidad ante -
el paciente no podrá ser compartida en igualdad de condicio­
nes con el médico. El dentista deberá recibir el consejo 
clínico con amplitud de criterio, analizando previamente el­
plan de tratamiento y los problemas que pudieran surgir. La 
mayoría de las desavenencias entre médico y odontólogo se el! 
ben a la falta de comunicación entre ambos. En la mayor par 
te de los casos, la consulta con el médico alterará muy poco 
el plan de tratamiento. En algunas ocasiones éste podrá ex­
perimentar cambios fundamentales e incluso, en raras ocasio­
nes, será necesario de!OClrarlo o posponerlo indefinidamente.­
Tiene muy poco SB1tido rehabilitar la dentadura de un pacie~ 

te canceroso, como someter también a un cardiópata delicado­
ª una operación prolongada y riesgosa, capaz de producir se­
rias complicaciones. El dentista debe hal lome preparado 
para justificar cualquier cosa, excepto un tratami.ento odon­
tológico de urgencia en pacientes que suponcm un elevado 
riesgo. El odontologo general podrá utili1.ar exclusivamente 
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la historia cl!nica dtt rutina, pero a madida que adquiera ex 
pert9"cia, y especialnente si C0"'3lementa sus conocimientos: 
can estudios de posgractuado, podr8 llegar a una evaluación -
m!s completa del paciente. De acuerdo con su capacidad e i,U 
ter'ts ., la materia, podr! desarrollar más o menos rApidarne!:!. 
te su habilidad para formarse un criterio detallado y pl"flci­
so sobre el estado físico del paciente. Antes de consultar­
con el médico, el dentista debe elaborar cuidadosamente el -
plan de tratamiento sobre la base de un examen completo del­
paciente. Esto la permitirá adquirir experiencia en la eva­
luaci6n y lo preparará para discutir loe prnblemas con cono­
cimiento y autoridad frente a su colega, ante una situación­
difícil en la esfera de su actividad profesional. 

El siguiente cuestionario puede ser útil a todos 
los dentistas, cualquiera que sea su especialidad. El ciru­
jno bucal está obligado a someter al paciente a un examen ri 
guroso, particularmente cuando planee llevar a cabo una ane~ 
tasia general¡ no obstante, esto no quiere decir que el oda~ 
tdlogo general pueda sentirse excusado de hacer lo propio. -
Los riesgos de la anestesia local o de cualquier otro trata­
miento suelen ser muy grandes en ciertos casos, COlll) lo ates 
tiguen las estadísticas de accidentes serios en consultorio"; 
odontológicos. 
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ClJESTIONARIO DE SAUJO. 

Fecha-.. _____ _ 
Aptlllido y nontlres. _________ Domicilio ____ _ 

Ciudad Estado r.6digo postal Tel~fono privado com. 

Edad ______ Sexo~ ____ Talla Peso _____ Ocupacion~ 

Estado civil Nofl'hre del conyuge~~-~~~~~~ 
Pariente más cercano Teléfono~~~~~~ 

Si usted llena este formulario para otra persona,¿que paren­
tesco tiene con ella?~~~~~~~~~~~~~~~~~~-

ROGPMOS CONTESTAR A CPflA PREGUNTA 

1.- ¿Ha sido hospitalizado en los dos últirros años? 

2.- ¿Ha estado bajo atención médica en los dos úl­
tirros años? 

3.- ¿Ha tomado algún medicamento o droga en los dos 
últimos años'? 

4. - ~s alérgico a la penicilina o a cualquier droga 
o medicamento? 

SI 

5. - ¡J-ia tenido alguna vez una herrorragia excesiva que 
requirió tratamiento especial? 

NO 

6.- Rodee con un círculo cualquiera de las siguientes enfer­
medades si las ha padecido: 

Enfermedad cardíaca 
Lesiones cardíacas congénitas 
Ebplo en el corazón 
Presión sanguinea alta 

Asma 
Tos 
Diabetes 

Artritis 
Ataques 
Epilepsia 

Tuberculosis Tratamiento psf 
quiatrico. 



Hepatitis 
Ictericia 

Sinusitis 
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?.- (taJjeres} ¿Est6 embarazada en aste nomanto? _____ _ 

B.- ¿Ha tenido alguna otra enfennedad grave? _______ _ 

SOLO PARA PACIENTES IJJE SE.RAN ECNETIDOS A SEDACION 
O ANESTESIA GEl\ERAL. 

9.- ¿Ha comido o bebido algo en las últimas 4 horas? ....... . 

10.-¿Usa algún aparato dental que se pueda quitar? ••.....•.• 

11.-¿Usa lentes de contacto? ...•.........••..•..•........... 

12.-¿Quien lo va a llevar a su casa hoy? NCJ.IBRE _______ __ 

A todos los pacientes odontol6gicos se les debe ha­
cer un cuestionario de salud. Este cuestionario se ha hecho 
lo más sencillo posible para que resulte más exacto y fácil­
de entender. Oos de las preguntas solo.rigen para el pacie~ 
te que ha de ser sometido a anestesia general o sedaci6n. 

El cuestionario abreviado fue preparado originalne~ 
te por los seis cirujanos bucales que integran el Servicio -
de Flnestesia Odontoldgica de la Universidad de California -
del Sur. Atestigua la eficacia de este formulario el hecho­
de que se empleó en 480,093 casos de anestesia general en el 
consultorio en 1970, y solo se registr6 un caso de muerte du 
rente la anestesia general (hemorragia sutJurncnoidea en un : 
enfenno co policitemia vera). 

También se pueden emplear otro5 cucmtionod.os de sa 
lud. Sin embargo considero que un cuestionar 1 o dB esto tipo, 
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dltatinado a obtener una noci~n bAsica sobre los riesgos, no­
puede ser demasiado detallado porque resulta molesto pera el 
peciente, lo distrae y se preste pare las inexactitudes. 

Un cuestionario que llena el paciente, seguido de _ 
la anannesis a cargo del odont6logo es hasta arora el método 
más preciso, mAs breve y menos llllleato para el paciente. 
El Servicio de Anestesia Odontol6gica de la Universidad de -
California del Sur y del Distrito de los Angeles tiene la 
norma de que el paciente llene el cuestionario de salud y 
otros registros de nJtina en la sala de recepci6n, después -
de lo cual la asistente de Odontolag!_a examina el cuestióna.. 
río junto con él para cerciorarse de que está completo. El­
paciente y la sistente firman el formulario fechado, y el 
Odontólogo tiene así la prueba de que se ha tomado la histo­
ria y de que esta es exacta. No es necesario ni particula1-
mente útil que el mismo dentista formule las preguntas que -
estan en el cuestionario, aunque puede hacerlo si lo desea.­
Cuando el paciente vuelve al consultorio después de un tiem­
po, es costumb" hacer que el ayudante averigua si ha tenido 
problemas de.salud o si esté tomando una nueva medicaci6n 
que no haya sido considerada previamente. Si hay cambios -
se anotan. 

HISTCJ\IA O..INICA 

El dentista efectúa la historia clínica después de­
estudiar el cuestionario de la historia preliminar, lo cual­
incluye una evaluaci6n más específica de los datos positivos 
derivados del interrogatorio previa. 

Si la historia preliminar indica puntos posibles de 
una investigaci6n más minuciosa, y si el dentista es incapaz 
de seguir adelante por si mismo o prefiere no hacerlo, debe­
rá consultar en ese momento al médico del paciente. 
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Sin embargo no se cree, que siempre haya que recu-­
rrir a la consulta ~dica por enfermedades potencialmente 
graves, como la hipertensidn arterial y la cardiopatía con:i­
naria, si la capacitaci6n y experiencia del odontdlogo le 
permiten formarse un juicio correcto y realizar el tratamie~ 
to como corresponde. Para ayuda. a confeccionar una histo-­
ria detallada haremos una revisi6n general de ciertos grupos 
de enfermedades, sugiriendo una serie de preguntas para su -
evaluaci6n odontol6gica. Solo mencionaré las enfermedades -
más conunes y las que implican más riesgos. 

ENFEFMEOP'JES tETABOLICAS 

DIABETES MELLITUS.- Cualquier trate.miento odontol6-
gico en un diabético mal compensado implica un grave riesgo. 
Se ha demostrado que el stress emocional eleva la glucemia _ 
y aumenta la tendencia a la acidosis y al cama diab6ticas. -
La mayoría de los diabéticos pueden pruporcionar una adecua­
da estimsci6n de su estado cl!nico, ya que l'll.Jchos de ellos -
determinan rutinariamente el azucar contenido en la orina. -
Si tal detenninaci6n es negativa, o si solo rruestra vesti- -
gios o alcanza a 1 + (una cruz), cabe esperar pocos proble-­
mas en el tratamiento odontol6gico. Si el paciente duda con 
respecto al control de su afecci6n, se le interrogará acerca 
de la presencia de sed excesiva, eliminaci6n abundante de 
orina o pérdida anormal de peso. Todos estos son signos de­
diabetes mal compensadas. Si la duda aún subsiste, se orde­
nará una consulta médica. Corresponde· aquí señalar que el -
diabético avanzado no responde con facilidad al tratamienta­
can antidiab~ticos orales del tipo del Dimelor, el Oiabinese 
o el OBI. Si el paciente toma habitualmente uno de estos m~ 
dicamentos, o si controla su enfermedad con dieta solamente, 
puede considerarse que su afecci6n no es grave. 
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El diabc1tico pnasenta una frenca tandllncia al desa­
ni>lla prematura::i de arteriomclerosis, razc5n por la cual con 
viene interrogarlo sobre posibles síntomas de insuficiencia: 
card!aca y angina dll pecho. En un all\)lio estudio, que se 
prolongd 10 años, de 370 diab6ticos y 370 testigos compara-­
bles, se comprob6 que entre los diabéticos el índice de mor­
talidad era 2,5 veces el registrado entre los testigos. La­
mortalidad adicional obedeci6 principalmente a la predominB­
ci6n de las enfermedades cardiovascularos y renales y, de -
modo secundario, a la intensidad de la diabetes, reflejado -
por la dosis útil de insulina {40 unidades o más por día),-­
por el comienzo de la enfermedad antes de los 45 añe,s de 
edad y por la glucosuria· recurrente. 

No es raro que, a causa de cierto grado de apren- _ 
si6n, los pacientes concurran a la consulta sin haber ingeri 
do alimentos; ~demás, y dada la frecuencia con que actualme~ 
te se realizan varias sesiones diarias, el enfermo pude abs­
tenerse de una o dos comidas después del tratamiento, en co~ 
secuencia, si el dentista prevea esta circunstancia puede 
aconsejarla que disminuya la cantidad normal de insulina, o­
que incluso la elimine por completo ese día para prevenir un 
posible shock insul1nico {coma hipoglucmnico). La elevación 
transitoria del azúcar en la sangre no os peligrosa. 

En el posoperatorio del diabético lá6il se debe 
prestar mucha atención al contenido de glucosa y cuerpos ce­
tónicos en la orina. Es recomendable que en estos pacientes 
se determinen la glucosa y los cuerpos cetónicos urinarios -
cuatro veces por día después de un tratamiento que ha produ­
cido stress, y que se corrunique al dentieta cualquier desvi~ 
ci6n fuera de lo común, para así consultor con el rn6diCo. 
Siempre es recomendable obtener el visto bur: no de su médico­
para su atención dental. 
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Alrededor del ~ de la poblaci6n general es diabtt,! 
ca, y el grueso de este grupo se encuentra entre los 30 y -
las 60 años. 

La diabetes se debe e le producción inadecuada de -
insulina, que a su vez es necesaria para el consu!ll) normal -
de los hidratos de carbono. Para compensar este desequili-­
brio el organisll'O consume más grasas, lo cual provoca un au­
mento peligroso en le producción nonnal de cuerpos cet6nicos 
{metBbclitos de los lípidos). Esta condición se conoce con­
el nombre de cetosis. Cuando la cetosis se hace clínicamen­
te evidente, se le llama acidosis diab~tice¡ este cuadro pu~ 
de presentarse en el consultorio, particularmente en pacien­
tes afectados de una infección dentaria aguda o después de _ 
una intervención quirúrgica. El stress, ao~más, puede des-­
compensar una diabetes controlada. 

Man.ifestaciones de la Acidosis Diabética. 

Tempranas.-

Tardías.-

1.- Sed excesiva 
2.- Micciones frecuentes, particula:: 

mente de noche. 
3.- Lasitud y malestar. 
4.- Inapetencia 
5.- Olor cetónico en el aliento 

(olor a frutas) . 

1.- Naúseas, a veces vómitos. 
2. - V~rtigo 

3.- Hiperpnea (respiración anonnal-­
mente profunda). 

4,_ Colapso y coma (situación de ex­
trema urgenclu). 
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Trtitendento de la acidosis diat¡¡tica.-

1.- El tratamiento general consiste en dar insulina 
al paciente e hidratos de carbono. Si hay ca-­
lapso cardiovascular, se le trata mediante hi-­
drataci6n intravenosa y drogas vasoconstrico- -
ras. 

2.- El tratamiento de sostén puede salvar una vida. 
En la fosa de coma inminente se deberá mante-­
ner la temperatura del paciente, habrá que col2 
carla en posición horizontal y administrar oxí­
geno. Si se llega al coma, se iniciará la hi-­
dratación intravenosa, si es posible, mientras­
se espera la llegada del médico. 

El shock hipoglucémico, provocado por la insulina,­
es bastante corOCin en el consultorio, especialmente durante -
las intervenciones prolongadas. 

Sus manifestaciones son las siguientes: 

1.- Confusión mental. 
2.- Enojo repentino, sin causa que lo justifique. 
3.- Hambre intensa. 
4.- Debilidad. 
5.- Mareos. 
6.- Transpiraci6n viscosa. 

INSJFICIENCIA SJPRARAENAL. 

Debe considerarse la posibilidad de provocar una in 
suficiencia suprarrenal en un paciente que haya tomado 
.ADAENOCOATICOSTEAOIOES en los 6 (seis) mese~ previos a la 
consulta. En algunos casos los traumatisrros, incluso aque--
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lloa m!nimos col'ID la anestesia local o una sil!'1le extraccidn 
···. dsltarla, son capaces de prov~c;ar un shock irrev .. rsible; p~r 

ello , d8bar6 consultarse antes al ddico del paciente quian­
prabablamente restituir& el corticosteroide antes del trata­
miento odontol6gico. 

El paciente puede hallarse bajo la terapéutica con­
corticoesteroides por una afección cr6nica del coiágeno, co­
mo la artritis reumatoidea, el lupus eritematoso difuso y 

otras enfermedades eútoinm.ines. En esas circunstancias, el­
médico puede decidir aumentar la dosis del asteroide si se -
planea una cirugía bucal amplia o cuando cabe esperar una 
reacción de stress, 

La insuficiencia suprarrenal acompaña a la enferme­
dad de Addison, que corresponde a una hipofunción progresi­
va de la corteza suprarrenal, o se presenta en pacientes tr~ 
tados con corticcsteroides. Esta última situación, es por -
supuesto, la más conún y la más difícil de descubrir si no -
se hace un buen interrogatorio previo. 

Manifestaciones: 1. - Debilidad 
2.- Transpiraci6n 
3.- Síncope 
4.- Colapso cardiovascular 
5.- Shock irreversible 

Tratamiento: 1.- Terapéutica sintómatica hasta que interve~ 

ga el médico. 

2.- Mantener la temperatura corporal, se colo­
ca al paciente en posición horizontal y se 
administra oxígeno. 

3.- Si es posible, comenzar la hidratación in­
travenosa con solución salina e inyectar -
vasoconstricton=s y corticosteroides. 



OXIGENOTEfWIIA. 

Qlmo el oxigeno no se almacena en los tejidos, es -
fundamental mantener la nonnalidad del ciclo respiratorio Y­
del intercambio de gases. Cualquier.depresión de estos moca 
nisnus sea por causas intrínsecas o extrínsecas, producir&: 
daños variables en los tejidos. De este hecho deriba la im­
portancia de reconocer rápidamente loa signos iniciales de -
una deficiencia de oxígeno. El signo más preciso y fácil de 
constatar, en lo que respecta a las necesidades de oxígeno,­
es el aumento de la frecuencia del pulso. Si la taquicardia 
no se debe a un d~ficit de oxígeno, no Be modificará con la­
oxigenoterapi a, 

Las alteraciones del sistema nervioso central se m~ 
nifiestan por bostezos e inquietud, que pueden progresar has 
ta el delirio. Si se ha alcanzado esta fase, la oxigenoter~ 
pia inmediata es impe~ativa. 

Cuando la deficiencia de oxígeno ha durado lll.Jcho, -
el pulso puede tornarse lento y tenso, y las pupilas fijas -
y dilatadas¡ la cianosis se hace evidente y pueden aparecer­
convulsiones, que reemplazan a las sacudidas musculares. No 
debe olvidarse nunca que la cianosis es un signo tardío de -
hipoxemia. 

Con fines de resucitación, lo ideal es dar 100 por­
ciento de oxígeno. Esto requiere una fuente de oxigeno y un 
medio adecuado para aplicar presión positiva en una vía aé-­
rea permeable. Lo más apropiado para esto objeto es un equi 
po portatil que consiste en un tan.que de oxígeno (tipo E), -
en una válvula reductora y en un tubo quo va a una máscara _ 
y a un componente de presión. 
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El Eldar Demand Valva Resucitador •• lll dispositivo 
accionado por ox!geno co""rimido, qua aitn1g11 este gas según 
la demencia y que tambi•n provee una respiracidn intermitente 
de presidn positiva. El dispositivo puede funcionar median­
te una toma de ox!geno lllJral o un tanque con su v4lvula re-­
ductora correspondiente. Se obtiene un flujo m6ximo de 150-
litros por minuto cuando la presi6n de salida es de 50 li- -
bras par pulgada cuadrada. Se afirma que esto alcanza para­
ventilar a un paciente aunque haya p~rdidas importantes en -
el contorno de la máscara. La presi6n positiva se obtiene _ 
oprimiendo un bótón; la intensidad del flujo se controla me­
diante la presión del botón. El flujo se interrumpe cuando­
se llega a una presión de ,alrededor de 54 cm de agua, aunque 
el botón todavía esté oprimido. 

Es conveniente disponer de máscaras en tres tama- _ 
ños (niños, adolescentes y adultos) para lograr la mejor 
adaptación faci~l. Se aconseja una máscara transparente de­
plástico, que permita ver el vómito y retirarla antes de que 
llegue a producirse la aspiración. 

TECNICA 

La válvula Elder sirve a una función dual en que el 
paciente puede recibir oxígeno según lo demande, o bien, en­
caso de emergencia aguda, entrega oxígeno a presión. HabieQ 
do colocado la máscara sobre la nariz y la boca del pacien-­
te, se aplican el pulgar y el Índice de una mano debajo de -
la toma de la máscara y los tres dedos restantes deba~o del­
mentón; mateniendo los dedos fi~es, se extiende la cabeza -
del paciente y se proyecta el maxilar inferior hacia adelan­
te para mantener libre la vía a~rea. En este rromento se in­
troduce una cánula oral si el odontólogo no logre despojar _ 
la vía aérea con solo colocar la mandfbuln en posición co- -
rrecta. 



Con al pulgar de la otra mano se oprime al bot6n 
da la v'1vula para abrir el paso de oxtgeno. Al soltar el -· 
bot6n, la v6lvula no respiratoria se abre y los pulmones·se­
deeinflan hasta igualar la presi6n atmosf,rica. El odontól2 
g0 controla el ri tro oprimiendo el botón y sol t&ndolo de ma­
néra que coincida con sus propios movimient'os respiratorios. 

Si el paciente es capaz de mantener su ciclo respi­
ratorio por su cuenta, no hará falta aplicar presión posi ti­
va, pero se le debe dar oxígeno er. toda crisis en que esté -
fisiológicamente deprimido. 

Un esfuerzo inspiratorio de 1 cm de agua de parte -
del paciente, proporciona suficiente oxígeno para suplir sus 
necesidades en reposo. Con una presión de 3 cm de agua la -
válvula de demanda proporciona un caudal mínimo de 150 li- -
tros por minuto. La válvula no respiratoria se abre al ins­
tante para dar salida al aire en cuanto cesa la inspiración. 
Coll'O en la válvula no respiratoria hay menos de 4 mm de esp~ 
cio nuerto, prdcticamente los gases espirados no se vuelven­
ª inspirar. 

Un ciclo de 18 respiraciones por minuto sería lo e.e. 
rrecto mientras se vigilan los signos vi tales. Tambi~n en -
este caso hay que introducir una cánula para despejar la vía 
a~rea si no se le puede mantener libre de otro modo. 

En todos los casos se mantiene la oxigenoterapia 
hasta que se diagnostica la causa de la depresión o colapso­
respiratorio y, si es necesario, se emprende el tratamiento­
por otros medios. 



ENFEFllEDIOES CAl1>IOVASOJLAFES Y CEREBFllVASClJLARES. 

Insuficiencia cardiaca: Fisiopatologia.- El coraz6n 
es una complicada bontia que puede estar enferma años antes -
de volverse insuficiente y de no poder asegurar un aporte 
adecuado de sangre a los tejidos del organisrro. 

1.- Una porción del músculo cardíaco irrigada por una arte-­
ria coronaria enferma puede ir a la isquemia (no necróti 
ca} y perder transitoriamente su contractilidad, a pesa'; 
de que el corazón sigue bombeando un caudal de sangre s~ 
ficiente hacia los demás tejidos de1 orgenisrro. Este es 
el síndrome de la angina de pecho, que no representa una 
insuficiencia sistémica. 

2 - En la inactividad cardiaca o en la fibrilación ventricu­
lar (ambas se denominan paro cardíaco), el sincope es in 
mediato y el paciente muere. 

3.- Lo más colllJn es que el corazón enformo pierda su capaci­
dad para bombear la cantidad de sanare con eficiencia h~ 
cia los tejidos periféricos, de modo que se instala poco 
a poco el cuadro clínico denominado insuficiencia cardi2_ 
ca periférica. 

La insuficiencia circulatoria ocurre cuando el cara 
zón no es capaz de bombear la cantidad de sangre que el cuer 
po necesita. Puede que no consiga bombear la sangre de re-­
torno que le llega por las grandes venos (insuficiencia car­
díaca) o bien retorno venoso que puede ser inadecuado (insu­
ficiencia circulatoria periférica). 



El cuadro clínico de la insuficiencia cardíaca abe-
daca: 

·1.- Al aporte inadecuado de sangre a los tejidos periféricos 
(insuficiencia cardíaca anterógrada). 

2.- Al avenimierto venoso inadecuado de los tejidos perifér!, 
ces, con acurrulaci6n de un exceso de sangre en los teji­
dos y órganos (insuficiencia cardíaca retrógrada). 

Las insuficiencias cardíacas anter6grada y retr6g~ 
da pueden ocurrir al mismo tiempo, pero los signos y sinto-­
mas de congestión (insuficiencia cardíaca retrógrada) son 
clínicamente más comunes. 

Nonnalmente, la porción media izquierda del corazón 
y la porción derecha bombean la misma cantidad de sangre, P!::, 
ro cuando el aporte del ventrículo izquierdo disminuye como­
consecuencia de una enfermedad, el aporte del ventrículo de­
recho es relativamente mayor, sobreviene una sobrecarga del­
del lecho vascular del sector pulmonar y los pulrTOnes se to~ 
nan congestivos y edematosos. Esto se denomina insuficien-­
cia cardíaca izquierda. Cuando disminuye el aporte del ven­
trículo derecho, el aporte del ventrículo izquierdo conduce­
ª una sobrecarga del lecho vascular per·ifórico y aparecen 
los pignos de congestión y edema sistémicos. Esto se denoml 
na insuficiencia cardíaca derecha. Desde el punto de vista­
clínico, las insuficiencias cardíacas derecha e izquierda 
son sirrul taneas, pero pueden predominar si anos y síntomas 
de congesti6n venosa pulmonar (insuficiencia cardíaca i z_ 
quierda) o de congestión venosa sistémico (insuficiencia car 
díaca derecha). 



He aqu! algunas preguntas recomendables para valo­
rar la insuficiencia cardfaca: 

1.- ¿Puede Ud. realizar sus actividades normales sin fatigar 
se? 

Comentario: Significa poco riesgo si loa otros puntos son n~ 
gativos. En la valoracidn no existe otra punto -
más importante que el hecho de que la capacidad­
funcional del paciente le permita llevar a cabo­
sus actividades normales. 

2.- ¿Puede subir un tramo de escalera sin descansar? 

C:Omentario: Poco riesgo si los otros puntos son negativos. -
años atrás, en Odontología, esta pregunta era 
virtualmente el único factor de valoración an-­
tes de la narcosis. La tasa de mortalidad era -
alta. 

3.- ¿Se le hinchan los tobillos a medida que avanza el día? 

C:Omentario: Mecanismo compensador en la insuficiencia cardí~ 
ca del lado derecho. 

4.- ¿Se ha despertado alguna vez con fatiga por la noche? 

C:Orrentario: C:Onocida como disnea paroxística nocturna, es un 
síntoma serio, producido por una insuficiencia -
aguda con edema del pulnón. Se aconseja consul­
tar con un médico. 

5. - ¿Debe permanecer sentado para respi rur cómodamente? 

C:Omentario: conocido como ortopnea o incapacidad para respi­
rar, excepto en la posición vertical; es un sín-
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toma serio. Corresponde a un mecanisnD compens~ 
dor que intenta limitar el edema a la base del -
pulmdn y mantener una capacidad ventilatoria má­
xima. Se recomienda la consulta con el m6dico. 

6.- ¿Cuantas alrrohadas utiliza· para respirar c6modamento 
cuando duerme? 

Comentario: Dos o tres alnr:ihadas indican ortopnea. 

7.- ¿Ha experimentado últimamente un aumento considerable 
de peso? 

Comentario: Puede indicar una rápida acumulaci6n de líqui.do­
en los tejidos, y el anuncio de una insuficien-­
cia aguda. Este paciente se presentará con tobl 
llos y piernas hinchados y posiblemente con el -
abdomen disten~ido. Se recomienda la consulta. 

8.- ¿Está tomando medicamentos? 

Comentario: Si está tomando un diurético, nospeche una insu­
ficiencia cardíaca cr6nica. Si está tomando Digi, 
telina o un gluc6sido digitálico (digoxina, digi 
toxina, lanatósidos), deberá sospecharse un epi: 
sodio de insuficiencia, pasado o presente. Si -
el paciente ha vuelto a sus actividades normales 
después de la digitalización, y los otros puntos 
son negativos, la insuficiencia está compensada­
Y el paciente no ofrece un riesgo importante pa­
ra el odont6logo. 



ANGINA DE PEl>O 

Los pacientes con este trastorno representan un 
rleaga considerablemente mayor que los que tienen un grado 
mediano de insuficiencia cardíaca (ya que la nDrtalidad es 
casi un 30)(, m&s elevada). Debe recordarse que el ataque pu~ 
de llevar a la trontiosis coronaria y a ln muerte. 

Este paciente presentará una hiutoria de episodios­
recurrentes de dolor retroesternal de intensidad variable, -
con propagación al hombro o al brazo del lado izquierdo, ra­
ra vez al hombro derecho o a la espalda. El dolor apa~ce -
a ra!z de un esfuerzo o de una exci taci6n, y generalmente 
calma con el reposo. El enfermo toma habitualmente nitrogl,i 
cerina (trinitrina) o una droga similar para aliviarlo. Es­
aconsejable la consulta con el ~dice para considerar conju~ 
tamente el plan de tratamiento odontológico. 

La muerte puede sobreveni~ durante el primer ataqu~ 
no obstante, el promedio de supervivencia para los pacientes 
con angina de pecho alcanza de 5 a 7 añoa desde el comienzo­
de los síntomas. 

El dolor anginoso puede ser experimentado desde va­
rios días, e incluso, desde una o dos semanas antes de un 
episodio de infarto agudo de miocardio, signo que tiene con­
siderable valor pronóstico en estas circunstancias. 

TRATAMIENTO: 

1.- El objeto es mejorar la circulación coronaria,­
tratando de dilatar estas urterias con alguno -
de los si.guientes métodos: 
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a) Para un ataque moderado, y como segundo medicamento de-­

•laccidn en casos graves, hay que colocar una o dos ta­
bletas de nitroglicerina (trinitrina) debajo de la len­
gua del paciente. El alivio se prtlduce habitualmente de 
2 a 3 minutos. 

b) Si el ataque es grave, se rompe una ampolleta de nitrito 
de amilo bajo la nariz del pacient. •. El alivio se pre-­
santa en 30 segundos. 

Estos dos vasodilatadores, pero especialmente el ni 
trito de amilo, pueden provocar dolor da cabeza, mareos y a­
veces síncope. 

2.- Si no se obtiene un alivio rápido con el reposo 
y la administración de nitritos, habrá que soli 
citar la intervención de un médico. 

3.- En los casos en que no responde el paciente, 
puede darse algún narcótico en dosis noderadas, 
cono por ejemplo, de 25 a 50 mg de meperidina -
(Oemerol) por vía intramuscular. La oxigenote­
rapia puede resultar beneficiosa. 

MUERTE SJBITA E IMPREVISTA 

Antecedentes.- La muerte súbita e imprevista ocurre 
por causas no accidentales en personas que parecían gozar de 
buen estado de salud. El 10 por ciento de todas las 111.Jertes 
no accidentales de Estados Unidos son repentinas e inespera­
das. La edad t~rmino medio de las víctimas es 45 años. 

Entre las causas más corrunes uu muerte súbita e im­
prevista figuran la arteriopatía coronad.u, los accidentes _ 
cerebrovasculares, las miocardiopatías ¡ los trastornos de -
la conducción cardíaca. Puede haber o no una incidencia fa_ 
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aumentada de estos trastornos. 

El mec1111is111> de la l!Llerte súbita suele consistir en 
lll descalabro del ritmo cardíaco. En la unidad de atencidn­
coronaria del hospital, la causa m&s fn1cuente de muerte sú­
bita es la fibrilación ventricular. Si se hace tratamiento­
en seguida, el pacie8te suele sobrevivir. 

La reversibilidad de la muertQ súbita en el consul­
torio de Odontología exige tratamiento inmediato y eficaz 
antes del traslado ál hospital. Cerca del ?O por ciento de 
los pacientes que mueren de ateroscleroois coronaria no 11~ 
gan siquiera al hospital porque la rruerte suele ser instant~ 
nea. Más o mer,os el 60 por ciento de todas las muertes súb,h 
tas ocurren en pacientes con cardiopatías coronarias por ate 
rosclerosis. 

En 75 por ciento de las muerte~ por infarto agudo _ 
de miocardio suceden durante la primera hora. Hay que apre­
su~ar la hospitalización y el internamiento en la unidad de­
atenci6n coronaria. Un tercio de los pacientes con infarto­
agudo de miocardio permanecen en observación m6s de tres he­
r as, hasta que se establece el diagn6st1co con certeza, de -
!lDdO que muchas muertes obedecen a un paro cardíaco que se -
habría podido evitar. El tratamiento dobe iniciarse apenas­
aparezcan latidos ectópicos o bradicardia. El íhdice de 
muertes súbitas entre personas mayores de 30 años con extra­
sístoles ventribulares es seis veces mayor que entre las pe!: 
sanas que no las presentan. 

Un electrocardiograma (ECG) nonnal es perfectamente 
compatible con la presencia de un infarto agudo de miocardio 
que puede ser fatal en cuestión de rninulris. 



23 

Factor hereditazio.- Sa conunicaron 10 casos de 
urtes sabi tas e imprevistas en tres generaciones' en cir-­
cunstancias de stress y atribuibles a defectos anatómicas m! 
ninos del sistema ele conducción cardíaco, que predisponían : 
arrl tmias fatales. Los hallazgos anatol'Tt:lpatol6gicas fueran 
nonnales, con excepci6n de los estudias de conducci6n semis~ 
riada realizados con la t~cnica de L.ev~Shamkin-Laite, técni­
ca que debe emplearse en casos similares de muerte inexplic~ 
ble en personas cuyos corazones son macrosc6picamente norma­
les. Es probable que este tipo de muerte sea mucho más co-­
mún de lo que se puede demostrar sobre la base de los datos­
recogidos hasta ahora. 

Existe un tipo infrecuente de prolongación del esp~ 
cio QT que es hereditario y que se observa con fllJCha frecueD 
cia en niños con sordera congénita o con audición normal. 
Se aco~aña de episodios sincopales y lll.Jerte súbita. La es­
timulaci6n neural simpática asimétrica del miocardio ventri­
cular puede acarrear alteraciones notables en la onda T y 
prolongar el intervalo QT. La prolongación del intervalo QT 
refleja un retardo de la repolarización ventricular y un i~ 
cremento de la susceptibilidad a la disritmia ventricular. -
En presencia de un espacio QT prolongado, las extrasístoles­
ventriculares pueden conducir a la fibrilaci6n ventricular.­
(paro cardíaco). 

Si los antecedentes m~dicos de un niño que presenta 
o no sordera congénita revelan síncopes frecuentes, hay que­
recurrir al electrocardiograma para investigar una posible -
prolongación del intervalo QT. 

La supervivencia de los niños con prolongación QT 
hereditaria hasta la edad adulta, indico que el defecto de -
la conducción se ha corregido y que ya no hay peligro de 
muerte súbita. 



Con lu excepciones de la cudiopat!a conci'riita y _ 
m los mf11etos de conducci~n twreditarioa ~ he111>á d9acri­
~. la herencia influye.poca sabre el dllsarrolla de las va-­
'rted9d.a cciftunea de cardiopatías qua puedan conducir a una _ 
mJarte súbita e imprevista. En los estados como la hiperten 
sión arterial o la fiebre reumática es probable que varios : 
genes influyan sobre le enfermedad, pero 11\JCho más importan­
tes son los factores ambientales corro le dieta y el estilo _ 
de vida. 

Edad y Muerte súbita.- Las edades extremas influyen 
mucho sobre la incidencia de la muerte súbita. Las rruertes­
súbitas e imprevistas son muy frecuentes en los lactantes de 
10 días a 8 semanas de edad, un poco !ll)nos entre las 8 y las 
16 semanas, y ya después de los 6 meses la incidencia es nor 
mal. 

El electrocard~oscopio se diferencia del electrocar 
diagrama en que este último provee un registro electrocardi~ 
gráfico permanente en una tira de papel, mientras que el P?i 
mero solo muestra al observador un trazado transitorio en la 
pantalla del osciloscopio. Como no sería práctico hacer un­
trazado continuo con el electrocardiograma, el electrocar- -:-. 
dioscopio se emplea comunmente como monitor continuo y sola­
se hace el registro permanente de los trazados importantes. 

ELECTAOFISIOLOGIA.- Siempre que ocurre actividad 
muscular, también tiene que ocurrir actividad eléctrica¡ es­
ta actividad eléctrica es la que registro el Electrocardio-­
grama. En el interior de una fibra musculur hay una carga _ 
negativa y en el exterior una carga positiva. La célula po-
larizada en reposo no presenta ninguna uiferencia de poten-­
cial entre dos puntos cualesquiera de 8[>U célula. En el ins 
tente de la estimulación, el potencial de la célula cae a ce 
ro porque la membrana celular se torna eléctricamente perme~ 
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ble y las cargas que hay en ambas lados de ella se neutrali­
zan rec!procamente. Se genera as! una onda de excitación 
que se propaga.por toda la c6lula 11\JScular, produciendo une.­
diferencia de potencial entre cualquiera de dos puntos de la 
cdlula, hasta que toda la superficie del rrusculo pierde su -
carga positiva y se despolariza. 

ELECTROCAFl>IOGRPMA NOFMAL. 

Cuando hacerros el electrocardiograma a una persona­
que tiene un coraz6n sano normal aparecen ciertas desviacio­
nes características en el trazado. Cada una de estas desvía 
cienes indica una determinada acción del coraz6n. Como al _ 
principio no se conocía la causa de las desviaciones, el in­
ventor del dispositivo, Finthoven, les asignó las letras, P, 
Q, A, S y T. La primera onda del comple.;.o, la onda P, obede 
ce a la despolarización de las aurículas cuando pasa por -
ellas el estímulo originado en el nódulo As (Auriculosinu- _ 
sal). En realidad las aurículas se contraen inmediatamente­
al iniciarse la onda P. Despu~s hay un intervalo con una de~ 
viaci6n escasa o nula, seguida de otro grupo de desviaciones 
denominado corrplejo QAS. Este grupo de desviaciones es cau 
sado por la despolarización que ocurre cuando el impulso p~ 
veniente del nódulo AV (Auriculoventricular) pasa por la rru; 
culatura ventricular. Oespu~s del complejo QRS hay otro pe: 
riada de potencial escaso o nulo que se llama intervalo ST.­
Sigue a esto la onda T, causada por la repolarizaci6n de los 
ventrículos. 
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COMPLEJO ELECTROCAffiIOGRAFICO NOFf.IAL. 

La incidencia de muertes súbitas e inesperadas au-­
mentan pruporcionalmente con la edad hasta la edad madura, y 
continúa después en relación directa con las enfennedades de 
la ve~ez. En un anAlisis realizado en 328 conductores de a~ 
tomotores que sufrieron traumatisrros fatales, no se co~rob6 
ninguna corralaci6n significativa entre la responsabilidad ~ 
del accidente y una enfermedad, pero la proporci6n de muer~ 
tos entre los conductores de mAs de 50 años de edad fue cin­
co veces mayor con respecto a todos los que sobrevivieron en 
múltiples colisiones de vehículos. Esta preponderancia de -
personas ancianas entre los casos fatales obedeci6 a compli­
caciones de enfennedades preexistentes, como la cardiopatía­
coronaria escler6tica. 

Factor emocional.- Por lo general la inhibici6n re­
guladora de la frecuencia cardíaca se ucrecienta mediante.la 
acción deliberada y SE! reduce en situaciones que parr~con ser 
abrumadoras y desepBTadas, como un intonso estado deprnsivo­
o un miedo repentino. La pérdida de esta inhibición desenc~ 
dena el mecanis!ID lll:lrtal. Es realmente posible lll:lrirse de • 
espanto. 



2? 

En un estudio de 530 sobre 817 episQdios da infarto 
agudo de miocudio, se comprob6 que 104 (el 20 por ciento) -
de ellos ocurrieron durante el sueño. En diez pacientes que 
se sab!a que sufr!an ataques•!'loctumos .de angina de pecho, -
se hicieron registros electrocardiogr6ficos durante el sueño 
12 noches consecutivas y se observaron 39 episodios de angi~ 
na de peeho con notables alteraciones electrocardiógráficas. 
Los respectivos sueños entrañaban un ejercicio agobiante, 
miedo, ira o frustaciones. 

Hace poco se demostr6 un ejemplo medicolegal de las 
consecuencias que puede acarrear el stress, en un fallo que­
impuso una indemnización de medio mill6n de dólares por ne-­
gligencia profesional por la m.Jerte de un niño de 13 años ba 
jo anestesia general que, según se alagó, se hallaba en esti 
do de pánico en el preoperatorio y, en consecuencia, no est~ 
ba en condiciones propicias para la anestesia ni para el ac­
to quirúrgico .. 

Comentario: La incidencia de la muerte súbita e im­
prevista es tan elevada, que en muchas casos puede ocurrir -
ocurre por causalidad en el consultorio del odontc5logo. Ad! 
más, como la mayoría de las causas primar1as de muerte súbi­
ta e inesperada son influidas por la tensión física o e111Jci2 
nal, es probable que tales muertes en el consultorio dental­
se presten para vincularlas secundariamente con el stress 
del tratamiento. Esto constituye un poderoso justificativo­
para controlar el estado de ansiedad de pacientes odontol6gi 
cos que aparentan buena salud y obviamente es causa suficie~ 
te para adquirir un profundo conocimiento sobre la preven- -
ción, reconocimiento y tratamiento de loo urgencias que he.-­
cen peligrar la vida. 



una avaluaci6n física adecuada, hecha antes del tra 
t11111iento, permitirá evitar muchas situaciones de emergencia: 
en el consultorio odcritol6gico. No obstante el dentista de­
be estar preparado para enfrentar cualquier complicación que 
pudiera presentarse. Dos de los requisitos más importantes­
para tratar una urgencia son el buen criterio del·operador _ 
y una provisi6n adecuada de oxígeno. 

La frecuencia creciente de estos accidentes en el -
consultorio depende de tres factores: 

1.- Los trattknientos prolongados, que someten al p~ 
ciente a .un gran stress emovional y físico. 

2.- El empleo creciente de sedantes y, en ocasiones 
de técnicas de anestesia general. Los riesgos puden reducir 
se mucho cuando se les utiliza con criterio, pero el peligro 
aumenta con el uso indiscriminado. 

3.- El aumento franco en el número de pacientes ge­
riátricos con enfermedades comunes de la edad. En la actua­
lidad el 1ot:. de la población de los E.E.u.u. tiene más de 
65 años. Esto implica la necesidad de enfrentarse no solo -
con individuos portadores de enfermedades degenerativas, si­
no con el problema adicional del empleo de drogas en geriB-­
tría, particularmente en lo que respecta a los sedantes. 

INFARTO AGUDO DE MIOCAFDIO. 

Se la conoce también con el nombre de trombosis co­
ronaria, y se produce como consecuencia de una deficiencia _ 
grave en la oxigenación del miocardio. El paciente puede mo 



rir bruscamente antes de que haya un verdadero infarto, por­
alteraciones funcionales en el mecanis111J de conducción ner-­
viosa. 

La falla del coraz6n también puede deberse a: 

1) Incapacidad de aceptar el volumen de sangre que­
recibe; por lo tanto hay congestión pulrronar (insuficiencia­
cardíaca izquierda) y aparece disnea. Y 

2) Disminución pronunciada en la cantidad de aengre 
expulsada por el corazón, y que se manifiesta por colapao 
perifárico, hipotensión arterial y anoxia de los tejidoa (i~ 
suficiencia aterógrado). 

MANIFESTACIONES 

1) Comienzo similar al de la angina de pecho. 

2) No calma con nitritos ni con el reposo. 

3) Palidez 

4) Diaforesis (transpiración profusa) 

5) Nauseas y sensación de plenitud abdominal (especialmente-
epigástrica) 

6) Disnea, si hay insuficiencia cardíaca aguda 

?) Debilidad extrema 

8) Sensación de muerte inminente. 

TRATM.\IENTO¡ 

1) Llamar al médico si los nitritos no calman el dolor. 

2) Administrar oxígeno. (ver oxigenoterapia) 
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3.- llentSler· al paciente semisentado. 

4.- Pueden .darH narcc5ticos en dosis moderadas, por ajemplo­
da 25 a 50 mg. dll meperidina (Dame rol) por v!a intremus­
cular, o de una cuarta parte a media ampolleta de morfi­
na por le misma vía. 

5.- Si la disnea es intensa habrá que aplicar.torniquetes en 
las extremidades. 

CAFOIOPATIA CllfllNARIA. 

La cardiopatía coronaria es una entidad clínica que 
se presenta como angina de pecho o como infarto agudo de mi~ 
cardio. Depende por entero de un considerable estrechamien­
to (de por lo me~os un tercio de lo normal) o de la otlusi6n 
completa de la luz de úna arteria coronaria. Salvo la rara­
excepci6n de la aortitis sifilítica, la entidad anatomopato-
16gica de la cardiopatía coronaria o de la cardiopatía isqu! 
mica es la aterosclerosis coronaria, lo cual explica que co­
munmente se hable de cardiopatía coronaria aterosclerósica. 

ACCIDENTES CEREBRJVASOJLARES 

Comprende los cuadros de trombbsis, hemorragia y e~ 
bolia cerebral, que se deben, respectivamente, a la forma- -
ci6n de coágulos, a la ruptura de vasco y al enclavamiento -
de coágulos (émbolos) desprendidos de otras regiones del or­
ganismo. La hemorragia se produce con más frecuencia en in­
dividuos con arteriosclerosis, y es mós común después de los 
50 años. 

La trombosis se asocia habi tualmon t;o a la arterios­
clerosis y es más corrun después de los UJ uí'1on. La~> embo- _ 
lias son poco frecuentes y pueden present:ur·~H:J un cualquier -
edad. En pacientes con arteriosclerosis, 111 l1ipm'tenslón ac-
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t~a comD factor coadyuvante en la aparici6n de accidentes O!_ 

rebrovasculares. 

MN-JIFESTACIO~S: 

Prenuni torias. 

1) Mareos 
2) V!Srtigo 
3) Parestesias transitorias o debilidad de un lado­

del cuerpo. 
4) Trastornos pasajeros de la palabra 

Habituales. 

1) Dolor de cabeza, que es intenso si se debe a he­
nurragia, pero que puede faltar o ser mínimo en­
los casos de trombosis. 

TRATJIMIENTO: 

1) El tratamiento de urgencia se basa en medidas de sostén.­
Si hay convulsiones, hay que impedir la rrordedura de los­
labios y la lengua colocando un pañuelo o.~n ap6sito en-­
tre los dientes del enfermo. 

2) Mantener c6modo al paciente 

3) Administrar oxígeno si aparece dificultad respiratoria. 

4) No dar estimulantes, sedantes ni narcóticos. 
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SINaJPE VASJPRESIVO 

Se denomina sincope a la pérdida transitoria del cono­
cimiento. Se habla de síncope vasodapr•sivo (lipotimia o 
desmayo conún) cuando existe pérdida del conocimiento causa­
do por una r1:1ducción transitoria del aporte sanguíneo al ce­
rebro, como consecuencia de una caída de la presión sanguí-­
nea, que la mayoría de las veces es provocada en el consulto 
rio de odontología por el dolor o la ansiedad. Los episo- : 
dios son más frecuentes en posición erecta, y la conciencia­
reto1na en segundos o minutos al colocar el paciente en decQ 
bito y elevando las piernas. La sensación de falta de aire, 
si ocurre, debe tratarse dando oxígeno. 

Cabe comentar aquí el desmayo común porque hay que­
diferenciarlo con respecto a otros estados sincopales, algu­
nos de los cuales hacen peligrar la vida. Además, en el sí~ 
cope vasodepresivo puede haber regurgitación del contenido~ 
estomacal. 

SIGNOS Y SINTCJ.IAS DEL SINCOPE VASODEPFESIVO 

Tempranos: 

1) Palidez 
2) Salivación 
3) Nauseas; a veces regurgitación 
4) Transpiración 

Tardíos: 

1) Dilatación de las pupilas 
2) Bostezos 
3) Hiperpnea 
4) Bradicardia (pulso lento) 



33 

5) Inconsciencia 
6) Movimientos convulsivos 

DIAGNOSTICO OIFEFENCIAL 

1) La hipotención ortostática es un trastorno del -
sistema nervioso autónomo en el que el síncope se presenta _ 
cuando el paciente adopta la posición erecta tras una prole!:). 
gada sesión odontoldgica en posición semiacostada. Hay una­
pronunciada caida de la presión de la sangre arterial, segu.!, 
da del síncope, pero no disminuye la frecuencia del pulso -
ni hay síntomas como el de palidez, transpiración y nauseas. 

Se recobra rápidamente la conciencia al volver a la 
posición de decúbito. 

2) Los defectos de la conducción cardíaca, como el 
síndrome de Adams-Stokes (pulso con una frecuencia de 40, 
con breves períodos de asistolia),el paro cardíaco reflejo,­
el síncope del seno carotideo, la taquicardia ventricular, -
la taquicardia paroxística y la fibrilación ventricular, no­
presentan síntomas prodr6micos de síncopa vasodepresivo. El 
diagnóstico se basa en el síncope súbito, en los anteceden­
tes, en la valoración del pulso y en otros signos físicos. -
La sensación de falta de aire se trata con oxígeno. 

3) El síndrome de hiperventilación suele producir -
desmayo pero no un síncope real, y se acompaña de aguda an-­
siedad. Se controla fácilmente conteniendo el aliento o re~ 
pirando en circuito cerrado dentro de una bolsa de papal o -
en la bolsa respiratoria (de presión) dol aparato para oxig~ 
noterapia. 
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4) El síncope por la tos sobreviene tras un paroxi! 
111:1 de tos incontenible, por lo general asociado con bronqui­
tis. El síncope es breve y no deja secuelas. Se debe a un­
pronunciado aum.nto de las, presiones intretOr&xica e intraab 
dominal, lo cual eleva de pronto la presidn del líquido cefi 
lorraquídeo, con la consiguiente hipoxia cerebral fugaz. 

5) El desmeyo hist6rico suele verse en rru~eres Jov~ 
nes con trastornos emocionales. El episodio suele suceder -
en presencia de otros pacientes y la paciente se tiende ele­
gantemente en el suelo sin lesionarse. No se corrprueban 
irregularidades en el pulso, en la presión sanguínea ni en -
el color de la piel. 

6) Hipoglucemia. (Véase shock insulínico en diabe-­
tes rrellitus). 

A9J.A BFONQUIAL 

El asma bronquial se manifiesta por paroxismos típi 
ces de disnea acompañados de sibilancias pulmonares, que se­
deben a la constricción de los bronquios más pequeños. Habi 
tualmente hay antecedentes hereditarios de alergia. 

El agente desencadenante puede ser extrínseco (pe-­
len, polvo, alimentos) o intrínseco (infección de las vías -
respiratorias, en raras ocasiones infección dentaria). 

La inspiración, que dilata el calibre de los bron-­
quios, se cunple sin dificultad; la espiración, en cambio, -
es prolongada por el estrechamiento bronqu:iol concomitante,­
que obstruye el paso del aire que quede rm los al veo los. 

La caja torácica puede presentar~\e dila tuda. 
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Se presenta tantii6n cianosis, si el ataque ,es. gra~ 
·ve. 

TRATHUENTO: 

1) Oxigenoterapia si hay cianosis. Pocas veces es­
necesaria en los ataques agudos. 

2) La posici6n l!IAs confortable se consigue inclina!! 
do el cuellJo hacia adelante, con las manos apo~ 
das en el costado del sillón. 

3) Llamar al médico si el ataque es muy intenso. 

4) Inyectar adrenalina por vía subcutánea (O, 3 a -
0,5 ml de la solución al 1: 1000) si la dificul­
tad respiratoria e.s intensa (disnea grave, Ciano 
sis). 

EPILEPSIA 

La epilepsia, trastorno crónico del funcionamiento­
cerebral, se caracteriza por ataques recurrentes que se aco~ 
pañan de alteraciones en el estado de conciencia. Los ata­
ques son de comienzo brusco y de corta duración aunque exis­
ten otros tipos de epilepsia, solo describo los accesos del­
gran nel, que son los únicos que pueden tener consecuencias­
peligrosas si aparecen en el consultorio. 

MANIFESTACIONES OEL GRAN MAL: 

1) Los ataques están precedidm1 generalmente de un­
"aura" que el paciente percl.bc le mayoría de las 
veces, bajo la far ma de un re lámpego luminoso¡ -



in ... diat .. ent. ~espu6a profiere un grito. 
1 
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2) Caída y p4rdide da la conciencia daspufs del gri · 
to. 

3) Contracci6n sostenida, luego intermitente, de -
los músculos de, las extremidades, el tronco y la 
cabeza. 

4) Entre 2 y 5 minutos después de las convulsiones­
se observa: a) Sueño profundo¡ b) Dolor de cabe­
za, y e) Dolor muscular. 

TRATAMIENTO: 

1) Aflojar la ropa, especialmente el cuello de la -
camisa. 

2) Colocar una almohada o un saco debajo de la cab~ 
za. 

3) Colocar un pañuelo entre loe dientes para· impe-­
dir morderdedures de la lenoue o los labios. 

4) No se sugieren las drogas dopresoras ni las re~ 
jantes musculares si el prorosional no es exper­
to en resurrección pulmonar. Administrar Feno-­
barbitel. 

PARO CAROIORRESPIRATORIO 

El cese repentino de la respiración, con desapari-­
ci6n del pulso, es una eventualidad siorrpre temible. Puede­
suceder en cualquier parte y en cualqul.nr rrorrento. Las cau­
sas son muchas e incluyen las reaccionou a las drogas, la 
anestesia, la asfixia, el shock eléctrico, la propia enfer~ 
dad, la excitación y la tensión física. 



La 118)'Dnll de las veces los pacientes llegan al con 
sultori.o odontoldgica temerosos y sin sedacidn. Como prome: 
dio, tienen una frecuencia de 10 pulsaciones por minuto mi!s­
de lo que tendr!an si no anticipasen el tratamiento. A ve­
ces seobservan taquicardias de 120 a 140 en adultos y da 160 
a 15J en los niños. El incremento de la presión sanguínea -
sist6lica suelse ser de unos 15 mn Hg. antes de iniciar el­
tratariliento. Durante el tratamiento odontol6gico son corru­
nes los aumentos de la presi6n sistólica de 50 nvn Hg. A es­
tas lesiones se agrega la posible toxicidad de la anestesia­
local, la estirnJlación de vasoconstrictores endógenos y el -
stress de los estílll.llos dolorosos. Año tras año, acude a 
los consultorios dentales una creciente proporción de pacie~ 
tes enferrrcs y de edad avanzada. Esta combinación de facto'~ 
res predispone al paro cardiorrespiratorio. 

Cuando se detiene el corazón, por lo general subsis 
te una respiraci6n jadeante por 20 a 40 segundos más. Cesa­
el aporte de sangre oxigenada al cerebro y al resto del cuer 
po, y rnJchas veces las pupilas se dilatan. El tiempo es el­
facto1 crítico: cuando la emergencia se produce en el consul 
torio, el dentista y sus asistentes deben saber como recono­
cerla, que hacer, como hacerlo, y hacerlo inmediatamente ad~ 
más. Es posible efectuar respiración artificial insuflando­
en los pulmones del paciente el aire que la persona que 
atiende respira, a través de la txica o la naríz. Además pu~ 
de hacer circular la sangre del paciente, así oxigenada, pr~ 
sionando rítmicamente sobre la mitad inferior del esternón. 

Para esto no se necesita ningún equipo especial¡ 
solo la presencia del odontólogo y "saber como" • El objeti­
vo de la resucitación cardiorrespiratoria es proporcionar -
una buena circulación de sangre oxigenada para mantener el -
funcionamiento del cerebro y de los órganos vitales hasta 
que se recup~ren las funciones naturales del organismo y pe~ 
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mitan la vW'ttilacUn y circuleci.Sn upan~aneas. 

FISIOLOGIA DEL 111~.E CAll>1MD 

El corai~n humano es un 6rgano medio situado entre­
la colunna y el estern6n, y su l!llvilidad lateral es bast1r1te 
limitada, como se observa en la figura 1. La experiencia 
ha de110strado que la porci6n inferior del estern6n es 111JVi~ 
ble en personas enestesiadas o inconscientes, y que este llCl­

vimiento se debe a la flexibilidad de las articulaciones co~ 
drocostales y a la elasticidad de las costillas. Les cartí­
lagos pueden fracturarse durante las maniobras, pero afortu­
nadamente el accidente no tiene consecuencias serias. 

La presión sobre el pecho corrprime al corazón entre 
el estem6n; y la colurma vertebral lo cual irrpulsa la san­
gre desde la porción derecha del coraz6n a los pul11C>nes 1 y _ 

desde la porción izquierda a la circulaci6n sistt§mica. Las 
v~lvulas del coraz6n funcionan correctamente y se produce 
entonces un flujo natural de sangre como ae ap~cia en la fi 
gura 2. Cuando se interrurrpe la compresi6n, la elasticidad­
del este1T16n y las costillas, hace que el corazón rec'-"ere -
su posici6n de reposo, y sinulténeamente cae la presi6n en -
las auriculas y ventrículas y se facilita el aflujo de san-­
gre desde la periférica. 

Si el masaje y la ventilación son eficaces, el ope­
rador podrá lograr un flujo de sangre oxigenada de aproxima­
damente el 40 a ElY/o de lo normal. Esto según se ha demostr~ 
do, es suficiente para mantener al corazón y al cerebro via­
bles durante 60 mintuos; en otras palabras, un paciente con­
paro cardíaco puede ser mantenido con poalbilidades de recu­
peraci6n entre la muerte clínica y la bü1l6gica, durante un­
lapso de una hora por lo menos. 



~1111~1 •• <lnr11nl•• i·I 111,~...:1 J• , 11 t•l•ll•·" ' •l rtnn. 
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flHITICION CAADIDffESPIRATORIA 

Cuando el peci.,te piErde de pronto el conocimiento 
.,, el silldn de odontología, este puede deberse a un síncope 
vasodepresivo. Este estado es nuy colllÍl y se diagnostica 
con facilidad. El paciente está inconsciente, a veces apnéi 
co al principio. La jactitaci6n (movimientos invuluntarios: 
da la cabeza) es uno de los signos ir.iciales més frecuentes. 

La piel está pálida, a menudo húmeda, con perlas de 
sudor. A veces hay dilatación pupilar y los globos oculares 
describen movimientos circulares o permanecen fijos en posi­
cidn exéentrica. Hay aceleración y debi.lidad de las respir~ 
cienes y el pulso. 

El paciente deberá ser tratado en decúbito y verifi 
cando que no este obstruida la vía afea. Es útil dar a inh~ 

lar esencias aronéticas amoniacales, lo mismo que oxígeno. 

Si bien es cierto que el paro cardiorrespiratorio -
tambi~n ocasiona pérdida del conocimiento, todos los demás -
signos son perceptiblemente distintos. La respiración falta 
o se detiene después de algunas boqueadas. El color de la -
piel es gris ceniciento. Las pupilas se dilatan y astan en­
posici6n central y fijas. El paciente entra en total flaci­
dez. No hay pulso. Si no se palpa el pulso inmediatamente, 
se inicia el tratamiento sin demora. Oebe anotarse la hora­
exacta. 

Ante todo, se baja el sillón de odontología hacia -
atrás y se le inclina de modo que los pieo asten a la altura 
de la cabeza o un poco más elevados. 

Si el respaldo del sillón es rruy mullido, se coloca 
debajo de la espalda del paciente una tabla de 30 x 60 cm. -
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desde las holltlros hasta la cintura¡ esto puede hacerse baj~ 
da el pasabrazo del lado derecho. Se vuelve al paciente so­
bre su costado izquierdo, hacia el otro lado del silldn, y,­
colocada la tabla, se retonia el paciente al decúbito dorsal 
sobre bta. Se ajusta la alm:ihadil la para la cabeza, de rro­
do que quede a la misma altura que el respaldo¡ el sill6n de 
be reclinarse al máxinu para que el !Tflsaje cardiaco sea más: 
ef'icaz. 

Otro ~todo para aplicar le corrpresión cardiaca ca~ 
siste en colocar al paciente en el suelo y en arTtJdillarse _ 
junto a ~l (en cualquiera de ambos lados). Localizando el -
este?Tlón, se aplican las manos según se describe más adelan­
te. Con los brazos del opere.dar rígidos, se r.ace fuerza con 
los n'Úsculos de la espalda para corrprimir el tórax hasta 4-
o 5 cm. Así resulta mucho menos cansado. 

Primero pida al asistente dental que llame a la am­
bulancia y luego avise a la unidad de atención coronaria del 
hospital mAs próximo. Se retiran todos los artefactos y 
cuerpos extraños de la boca. Luego se extiende el cuello 
del paciente como para despejar la vía a6rea. Esto se hace­
aplicando la meno sobre la frente para empujar la parte sup~ 
rior del creneo hacia atrás y abajo, mientras la otra meno -
se aplica detrás del maxilar inferior pan:1 elevar y extender 
el cuello. Después se hacen 3 o 4 espiraciones rápidas y -

profundas boca a boca. Algo ITlJY importante es que hay que -
cerrar las fosas nasales del paciente con los dedos. 

Otro rretodo consiste en ventilar los pulones sopl6!! 
do por la nariz. En este caso se mantiene cerrada la boca -
oprimiendo el mentón hacia arriba para cerrar los labios. 
Habrá que verificar que el tórax se eleve con cada respire-­
ción; despu~s de esto se vuelve a tomar el pulso (el carotí­
deo seria el más satisfactorio) y en caso de que no se palp~ 
reanudar el masaje cardiaco inmediatamente. 
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.El sitio apropiado para 1• c~residn card!aca ·se-­
detel"ftlinll del siguiente modo; se coloca el dedo de una neno­
sobre el ap~ice xifoides, palpando al extremo inferior del­
eatemdn, y se aplica el tal&i de la otra meno sobre el es-­
temdn, en coritacto con el dedo. DespuAs se coloca la otra­
mano sobre la primera. Los dedos de la nl!no inferior deben­
estar dispuestos paralell!llllente a las costillas, pero sin to­
car a 6stás, como vemos en la figura 3. Hay que t1poyert1e ha 
cia adelante, e~letvido los mjsculos de la espalda, para p;; 
sioner sobre la porci6n inferior del este1116n. No presiona; 
sobre el xifoides. 

Las maniobras de corrpresión (masaje cardiaco exter­
no) deben realizarse a razón de una vez por segundo, rredian­
te un llllvimiento firme y uniforme, sin características del -
golpe. Oespu~s de los primeros movimientos de co~resión, -
el estem6n podrá ser desplazado de 4 a 5 cm. hacia abajo. -
Al final de cada corrpresi6n, hay que mantener la presión du­
rante una fracci6n de segundo para permitir que el coraz6n -
se vacíe, y luego leuantar rápidamente las manos; la elasti­
cidad natural del tóraz hará que este se expanda y que el c2 
rez6n se llene nuevamente. En los niños se usa une sola ma­
no. 

Cuando uno se encuentre solo, al finalizar 15 manio 
bres de corrpresión se procede a ventilar los pulnnnes con 
dos espiraciones rápidas y profundas, alternando las dos t~s 
nicas hasta que se pueda disponer de un auxiliar. Cuando se 
cuenta con un ayudante se le hace llamar una ambulancia¡ lu2 
go podrá encargarse de la ventilación mientras uno continúa­
con el masaje cardíaco. En este caso, la ventilación deberá 
hacerse una vez cada cinco maniobras de compresión. 



Fig. 3. ~aaaje cardiaco. 

Los dedos no deben hacer con-

tacto COú l~s costillas. 
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EFECTIVIDIO DE LA AEIJJCITIC:I~ 

La eficacia de las maniobras se ha~ evidente por -
el retorno del color normal y la contr9Ccidn de las pupilas. 
A menudo los pacientes comienzas a realizar respiraciones j~ 
deantes y a mover los miembros. Si el problema se reconoce­
rápidamente y se encaran las neniobnss sin demora, y si el -
corazdn es capaz de recuperarse, la resucitación puede tener 
lugar en los primeros 5 minutos. No obstante, e incluso si­
se han normalizado la respiración y el ritrro cardíaco, debe­
mantenerse al paciente bajo observación continua hasta su 
traslado al hospital o la llegada del . m~dico. Si no se ha­
recuperado la actividad espontánea, la v!ctima debe ser lle­
vada a un hospital tan pronto como sea posible. La ventila­
ción pulmonar boca a boca ( o boca a nariz) y el masaje car­
díaco por col'lf.lresión ~sternal deberán continuarse sin inte~ 
rrupciones durante la rrovilización y el traslado. Esto sig­
nifica que tendrá que aco"'3añarse al paciente en la ambulan­
cia si ~sta no trae un equipo capacitado para proseguir la -
resurrección en el trayecto hacia el hospital. La tabla de-
30 x 60 cm. cabe entre los rieles laterales de la camilla de 
la ambulancia, proveyendo as! la superficie dura necesaria -
para el procedimiento de resurrección durante el treslado. 

Algunas ambulancias tienen resucitadores cíclicos -
mec&iicos, pero no son eficaces cuando se hace la co"'3resión 
cardíaca, porque la presión de retorno que se genera al opr! 
mir el estern6n muchas veces determina que estos dispositi-­
vos fallen. A este fin, es aceptable el resucitador ELDEA -
de flujo de dene.nda y el resucitador de válvula de presión -
positiva. 
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El org.,isnm carece de reserves de ox{glll"IO, y la _ 
privacidn de este gas acarrea consecuencias gráv!simas. Una 
obst:nJccidn completa de las v!as afeas, durante 3 a 5 minu~ 
tos, produce lesiones cerebrales irreversibles o la 111.Jerte.­
Las obstri.lcciones pBJ"Ciales no son tan criticas, esunque tam­
bi'n pueden provocar las mismas consecuencias si el trata- _ 
miento no es r~ido y adecuado. Hay pocos cuadros m6s angus 
tiesos que la agonía de un paciente que se est~ asfixi1111do,­
los conocimientos necesarios para enfrentar esta situación -
permitir&i, en nuchos casos, salvar una vida que se hubiera­
perdido por la falta de un plan adecuado. 

El paciente puede aspirar muchos elementos durante­
el tr~tamiento odontológico. Como la enestesia general su~ 
prime los reflejos faríngeos, el riesgo es rrucho mayor que -
cua-ido no se usan anest~sicos o se recurre a un agente lo- ~ 

cal. En este capítulo nos referirerros a las emergencias que 
pueden surgir durente las intervenciones sin anestesia o ba­
jo anestesia local. Aunque el tratamiento de la obstrucción 
por cuerpo extraño es el mismo para el coso de una anestesia 
general, intervienen otros factores que oscapan a los objet,i 
vos del presente capítulo. Algunos de los elementos que pu~ 
den ser aspirados y causar obstrucción son los siguientes: -
v6mitos, dientes enteros o sus fragmentos, amalgam~s e in- -
crustaciones, coronas, prótesis, rrateriales de impresión, 
trozos de esponja, apósitos, drenajes, rollos de algodón, 
instrumentos rotos, etc. Puede producir~1e un ataque convul­
sivo, uno cuyos peligros es la aspiración de un vómito. 

La aspiración en general, no produce signos agudos­
de obstrucción respiratoria. Despu~s do las manifestaciones 
iniciales de ahogo, tos y náuseas, el rroterial es expulsado-
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o bien atravieza la laringe para alojarse en la traquea o en 
un bronquio. A menos que ocupen un volumen i"'3ortante, los­
cuerpos ext~ños que se localizan en la profundidad de las -
vlae aareas no producen signos inmediatos, pero Astes se ven 
haciendo evidentes si no se extrae el neterial aspirado. 
Cuando un cuerpo extraño desaparece de la boca y se observa­
ron signos de irritaci6n laringea y bronquial, debe presumi,r 
se, mientres no se deftlUestre lo contntrio, que ha pasado al­
hbol respiratorio. Estos pacientes deberen ser remitidos _ 
inmediatamente al ~dice, no obstante lo cual el dentista 
est! obligado a efectuar un tratamiento urgente si se produ­
ce una obstrucción co~leta. Para ello debe disponer del 
equipo apropiado y restablecer la vía en un tiempo máxino de 
3 a 5 minutos a fin de evitar lesiones irreversibles de la _ 
estnJCtura cerebral. 

Nicholas y Pumer citan cuatro pasos básicos para 
restablecer la ventilacián en estas emergencias: 

1) Diagnóstico rápido de la obstruccicSn; 

2) Maniobres no quir~rgicas para aliviarla¡ 

3) Respiraci6n boca a boca para vencerla o para 
diagnosticar la persistencia de una obstruccián, 
y 

4) Establecimiento de una vía de emergencia por me­
dios quirúrgicos; este plan es racional y propo,r 
ciona, en forma ordenada, una serie de pasos pa­
ra el tratamiento inmediato de la obstrucción 
respiratoria en el consultorio. 

DIACJ-JOSTICO DE LA OBSTAUCCION. 

Debe sospecharse una obstrucci6n de las vías supe-­
rieres cunado el paciente comienza a boquear con gran esfuer 
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za y se observa tiraje supraastemal e incapacidad para in­
tercambiar el aire; las maniobras no quirútgicas para ali- _ 
viar la obstruccidn se iniciar'1 de innadiato. 

Frente a un paciente que no respira es necesario 
averiguar si la apnea se debe a obst:n.Jcción o a alguna otra­
causa. Esto no es dificil, en general, porque de existir _ 
una obstruccidn se habrA visto desaparecer el cuerpo extraño 
en la faringe o el paciente hebrA mánifestado algún signo de 
dificultad respiratoria. Sin embargo, la apnea que sigue a­
la hiperventilaci6n producida por un estado de ansiedad, y _ 
especialmente si se acorrpaña de cianosis, puede crear confu­
sidn mientras no se determine su verdadera naturaleza, Este 
y otros trastornos, como los que pueden seguir a la inyec- _ 
ci6n intravascular de un anestésico local, o al efecto de 
barbitúricos o drogas que deprimen el centro respiratorio, -
se distinguen de los fenómenos obstructivos porque no hay 
resistencia al paso de aire o de oxigeno durante las nenio-­
bras de resucitación. 

MANIOBRAS NO QUIRURGICAS PARA AL..IVAR LA OBSTFlJCCION 

En el paciente consciente, la obstruccidn respirat2 
ria desencadena una serie de mecenisnna protectores, de ori­
gen reflejo, cuya finalidad es expulsar el objeto. Habr4 
accesos de tos, ruidos sibilantes y arcadas, y el paciente -
hará grandes esfuerzos para eliminar el cuerpo extraño. Cual 
quier intento de extraerlo, por parte del odont6logo, suele­
ser activamente resistido, a pesar de lo cual es necesario -
persistir en esta actitud sin recurrir e la fuerza. Las ma­
niobras suelen tener éxito cuando el objeto es grande. Una­
recomendación importante es no dar anest~sicos generales, 
porque ~stos suprimen la respiración eenontánea y pueden Pr::!, 
vacar asfixia inmediata. 
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Las ntaniab1915 par• aliviar la ot.truccidn deben ini 
ciarse cuando el paciente comienza a perder la conciencia, ;,,....,_,~­
Co1acar a la v!ctine boca abajo, aspirer -~os l!quidos y eic:- - ··. 
plorar la txica y la faringe con los dedos: ~~xtreyendo 9úal-
quier cuerpo e><trBño que se encuentre. [9::-~a!b.!.iltl-'d'ebe _ 
ser traccionada hacia adelante para impedir que la lengua -
ocluya la faringe; esto puede conseguirse, asimisrrD, tomando 
la lengua congasa y trtSccionando hacia adelante. Con este _ 
procedimiento se corrigen 11\Jchas obstrucciones. Si la respi 
racidn espont!nea no se restablece, iniciar en seguida la : 
ventilacic5n boca a boca. 

AEEPIAACION BJCA A BOCA 

Cuando la obstrucción no es corrpleta, la respira- ; 
ción artificial, por el método boca a boca, puede hacer lle­
gar suficiente aire como para mantener al paciente con vida­
hasta que acuda al médico o hasta la recuperación completa. 
Durante este lapso es importante traccionar la mand!bula ha­
cia adelante para evitar que la lengua obstruya el 1stmo de­
las fauces. Si las maniobras son eficaces, se observar& que 
el pecho se levanta y baja rítmicamente mientras el salvador 
respira en la boca del paciente y pennite la espiración pasi 
va. La insuflación debe realizarse a rozón de 12 a 18 movi­
mientos por minuto. 

Es importante controlar el pulso (radial o carotí­
deo) y el diámetro de las pupilas. Si ol pulso está ausente 
y las pupilas se encuentran dilatadas, debe efectuarse el 
masaje cardíaco externo al mismo tiempo que la respiración -
boca a toca. 

La posibilidad de hacer entrel' oi re, ya sea porque­
existe una obstrucción Coflllleta o por un mocff1 ismo de obs.:. -
trucción valvular (que irrpide la respiración), se hace evi--



49 

dlint• en seguic:te. En tales circl.l'lstwicias ea i111perativo es­
tablecer una vta da a11111rgencill por llladioa quiÑrgicos. 

EST16.ECIMIENTO DE lMA VIA. IE~A. POR MEDIOS 
q.JIFIJRGICOS 

Punción de la membrana cricotiroidea.-

Consideraciones anatómicas.~ El cartílago cricoides 
está inmediatamente por debajo del cartílago tiroides y for­
ma, por debajo de las cuerdas vocales, un anillo COflllleto al 
rededor de la laringe. Es el único anillo cartilaginoso co; 
pleto, y se le puede palpar en la linea media del cuello ca: 
mo una protuberancia más o menos pequeña por debajo del car­
tílago tiroides. La pared posterior del cricoides es más 8!2 
cha y más gruesa que la anterior, lo cual constituye un fac­
tor de seguridad durante la punción, capaz de irrpedir cual-­
quier lesión accidental del esófago. Los cartílagos tiroi-­
des y cricoides estan unidos, en su porción anterior, por la 
nembrana cricotiroidea, estructura superficial solo cubierta 
por la piel, una delgada capa de tejido adiposo y la fascia. 
Su fonna es elíptica y mide, a nivel de la linea media 0.5 -
a 1.2 cm de alto y 3 cm de alto y 3 cm de ancho. Cualquier­
instrunento que atraviesa la piel y la membrana cricotiroi-­
dea penetrará inmediatamente en la laringe, por debajo de -
las cuerdas vocales. Además, la membrana carece de vasos 
sanguíneos irrportantes y en consecuencia no hay peligro de -
hemorragia. Se necesita cierta práctica para localizar rápi 
demente la membrana cricotiroidea. Es posible ubicarla con­
más facilidad colocando el cuello en posición normal o lige_ 
ramente flexionado. En el hombre, en el cual el cart1lago -
tiroides es prominente, el dedo que palpo debe ser colocado-
sobre esta estructura para luego desl izurlo hacia abajo, a -
lo largo de la línea media, hasta alcanzar la depresión bla!! 
da que separa al tiroides del cricoides. El cartílago tiroi 



des es menos notable en lllJjeres y niños, y en ellos la ne- -
,niobra debe realizarse en sentido inverso, deslizando el de­
do desde la: horquilla estenial hacia arriba hasta alclW'!Zar -
la prominencia del cricoides. 

Consideraciones quirúrgicas.- Desde el punto da vi~ 
ta ttlcnico, el acceso a trav~s de la membrana cricotiroidea­
depende de las caracter!sticas de la piel, de la movilidad -
de la laringe y de la dirección de las fibras de la membrana 
elástica. 

La piel es m6vil, dura y resistente. Cualquier in­
tento en~rgico de atravesarla con un objeto puntiagudo, ca~ 
paz de vencer bruscamente la resistenci~, puede atravesar -
la pared posterior del cartílago y perforar el es6fago. Co­
mo la piel es mSvil, las maniobras que se efectúan para lib~ 
rar la cánula pueden l!Odificar su dirección y hacerla pene~ 
trar bruscamente en los tejidos adyacentes a la traquea. Es 
tas conplicaciones se evitan haciendo una incisi6n cutánea 
con un bistirúa sobre la membrana cricotiroidea, o tirEr1do 
de la piel y efectuando un djal con la tijera, pare luego 
al!llliar la incisi6n. 

Tambi~n la membrana cricotiroidea es resistente a -
la penetraci6n, aunque menos que 1a piel. Como la laringe -
es bastl:lrlte mSvil, se le debe mantener fija con los dedos d~ 
rante la punci6n. 

La punción de esta membrana ~iene finalidad de pro­
porcionar una abertura lo suficientemente grande corTD para -
establecer una ventilaci6n satifactoria. Esto se consigue -
mediante maniobras de divulsión, separando sus fibras en di­
rección perpendicular al trayecto que recorren. Si el ins~ 
trumento se mantiene en la posici6n adecuada para evitar el­
col~pso del orificio, se habrá logrado el objetivo. A conti 



nuecidn, entre las hojas del instn.al'll9ito dilatador se desli­
za un tubo de pl'8tico, de •tal o de go1'B no · colapsable, 
huta alc.,zar la luz de la tr&quea. Finalmente se quita el 
separador o dilatador. 

lECNICA. - El tie"'3o, f'actor de vi tal importancia _ 
en estas circunstancias, obliga a posponer transitoriamente­
la asepsia, la anestesia local y la hemostasis. Se coloca -
al paciente con la nuca hacia abajo y el cuello en hiperex-­
tensi6n moderada, lo cual puede lograrse fAcilmente, en el -
sill6n odontol6gico, bajando el apoyo de l~ cabeza. En los­
sillones que carecen de alnnhadilla m.Svil, el cuello se hi­
perextiende y se coloca un rollo detrás de los hombros. Si­
el paciente está en el piso, la hiperextensi6n del cuello se 
consigue colocando una all!Ohada bajo la espalda y los hom:.. _ 
bros. El ment6n, además, debe ser mantenido en el plano me­
dioestemal. Se hace una incisión de 2 cm sobre la membrana 
cricotiroidea, que solo abarque la piel; esto puede lograrse 
con un bisturí o bien con una tijera, treccionando la piel,­
introduciendo una de las puntas del instrurrento y luego cor­
tando. La laringe se mantiene fija tomandola entre el pul­
gar y el dedo medio izquierdo, y con el índice izquierdo se­
COltllrirre la membrana cricotiroidea a través de la incisi6n .­
Se desliza una pinza delgada y puntiaguda o una tijera a lo­
largo de este dedo y se fuerza el instrumento a trav~s de la 
membrana, para que penetre en la luz de la tráquea. En gen!':, 
ral, el ingreso en la tráquea se hace evidente por un acce­
so de tos. Después de perforar la membrana se abren las ra-
mas del instrumento y se dilata el orificio en sentido tren.:! 
versal como lo indica la figura A y 8. Se inserta un tubo en 
tre los extremos del instrumento dilatador (Fig. C y O) y s~ 
retira éste. 

Para impedir que los movimientos o la tos provoquen 
la expulsión del tubo, y también para evitar que sea aspira-



da y penetre en la trtquea, as necesario mentenerlo fijo en-
. su lugar. Los tubas de go1111 o de pl&stico pueden ser sutur! 

dos a la piel o aseguÍ1!ldos con tela adhesiva. Muchos de los 
tubas 11111t6licos est&n provistos de un par de alerones que 
cu111Jlen con un doble fin: i~edir la aspiraci6n y proporcio­
nar un punto de apoyo para la cinta adhesiva, que puede ser­
pasada alrededor del cuello. Esta t~cnica es similar a la -
recomendada poi· Auhe, Williams y Proud, quienes diseñaron 
instru11Entos especiales para facilitar el procedimiento. 

La punción de la membrana cricotiroidea puede oca-­
sionar infección y necrosis por presión del cartílago cricoi 
des. A veces se produce cierto grado de estenosis lar1ngea­
si el tubo no se retira dentro de la5 48-72 horas. 

COt.ENT ARIO : 

Durante ITlJCho tie~o se recurrió, como procedimien-
to de emergencia, a la punción de la membrana cricotiroidea­
con :una aguja de gran calibre 1 rretodo Bil!flle y directo para­
proveer una vía de aire. Sin embargo, rara vez es posible -
disponer de una aguja de este tipo en el consultorio. Ade-­
m4s, si se le necesita durante un tiempo prolongado, no per­
mitir& un intercambio adecuado de aire, y la p~rdida aculll.ll~ 
ci6n de secreciones limitará la efectividad de dos o inclu-­
so tres agujas colocadas simult~neamente. 

Si la urgencia es extrema, la v1a aérea puede esta­
blecerse incidiendo la membrana cricotiroidea y colocando el 
mango de un bistur1, o algún otro objeto chato 1 entre el car 
tílago tiroides y el cricoides para mantener la herida abiar 
ta. (figs. E y F). 



Figs, A y B. Las hojas del instrülllento se abren 

para separar las fibras de la membrana cricotiroidea, 

Figs. C y D. El tubo en la tráquea entre las 

hojas d~ la tijera. 



Fig. E. ~l BCCtGO a la trA~~ua Be ob-

du la ce~brane cricotiroideu, 
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COA@' @ION DE LA 6N@!E 

ll9cW1iS11D de coagulecic$n.- Teor!a b'5ica.:.. Alnque­
H ha estudiada 111.iChD el nsanis da coagultÍicidn de la san­
gre, todav!a no se conocen con seguridad los medios que la -
originan. Se han descubierto m&s de treinta sustancias di fe 
rentes C1-Je afectan la coagulaci6n de la sangre, presentes e~ 
ella y en otros tejidos; unas estilftJlen la coagulaci6n y se­
llamen procoa~lantes; otras inhiben la coagulaci6n y se 11~ 
man anticoagulantes. 

Que la sangre coagule o no coagule depende de un 
equilibrio entre estos dos grupos de sustancias. Nonnalmen­
te predominan los anticoagulantes, y la sangre sigue sin ca~ 
gular, pero cuando se ru"lle un vaso la actividad de los pro­
coagulantes en la zona lesionada es rrucho mB}'Or que la de 
los anticoagulantes, y se desarrolla un coágulo. 

Mecanisrro General.- Casi todos los investigadores -
en el caflllo de la coagulación sangu1nea están de acuerdo en­
que ésta ocurre en tres etapas principales. 

En primer lugar, se forma una sustancia denominada­
activador de protrombina en respuesta e la roture del vaso o 
la lesi6n de la prcipia sangre. 

En segundo lugar, el activador de la protrombina ca 
taliza la conversión de protrombina en trombina. 

En tercer lugar, la trombina actúa como enzirre para 
convertir el fibronógeno en hilos de fJbrina, que incluyen -
glóbulos rojos y plasma, para formar su propio cóagulo. 

Por desgracia son todavía muy dudosos los mecanis-­
rros detallados en virtud de los cuales se forrra activador de 
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prot~i.na, de 111W1era que no hay prácticamente dos investi- ''f~ 
gadores en el campo de la coagulaci~n de la sangre que de- _ 
fiendan el misnD esquene de acontecinrientas. Por otra par-

. te, las mecanisnDs en virtud de los cuales la protrombina se 
convierte en trombina, y la trombina act~a luego provocondo-
los hilos de fibrina, se conocen 111.lCho mejor. En consecuen­
cia nas ocuparemos primero del mecanislltl b&sico gracias nl -
cual se fonna el co4gulo de la sangre, empezando por la act,i 
vacidn de la protrombina, 

CONVERSION DE PROTFCIMBINA EN TfllMBINA 

Una vez que se ha formado el activador de protromb! 
na, como consecuencia de la rotura del vaso sanguíneo, o de­
lesión de las plaquetas en la sangre, convierte la protrombi 
na en trombina, lo cual, a su vez, hace que se polimericen -
rrol~culas de fibrinógeno en hilos de fibrina en plazo de 10-
a 15 segundos. Por lo tanto, el factor que limita el ritmo­
de la coagulación de la sangre puede ser la forneción de ac­
tivador de protrombina y no las reacciones subsiguientes mds 
alla de este punta. 

Protrombina.- Es una proteína plasl'llltica, u~a glo~ 
lina alfa2 con peso molecular de 58,700. Existe en el plas­
ma normal en concentración de aproximadamente 15 mg/ 100 mil,! 
litros. Es una proteína estable que puede desintegrarse fa­
cilmente en colllJuestos m&s pequeños, uno de los cuales es la 
trombina, que tiene un peso rrolecular de 33?().J, casi exacta­
mente la mitad del de la protrombina. 

La protrombina se forma continuanente a nivel del -
hígado y es utilizada tambi~n en forma continua en toda la -
economía para coagular la sangre. Si el hígado no produce 
protrombina, su concentración en el plasma cae en plazo de -
24 horas hasta demasiado bajo para asegurar una coagulación-

:.;)j_ 
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nonal de la 1111ngre. El h!gedo nec99it11 vit-1.ne K para for 
·.-r nc:il'N111Bnt• la protrontiina, por lo tlWlto, l• falta dll vi 
talllina K, o la existencia de una enferwadad del h!gedo que : 
in.,ida la fonMICidn nort1111l da protn>"*>ina, 111Uchas · veces pue­
den disminuir la concentraciiSn sangufnea de protrombine has­
ta valores tan bajos que aparece una.tendencia hel!Drr~aica. 

La figura 4 ilustra la converai&Sn de protront>ina 
a trombina por influencia de activador de protront>ina y io-­
nes de calcio. El ritlllJ de formeci~n de la trombina a partir 
de la protrombina, es casi directamente proporcional a la 
cantidad de activador de protrombina disponible, la cual, 
a su vez, es aproximadamente proporcional al grado de traum~ 
tismo sufrido por la pared del vaso o por la sangre. A su -
vez, la rapidez del proceso de coagulaci6n es proporcional a 
la cantidad de trombina formada. 

Estudios recientes efectuados por Seegers sobre la­
qu1mica básica de la protrombina, indican que ~sta primera -
se rompe para fonnar dos compuestos intermedios (antes de 
producir trombina), la pretrombina y la autoprotrombina C. -

La autoprotrombina C contiene una enzine que actúa­
inmediatamente sobre la protrombina para convertirle en tro!!! 
bina. Estas etapas intennedias en la formación de la trontl;i 
na son importantes, porque algunos de los factores sangu1- -
neos que actúan en el proceso de coagulaci6n estirrulan la 
forrración de autoprotrombina e des de la protrombina, míen-­
tras que otros estinulan la acción enzimática de la autopro­
trombina C sobre la pretrombina. Aunque no se conocen per­
fectamente bien los mecanismos precisos quo intervienen en -
estos procesos, el descubrimiento de las nuevas etapas en la 
forrración de trombina ayuda a caracterizur- los acantee imien­
tos del proceso de activación de la protrornuina. 
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CIRCULO VICIOSO DE LA F~ION DE COAGULO 

Una vez iniciada la coagulacidn de la sangre, nor~ 
malmente el"I unos minutos se extiende a toda la sangre veci-­
na; en otras palabras, el propio co~gulo inicia un circulo -
vicioso para provocar mayor coagulacioo. Una de las causas­
más i111Jortantes de ello es que la acci6n proteol!tica de la­
trombina le permite actuar sobre varios de los demás facto-­
res de coagulacMn sangu!nea, además de fibrinógeno. Por 
ejemplo: la trombina tiene acción protóol:!tica directa sobre 
la misma protrombina, tendiendo a transformarla en una canti 
dad mayor todavía de trombina; actúa tambi~n sobre algunos : 
factores de la coagulaci6n sanguínea o los que corresponde -
la formación de activador de protrombina. Así que, una vez­
alcanzado un valor crítico de trombina, se establece un cír­
culo vicioso que hace que se produzca mayar cantidad de tro~ 
bina, y la coagulaci6n de la sangre prosigue hasta que inter 
viene algo que interrumpe el fenórreno. 

BLOQLEO Da CFECIMIENTO DEL COAGULO EN LA SAN­
GRE CIRCULANTE 

Fer fortuna, cuando se desarrolla un co4gulo dentro 
de un vaso sanguíneo, el círculo vicioso de la coagulación -
solo se produce donde la sangre no circula, porque la sangre 
circulante se lleva la trombina y otros procoagulantes, ale­
jándolos de manera que su concentración no puede elevarse 
lo suficiente para seguir esti1TUlando la coagulación. As! -
pues, la extensi6n de un coágulo casi siempre se interrumpe­
cuando entra en contacto con sangre que circula con cierta -
rapidez. 
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INICIACION DE LA COACl.JLACICJN 

FO!tAACION DE ACTIVPOOA DE PfllTRJMBINA. 

Aunque se conocen la mayor parte de los aconteci- -
mientas quimicos de la formaci6n del co&gulo, el sistema de­
contl'tll b6sico que inicia la coagulaci6n o sea, el proceao -
b6sico de la fonnaéión de activador de protrombina, todav!e.­
est& rodeado de misterio •. 

En los p&rrafos siguientes intentaremos señalar la­
que se sabe al respecto, aunque todavia no se conozcan bien­
las relaciones quimicas de estos procesos. 

MECANISIOS EXTRINEEOO E INTAIN!:ECO PARA INICIAR 
LA COAGULPCION. 

La coagulaci6n de la sangre puede iniciarse de dos­
maneras diferentes: 

1) Por el rmcanismo extrinseco, en el cual un ex- _ 
tracto de tejidos lesionados se mezclan con la sangre, o 
bien, 

2) Por el mec&"lisoo intrinseco, en el cual la pro­
pia sangre es treumatizada. Fundanentalmente es el mecanis­
mo extrínseco el que origina la coagulaci6n cuando se lesio­
na un vaso sanguíneo, ya que la pared rota del vaso exuda un 
extracto tisular que inicia la coagulaci6n. 
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Factor VIII 

Factor IX 

fector XI 
Extrector Tisular 
( t~"*>oplastina) 

Factor VII 

Factor V 

Factor x 
Calcio 

Factor XII 
'jª¡a;~s 

Factor V 

Factor X 

Calcio 

Activador Activador 
\ I 

Extrtnseco de PRJTFIJMBINA Intrí9seco da 

la prb~~mbina l la" ~/otrombina 

' , ', ,' ,, , , .... ____ , 

TRJMBINA ' • i 
1 

FIBRINOGENO --•-.....¡,~ FIBRINA 
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Sistemas extrínseco e intr1nseco para la coagule- ~ 

ción de la sangre que señala los diferentes factores necesa­
rios en cada uno de los dos. 

Es fundamentalmente el mecanisrro intrínseco el que­
inicia la coagulaci6n de la sangre que ho sido extraída del­
cuerpo y se conserva en un recipiente; ~il las paredes de es­
te recipiente no son de material que se rroja, sino que se -
trata de una pared sil iconizada y muy Hmpia, la coagulaci6n 



dll la Hngre puede retrasarse hasta una hora o ""5. Por 
atraparte, si la superficie del vaso se llldja facil•nte, 
CDtllD ocurre con al vidrio ordinario, la'co~laci6n se ini­
cia a loa pocos minutos. El contacto entre el~nos elel'llln­
tos de la sangre y de la pared del vaso inicia este proceso ... 
de coagulaci6n. 

El proceso de coagulaci6n extrínseco suele ocurrir -
l'llJCho más rapidal!Ente que el intrínseco, demostrando que los 
factores de coagulación provenientes de los extractos tisul~ 
res son ectivadores ITIJY potentes del mecanisrrD de coagula- _ 
ci6n. 

La figura anterior indica lÓ esencial de los siste~ 
mas extrínseco e intrínseco para iniciar la coagulaci6n, de­
!l'Dstrando que muchos factores di fe rentes, la rra.yor parte ti­
pos especiales de proteínas del plasma sanguíneo, intervie-­
nen en las reacciones que inician la coagulación. Obsérvese 
que los productos finales para activar la coagulación se 11~ 
man respectivamente, activadores de protrombina extrínsecos­
e intrínsecos; es posible que estos dos activadores sean une 
misma sustancia química, pero es más probable que cada uno -
de ellos sea en realidad una combinaci6n de varios de los 
factores aislados del sistema; además, ootos factores separ~ 
dos quizá activen partes diferentes del proceso guímico para 
convertir la protrombina en trombina. 

Por ejemplo, se indicó antes con n:ilación a la for-­
maci6n de trombina que algunos factores herréticos parecen 
acelerar la formación de autoprotrombina C, y otros aceleran 
el efecto de la autoprotrombina C sobn3 la protrombina para­
convertirla en trombina, por lo tanto, 81 término activador­
de protrombina es un término global quo signi fice la suma de 
todos los factores dentro de un sistema particular que origi 
na la desintegración de la protrombina en trombina. 



CNW:TERISTICAS DE LDS DIFERENTES FICTCRS DE . COAGll.ICI~. 

Los factores de coagulaci6n seP\alados en el esquema 
anterior son de tres tipos difereites: iones de calcio, foa­
folípidos y proteínas. ·véamos las funciones de cada uno. 

Iones de calcio.- En ausencia de iones de calcio no 
trabajan ni el sistene extrínseco ni el siste"'8 intrínseco;­
sin embargo, en la sangre normal casi siempre hay iones de -
calcio en exceso para que casi nunca la falta de calcio pue­
da modificar la cinética de las reacciones de coagulaci6n. 
Obsérvese que el calcio en realidad no interviene en ninguna 
de las reacciones si no es actuando como COFPCTOR para que -
estas ocurran. 

Fosfolípidos.- Tanto en el sistema extr1nseco como­
en el intrínseco un fosfolípido desempeña un papel i~ortan­
te en la formación del activador final de la protrombina. 
En el sistema extrínseco este fosfolípido responsable de las 
reacciones es una cefalina o sustancia similar. 

Proteina.- Todos los factores do coagulaci6n de la­
sangre, desde el factor V hasta el factor XII, son proteínas 
plasmáticas; la rrayor parte son globulinas beta, pero en al­
gunos casos son globulinas alfa o ganrna. Algunos merecen 
mención especial. 

El factor V es una sustancia lábil fácilmente des-­
truida por ol ~alor¡ por lo tanto, suelo denominarse F.ACTDA­
LABIL. 

Los factores VII, IX y X tienen características si­
milares a las de la protrombina y se formn on al hígado jun­
to con ella. De hecho, algunos in ves tigotlores creen que es­
tos tres factores representan formas var:l.uctas de protrumbi--



63 

. na. Tanto los tres factores como la protrombina necesitan _ 
vitamina K para su fo:nnación; en ausencia de vitamina K dis­
minuye r~idamente la concentración de todos ellos en el 
plasma. La ausencia, o la funciiSn inadecuada, de cualquiera 
de los factores de coagulaci6n de la sangre en el plasma pu~ 
den causar tendencia herrorrágica. 

El factor VIII interviene casi sielllJre; cuando no -
funciona se dice que la persona sufre la enfermedad llamada­
he!!Dfilia. Por este rrotivo el factor VIII frecuentemente se 
le llama factor antiherrofílico. 

Casi cada investigador que ha trabajado en el campo 
de la coagulación de la sangre, ha creado términos nuevos p~ 
re. los diferentes factores de la coagulación. Por este rrotl 
va hay una enorme confusión enla nomenclatura. La que util! 
za números romanos, fue adoptada por convención internacio-­
nal sobre coagulación de la sangre; los sinónimos más emple~ 
dos para los diferentes factores de coagulación se indican -
en el siguiente cuadro. 



!1g?QI DI COlalJLAClOI 

f1brin6geno 

PlaquetH 

ProtroabiJla 

Factor V 

Pactar VII 

Factor VIII 

Factor U 

Paator X 

Pactor ll 

:ractor XII 

A.ctivador de 

protrombina 

Factor 1 

:ractor ~ de plaquetas 

J.i'actor 11 

Proacelerina; !actor lAbil¡ glo-

bulina 40¡ A.C-G. 

acelerador s6rico de conversi6n 

de protrombina¡ SPCA.¡ proconver­

tina¡ autoprotrombina I. 

Factor antihemof111co¡ A.iíF; glo­

bulina antihemo!111ca¡ AH.G. 

Componente tromboplastinico del 

plasma¡ PrC; !lictor Chr1stmae; 

~; autoprotrombina II. 

Factor Stuart¡ !actor Stuart-Pro­

wer¡ autoprotroabina I. 

A.ntacenente plaea6tica de tro•­

boplaa tina; PT4 

Factor Hagemall 

Trombocinaea¡ tromboplastina 

completa, 



TIOIBDPLASTINA, EL FACTOR c;aE INICIA EL SI6191A 
EXTRINSECXJ m'. LA CMCU.ACI~ 

La sustancia o sustancias que hay ~n un extracto 
tisular que inicia el mecanisrrtJ extrínseco de coagulación se 
llama tromboplastina. Está co111Juesta principalmente de lipa 
prote!nas que contienen uno o mas fosfolípidos. El fosfolÍ.: 
pido CEFAL.INA es particularmente activo para favorecer la 
coagulación. 

Pero la tromb:Jplastina por si sola no es capaz de -
rolllJer la protrombina en trombina; tiene que actuar junto 
con otros varios sistemas de coagulaci6n de la sangre antes­
de transformarse en activador protrombina, Se necesitan pa­
ra este proceso los siguientes factores plasmáticos: factor­
V, factor VII, factor X y iones de calcio, 

FACTDFES DE LA SANGRE QLE INICIAN EL SISTEMA INTRIN­
~CD DE CDAGULACION. 

En el sisterre intrínseco las plaquetas deselllJeñan -
un papel fundamental para la coagulación. Cuando las plaqu~ 
tes se adhieren a una superficie rota de un vaso sangu1neo,­
ITl..JChas de ellas se desintegran y liberan hacia la sangre el­
factor 3 de plaquetas que contiene un fosfolípido similar en 
diversas formas a la tromboplastina del extracto tisular . 
Sin embargo, el factor 3 plaquetario no tiene la intensidad­
de la tromboplastina tisular para iniciar el proceso de coa­
gulación y también debe actuar junto con otros varios facto­
res de la sangre para que se produzco la coagulación. Dos -
de estos factores son los mismos ut il izerjos para el factor -
extrínseco, el factor V y el factor X; cuatro factores adi-­
cionales son los factores VIII, IX, XI y XII. 



~s de la capacidad de las plaquetas para desin­
tegrarse y ayudar as! a activar el mecanisllll intr!nseco de ;.... 
la coagulacidn, se supone que otros dos factores intervie- _ 
nen activ~do este sistema en ciertas condiciones. Estos 
son los factores XI y XII. Cuando entran en contacto con 
una superficie áspera o que se IT()ja, como la pared de vidrio 
del tubo de ensayo, reaccionan juntos para fonnar un PRJDUC­
TO DE ACTIVPCION DE CONTACTO; esto actGa despu~s como enzima 
para activar los demás factores del sistema intr!nseco. 
Cuando una persona caréce de uno de estos dos factores, el _ 
sistema intrinseco de coagulación de la sangre resulta defe.s, 
tuoso. 
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gpLIC#CIOtC& llE LA #E§!E&IA·!.OGlf..· 

En este cep!tulo intentart explicar en forma ordena 
da las co"'3licaciona~ Cf.Je pueden presentarse durante o des_: 
pu•s de le inyecci~n de anest~sicos locales. La clasifice-­
cidn es de los autores y la discusión se relaciona con las _ 
obaerveciones que se han hecho a lo largo de lftJChos años de­
p r&ctica en odontología. 

Los anesdisicos locales se usen tanto en Odontolo-­
g1a que no es posible ignorar los riesgos potenciales de su­
e"llleo, y si bien generalmente no producen efectos perjudi­
ciales, a veces originen corrplicaciones locales o sistémi- _ 
ces. 

COMR..ICACIOf\ES LOCALES 

a) La contaminación bacteriana de las agujas es re­
lativamente frecuente, incluso 'para el más meticuloso de los 
odontólogos. Su consecuencia habitual ee una infección le-­
ve, a nivel de los tejidos periodontales, o más profunda, en 
la fosa pterigomaxilar. La esterilizaci6n incorrecta de las 
agujas, junto con el manipuleo inadecuado por parte del odo~ 
t6logo y sus auxiliares, son los factores responsables de 
los diversos grados de contaminación. El depósito de produ~ 
tos químicos en la aguja, se debe al uso de soluciones anti­
s~pticas o, a veces, a los procedimientos de esterilización-
con vapores químicos. El dolor y la in flumación son las con 
secuencias habl tuales. 

b) La rupturo de agujas es una corrplícación rara. -
Cuando ocurre se debe exclusivamente a dnfectos de t~cnicas, 
ya que en general, el material con que actualmente 58 fabri­
can los agu jos, impide que se produzcan tules occidentes. 



c) El .,fiMlllll • produc• rara vez d9apu•a de una -
in)'9Ccidn. ColllD •J•"'1lo: el caso da un niño da 10 ei'los que­
recibid una inyeccidn a nivel del maxilar inferior y que re­
grw.S 2 horas dlleputs con tu111Bfeccidn ho111Dlatarel y :ruidos -
crepitantes en la parte anterior del cuelló y de la cara. 
El pediatra consultado co""artid ·el asombro ante esta Co111Jli 
cacidn y recetó antihistam1nicos pensando en una posible -
reaccicSn alArgica. El interrogatorio, sin embargo, revel6 -
que el niño hab!a estado inflando globos inmediatamente des­
pu•s de la intervenci6n. La forma en que remiti6 el proce­
so, hizo pensar que el trastorno se debi6 a ·la entrada de 
aire en los tejidos faciales y no a una reacción al~rgica. 

d) Los traumatismos provocados por la inyección 
constituyen la mayoría de las co111Jlicaciones locales. En 92 
neral las alteraciones son de poca i!Tllortancia cuando se re­
curre a la t~cnica supraperiostática, y consisten en edema,­
dolor y a veces una pequeña ulceraci6n en el sitio del pin-­
chazo. El edema y el dolor pueden deberse a la infección, -
a inyecciones demasiado rápidas o a la administración de un­
volumen demasiado grande; la pequeña ulceraci6n, a su vez, -
es consecuencia de la infección. Las molestias SJelen remi­
tir en pocos días. Otra co111Jlicaci6n posible es el hematoma 
por ruptura accidental de un ,vaso, que en general correspon­
de a la arteria alveolar superior o con menos frecuencia a -
la arteria facial. Cualquiera de estos trastornos locales -
puede producir dolor y tumefacción. Oos de las t~cnicas co­
munes de inyección son causa habitual de dolor, la primera -
por inexperiencia del operador y la segunda por razones an~ 
t6micas y fidológicas. La inyección a nivel del paladar va 
seguida de un dolor inmediato en la zona del pinchazo; las -
inyecciones subperiostáticas, o su vez, pueden despejar el -
periostio y provocar dolor tardío con infección o sin ella. 
Esta inyección estaría contraindicada clornJc el punto de vis­
ta fisiológico. 
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Las a!J.ljas descartables, SIJ.ldaB y delgadas, pueden­
atravesar arterias, ~sculos y tendones con facilidad y 'pre~ 
disponer a la aparici6n de heme.tomas y de trisl!D. 

COMPLICPCIONES LOCPLES. 

Al'ESTESIA PRCUlNGPOA. - Esto quizá se deba a la in-­
corporaci6n de la solución esterilizante, u otro material, -
al anestésica. También puede ser resultado de trauma direc­
to 61 tejido nervioso. 

MESTESIA INCOW>LETA.- Esto puede ser resultado de­
anestesia mal colocada en un músculo o tendón o a distancia­
considerable del nervio. La infección y la hiperemia son 
tant>ién factores que disminuyen la concentración eficaz del­
anestésico. La falta del vasopresar puede dar como resulta­
do la dispersi6n rápida de la anestesia, Dolar y trisrus 
pueden ser el resultado de la inyección lllJSCular. 

IS~MIA O llECFlJSIS TISULAR.- Este es el efecto el­
inyectar demasiado liquido en 1tejidos confinados. 

El resultado es daño tisular local. Este puede va­
riar desde isquemia hasta necrosis tisular. Los tejidos fi­
jos del paladar son especialmente vulnerables a cantidades -
excesivas de anestésico. 

INFECCION.- Esta generBlmente va acol!lJañada de do-­
lar e hinchaz6n. La zona de la inserción de la aguja deberá­
ser limpiada y pintada con una soluci6n antiséptica adecua-­
da. Deberá procederse con cuidado y no tocar la aguja con -
ningún otro objeto antes de la inyección. Debenos evitar 
inserciones múltiples de la aguja. Las infecciones posoper~ 
torias pueden exigir la utilización de ontibióticos y seda-­
ción, si esta está indicada. 
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FEMllENOS EA.PTIWS. - Cualquier indicio de rvnctiaa, 
Mp!)llas o zonas erit•tasaa debe1' alertar in•c:Uiita1119nte 
al operador sobn1 la posibilid.t de una reecci6n "alargica"­
• l• droga que se ea.t• 9111plaentlo. Esta agente dabert ser 
suspendido in1111diatam8nte. Deber&! a~inistrarse entihista­
m!nicos, adrenalina y oxigeno inmediatamente, si son necesa­
rios. 

AGUJAS ~TAS.- Esta es una co""licación rara hoy en 
dta, pero si ocurriera,es necesario hacer un juicio cl!nico­
adecuado. En ciertos casos, la extracc16n puede resultar un 
procedimiento colllJlicado. Quiz4, para servir mejor los inte 
reses del paciente, y del mis111:1.dentista, es mejor remitir: 
al paciente al cirujano bucal. El criterio áqu! es la expe­
riencia del dentista implicado. 

ENFISEMA.- Este no es causado por el anestésica lo­
cal BlllJleado, sino por el paso de aire hacia los espacios eu 
tre las fascias. Puede ser causado por la utilización de 
equipo de alta velocidad propulsada par airo en zonas de ca,! 
gajos gingivales o alveolos dentales. Es pasible que un pa­
ciente estornude y se presente esta ColllJlicaci6n. La palpa­
ci6n producirá una crepitación sobre la zona, que nos ayuda­
ª diferenciar esta COfTlllicaci6n de otro tipo de hinchazón. -
Este fenómeno generalmente desaparece sin ningún tratamien­
to. Todo lo que se necesita es dar seguridad al paciente. -

HEMATOMA.- Esto es provocado por un vaso roto, gen~ 
ralmente una arteria, con paso de sangre hacia los tejidos -
circundantes. No deberá intentarse aspirar esta zona o inter 
ferir en la resorci6n normal. 

TRISMUS. Su tratamiento puede incluir ejercicio 
suave, enjuague bucal tibio o diatermia con rayos infrarra-­
jos para desintegrar los residuos fi.brosos o la infección -
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con formaci.Sn da hallllltoma. 

ANGIOEDEMA.- Este es un fendmeno raro asociado con­
una :n:iaccidn inmediata o sensibilidad al agente anestAsico -
local. Generalmente, se trata de una hinchazdn autolimitan­
te e indolora, pera si llegara a ocurrir, el paciente deberá 
ser observado para asegurarnos de que na exista amenaza a la 
:n:ispiraci6n. Aquí tambi~n puede eJll)learse antihistam!nicos, 
adrenalina y oxígeno, según la gravedad del ataque. El agen 
te utilizado deberá ser suspendida hasta que se realicen es: 
tudios de sensibilidad, preferiblemente por un alerg6loga. 



CCllPLICAC~S SIS1EMICAS 

a) Las reacciones son _extremad.-ite raras. El 
shoek anafilactico es la l!IW'lifestacidn lll&a grave porque su 
curso suele ser tan r4pido que habitualmente tennina en la -
!!lJerte, Arortunadamente, el shock anafilktico es una com-. 
plicacidn rara de la inyecci6n de anestAsicos. La alergia 
se manifiesta, a veces, por erupciones cut&neas. 

El shock anafil~ctico obliga a un tratamiento inme­
diato y adecuado, parque la rapidez con la que se proceda -
puede significar la diferencia entre la vida y la lllJerte pa­
ra el paciente. Este fen6mena, tan grave en potencia, obli­
ga a considerar las medidas de prevención necesarias. Para­
el caso de la penicilina, un factor ifllJortante es la v1a de­
administraci6n. Se conocen miles de reacciones anafil~cticas 
provocadas por la in}'ecci6n intramuscular, mientras que son­
pocos los casos informados despu~s de haberla dado por v1a -
oral; esta ~ltima no parece disminuir la incidencia total de 
manifestaciones alérgicas, pera si la aparici6n de reaccio-­
nes anafil~cticas. Como la penicilina puede darse por vía -
oral en la mayoría de los pacientes, con resultados satisfa~ 
torios, las inyecciones deben evitarse a menos que exista 
una indicación precisa. 

Las n~useas y la diarrea son manifestaciones raras­
de alergia penicilínica, pero pueden presentarse despu~s de­
darla por v1a oral y constituir signos prerronitorios de una­
reacc i6n anafilúctica, especialmente si son intensas y apar~ 
cen poco después de ingerir la droga. 

b) Las reacciones t6xicas se ocarrpeñan de rnani festa 
ciones sistémicas cuando la droga admini~:.troda en contidades 
excesivas, se absorbe con demasiado ropi.clul. La absorción -
aumenta cuando se inyecta rapidamcmte grm1 volumen de anesté 



. sicos en tejidos nuy vascularizados, por eje~lo, en la re­
gidn ·paribucal. " Si el dentista inyecta accidentalmente­
una a~olleta de procaina por v!a intravenosa, en un tienpo 
de 5 segundos, la velocidad de la absorci6n supera en 15 v~ 
ces al mi§xinD considerado como seguro, y la droga se hace -
aproxinedaemtne 200 veces más tt5xica". De acuerdo con in-­
formes basados en estudios hechos, la aplicación tópica de­
analgdsicos en pasta o en vaporizadores puede producir ef85:, 
.tos similares a los de una inyección intravenosa. La anes-
tesia que producen los veporizadores no parece ser más efe,S 
tiva que la que puede lograrse roodiante un hisopo¡ además,­
presenta ciertas desventajas al introducir un riesgo innec!: 
sario en el procedimiento. La reacción tóxica puede mani- _ 
festarse por fases sucesivas de estimulación, convulsiones­
Y finalmente depresión. 

c) La mayoría de los pacientes presentan reaccio-­
nes psíquicas, pero el dentista, en general, solo adviérte­
los signos que preceden inmediatamente al síncope. Afortu­
nadamente, las maniobras para combatir el síncope y la cap!:_ 
cidad de recuperación del organisl!O suelen inpedir el desa­
rrollo del shock. El síncope puede conducir a un shock se­
cundario, el cual, si no es tratado inrTEdiatsnente, puede -
hacerse irreversible en el mismo consultorio. 

Los anestésicos locales pueden producir crisis a~ 
das de asma, como consecuencia del stress emocional o de 
una reacción alérgica. 

d) La incidencia de hepatitis s6rica aumenta contl 
nuamente; esta enfermedad se trasmite exclusivamente por i~ 
yección parenteral del virus' en general por el uso de ag~ 
jas y jeringas que no han sido esteril:l.zuclas en forma ca- -
rrecta. La aguja puede lesionar el nervio al veo lar in fe- _ 
rior o el nervio lingual. Estos nervios es tan firmemente _ 
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adtwridcs a la fascia inte11>teriliJ)id .. {aatn.ictura que se d,! 
··rige hacia adelante, desde el borde 11nterior del ligamantc -

esfenomaxilar hasta la. 16mina pter1gpidea lateral) y no se -
desplazan i!l ser punzados, como generalmente se supone. Co­
mo el nervio alveolar inferior se dirige hacia abajo, en di­
rección del orificio correspondiente, se encuentra unido a -
la superficie lateral de esta fascia. El nervio lingual ae~ 
tA adheridc a la superficie medial, pero en situación m6s 81.l 
terior. Cuando el paciente mantiene la boca bien abierta, -
la fascia interpterigoidea se pone tensa y sostiene firmeme!l 
te a ambos nervios en su lugar. 

Para evitar la lesión del nervio lingual, la aguja­
debe introducirse en el sitio adecuado con respecto a la es­
cotadura coronoide, manteni,ndola próximB a la superficie me 
diei del rusculo tB"lJOrBl (tendón profundo) y en Situación: 
lateral con respecto al rafe pteriogomandibular. 

A medida que la aguja avanza hacia el surco mandib~ 
lar, es f4cil que atraviese o lesione el nervio alveolar in­
ferior. Para evitar este inconveniente la aguja debe intro­
ducirse en el sitio adecuado con respecto a la escotadura, -
y luego deslizarse suavenente, por encima de esta superficie 
ósea, hacia la parte anterior del surco. Esto se logra fá-­
cilmente con una aguja r!gida de bisel corto. 

COMPLICPCIOt-ES RELPCIONP{)AS CXIN LA Af'E.STESIA 
EN EL CONSULTORIO. 

Esta parte está dedicada a lo firme creencia que 
evitar corrplicaciones y accidentes relacionados con la anes­
tesia en el consultorio es más irrportante que el aprendizaje 
de t~cnicas para la resucitación. La soguridad para el pa- _ 
ciente y la satisfacción para el odontólogo se cifran en la­
evaluación del paciente, selección de lo t~cnica y agente 
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illr*attaico adecuado,. nenajo del curso anaattsico y dcnica 
adlcuada de resucitacic5n,s1 esta es nacesari.8. 

Las co~licacionas puedan ser divididas como sigue: 
Rupiratorias, circulatorias, del aiatanÍl nervioso central,­
del conducto gastrointestinal, metab6licas, de la tknica 
quirúrgica y posanest~sicas. Si una complicacidn no es rec2 
nocida y tratada, puede a conducir a complicaciones secunda­
rias ""5 graves como: Hipoxia, colapso circulatorio, trastot 
nos cerebrales. 

Seleccionando adecuadamente a los pacientes según -
el riesgo, la mayor parte de las complicaciones de la anest2 
sia en el consultorio son problemas agudos y requieren trat~ 
miento inmediato¡ por lo tanto, estas se convierten en tran­
sitorias y no dejan secuelas permanentes. 

Cualquier agente o t~cnica anest~sica que logre que 
el paciente pierda el conocimiento, trastorne sus reflejos -
de protecci6n y coloque la repponsabilidad de su recupere- ~ 

ci6n en los que lo atienden, puede producir complicaciones -
graves aunque el paciente solo permanezca en este estado po­
co tiempo. 

CCJ.\PLICK:IOtES RESPIRATORIAS.· 

Las complicaciones respiratorias son las más fre- -
cuentes·y representan el problema prirrordial que conduce a -
corrplicaciones secundarias más graves y difíciles de tratar­
Y controlar. El reconocimiento oportuno y el tratamiento i!:!, 

mediato evitan trastornos mayores. Como las exigencias bas~ 
les de oxígeno del adulta son de 2CXJ a 300 ml por minuto, o­
aproximadamente de 4 ml por kilogramo de peso corporal y co­
mo el cuerpo almacena quiz~ solo un litro de oxígeno, este -
puede ser agotado en tres minutos. 
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Las co~licaciones circulatorias en el consultorio­
puadWI variar desde excitacidn hasta paro cardiaco. LH m&s 
frecuentes son alteraciones del pulso, cambios en la preai.Sn 
arterial y choque. 

Es significativo que la hipoxia sea la causa pri"'!! 
ria de COfllllicaciones circulatorias, y que el resultado fi-­
nal de la falta de reconocimiento y tratamiento pueda ser el 
paro cardíaco. 

Alteraciones del pulso.-

Taquicardia.- Este término indica una frecuencia 
aproximada de 100 pulsaciones por minuto. Puede estar aso­
ciada con aprensión, estímulos dolorosos, hipoxia, hipercap­
nia, p~rdida de sangre, drogas, agentes anest~sicos irritan­
tes, o con dosificación de agentes anticolinérgicos (como 
atn>pina). El tratamiento de esto es diverso. Se requiere _ 
la co~rensi6n del paciente y el establecimiento de conunic~ 
cidn satisfactoria, evitar el dolor, cuidar la vía a~rea y -
utilización correcta de los fármacos. 

Bradicardia.- Este término indica una frecuencia de 
menos de 60 pulsaciones por minuto . Generalmente está aso­
ciada con estirrulación del nervio vago, estímulos dolorosos, 
irritación hipofaríngea, síncope o f¡§rmacos. La estimula- _ 
ci6n del seno cartitídeo por el cirujano o anestesiólogo al -
tocar la boca en posición o extender la cabeza puede dar co­
mo resultado un estímulo aferente del vago al coraz6n,provo­
cando bradicardia. Para evitar un pul~a demasiado lento, 
deberros estar el tanto de todo lo mencionado con anteriori-­
dad. Si se presenta bradicardia, el efecto vagolítico de la 
atropina, 0,5 a 1.0 mg. por vía intramuscular o intravenoea, 



puech1 restablecer la frecuencia precperatoria del pulso. 

Arritmias. A la primera señal de cualquier arrit-­
mia, se deber& suspender el agente enestAsico y dar ox!geno­
al paciente. Si el paciente no recupera un ritrro normal, 
deberá suspenderse la intervenci6n quirúrgica. Puede aer n~ 
cesario hacer un electrocardiograma y pedir una consulta mé­
dica. 

PRJFILAXIS Y TRAT~IENTO. 

El tratamiento y profilaxis de 11\JChas corrplicacio-­
nes locales se modificaron con las desechables. Por ejerrplq 
la contamineci6n bacteriana seria cosa del pasado si las au­
xiliares de Odontología manejasen correctamente las solucio­
nes, agujas y jeringas, y si el odontólogo fuese nuy cuidad2 
so a la hora de aplicar las inyecciones. Los traumatisnos -
por desgarros de tejidos tantii~n parecerían cosas del pasa~ 
do. Al misrm tierrpo, el filo extraordinario de las ~ujas -
acrecienta el peligro de penetrar inadvertidamente en teji-­
dos que deben evitarse. Al realiZar inyecciones en tejidos­
profundos, como el alveolar inferior, la tuberosidad o el ~ 
fraorbitario, la aguja pasa por un tejido aerolar laxo y ad,i 
poso. Como opini6n de un gran número do odont6logos de am­
plia experiencia, las agujas finas, de bisel largo y afilado 
no se pueden usar como sondas porque pueden invadir con fac,i 
lidad un músculo, una arteria o un nervlo. Esta falla puede 
dar lugar a trisno y dolor residual, a un hematoma, a una p~ 
restesia o a una neuritis postanest~sicn. La profilaxis del 
trismo consiste en seguir estrictamente la trayectoria anat~ 
mica correcta con la aguja, cosa que hallarrr:>s imposible si -
no se usa una aguja gruesa y r:!gida, do blsel corto. 

En ciertas experiencias, el tmtamiento correcto 
del trismo y la neuritis es la irradiací.6n infrarroja. La -
parestesia que puede acarrear la lesi6n del nervio desapare-



?8 

pocas aenenas. 

Como menciona1ms, pueden ocurrir reacciones al'rgi­
cas" ·a los anest•sicos ;Locales, aunque son raras. El pril!Er­
tretamiento, cuando cae la presi~n s51gu1nea, es administrar 
oxígeno, seguido, si es necesario, de drogas vasopresoras Y­

un corticosteroide adecuado por vía intravenosa. También se 
deben dar antihistam!riicos. En las anestesias que se hagan­
despu~s, se usarán sustancias de estructura química distin-­
ta. 

Para tratar el síncope, las convulsiones y el shock 
hay que colocar al paciente boca arriba y administrar oxíge­
no, con presión positiva si es necesaria. Si las convulsio­
nes no pueden ser controladas, inyectar lentE1T1ente un barbi­
túrico de acción corta, enla dosis m!nima suficiente pare. 
los fines deseados. Cama las barbitúricos intensifican la ~ 
depresi6n que aparece naturalmente despu~s de las convulsio­
nes, la axigenaterapia deberA ser mantenida cierta tierrpa. -
Si se ha pf'?ducido hipotensi6n y las valares no se recuperan 
con el tratamiento enunciado, hay que inyectar dragas vaso-­
presaras (mefentermina, fenilefrina) par v!a intravenosa. 

Los ataques de asma se tratan can adrenalina subcu­
t&iea, a con aminofilina (intralll.lscular o intravenosa) en in 
yecci6n lenta. 

El oxígeno es el mejor recurso para tratar las rea~ 
cienes t6xicos, e incluso las de origen ps1quico y errotivo.­
Ningún consultorio tendrá el equipa adecuado a menas que el­
dentista disponga de los medios necesarios para administrar­
oxígeno bajo presión positiva. Si el puciente no se recupe­
ra con rapidez, hay que solicitar la cooperación de un médi­
co. La hepatitis sérico puedo prevenl.r~;r~ recurriendo a agu­
jas y jeringas esterilizadas, de tipo rJw;r~chable, y evitando 
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Usar cada cartucho de anest4!sico en ""5 de un paciente .• 

Finalmente, la mejor manera de prevenir las CO"llli­
ceciones locales, co111J el trisl'ID, las neuritis y las celuli­
tis, es conocer la anatomía regional y ceñirse estrictamente 
a los principios b~sicos de la asepsia y la anatomía, El co 
nocimiento de la fisiolog1a humana, sumado a una historia -
cl!nica cuidadosa, puede prevenir Col!fllicaciones que varíen­
desde las reacciones al~rgicas de rrediana intensidad hasta -
el colapso total. 



COMPLIC~IO~S DE LA MESlESIA INFIL TRATIVA. 

Durante la realizaci6n de la anestesia local (local 
o troncular), o despu•s de ella, puede ocurrir una serie de­
accidentes y co11'3licaciones; por lo tanto, corrplicacionea y­
accidentes inmediatos o mediatos y locales o generales. La­
clasificaci6n que sigue no pretende ser absoluta, porque 
unos accidentes entren en el terreno de otros. 

llCCIDENlES Ir-MEDIATOS. 

a) Dolor.- Al realizar una inyecci6n, la aguja pue­
de tocar un nervio, originándose por este nutivo dolor de 
distinta índole, intensidad, localizaci6n o irradiación, do­
lor que puede persistir horas o días. 

El dolor post~inyecci6n (que na debe confundirse 
con el dolor post-eirugía), se puede deber a inyecciones con 
agujas sin filo, que desgarran los tejidos, y la intruduc- -
ci.ón de las soluciones anestésicas nuy calientes o muy 
frias, no isot6nicas, o demasiado rápidas. El desgarro de 
los tejidos gingivales y sobre todo el periostio, es causa -
de molestias postoperatorias de intensidad variable. Estos­
dolores postanest~sicos pueden encontrarse a raiz de ínter~ 
venciones odontológicas 1 er. las cuales el sir. toma no puede -
atribuirse al trauma operatorio. 

b) Lipotimia, síncope.- La etiología de este acci~ 
dente es compleja¡ en algunas ocasiones el accidente es neu­
rogénico, siendo el miedo la causa originaria. La adrenali­
na de la solución anestésica tiene en otras circunstancias -
un papel importante, entre o no en juego la patología cardí~ 
ca del paciente. Es un accidente frecuente¡ durante la rea­
lización de la anestesia o algunos minulos después, el pa- -
ciente traza el cuadro cf-ásico ya descri.to¡ palidez, taqui--



81 

cardia, sudores fr!os, nariz afilada, respiraci6n snsiosa. -
De •ste estado el paciente puede recuperarse en pocos minu-­
tos o entrar en un cuadn:> m4s serio, felizmente poco común,­
el s!ncope. En 'l el pulso se hace filiforme o impercepti­
ble, la respiraci6n angustiosa o entrecortada. El fen6meno­
puede producirse durante la administración de cualquier tipo 
de anestesia local, pero es más coriún en el curso de la tren 
cular. La inyeccidn del liquido anestésico en un vaso san_: 
guíneo hace más importante la gravedad del cuadro. 

Tratamiento de la Lipotimia.- Podemos considerar 
dos tipos de tratamiento: el que llamarerocis preventivo y el­
del accidente. 

El tratamiento preventivo se encuadra en este con-­
cepto: debemos pensar que con cualquier paciente puede origi 
narse la lipotimia o el síncope, debiendo tomar en cada ces~ 
las medidas de precaución necesarias para evitar el acciden­
te: sentar cómodamente al paciente, aflojando sus prendas, -
pare favorecer la circulación; co111Jrobar que la aguja no ha­
entrado en un vaso; inyectar lentamente '(sobretodo en las 
t~nculares). Siguiendo estas normas, se evitarán 111Jchos di~ 
gustos. Por lo general, no conocemos elestado del aparato -
circulatorio de nuestros pacientes; a rruchos de ellos los 
verros por primera vez en el acto quirúrgico. Será una sabia­
medida de precaución la inyección de dos o tres gotas de •. -
anestesia y esperar dos o tres minutos antes de realizar la­
inyección Cort\'.Jleta. Muchos cardíacos pueden ser anestesia-­
dos haciendo muy lentamente una inyección sin adrenalina; 
hay pacientes sensibles o alérgicos a la novocaína, que nec~ 
sitan unas gotas previas para comprobar si se desencadenan -
los síntomas de su afección. 

El tratamiento del accidente depende de su tipo; l~ 

potimias fugaces desaparecen recostando al paciente con su -



cabeza m6s baja CfJS su cuerpo, en la posicidn de Trendelen­
burg, o con la cabeza forzada entre sus rodillas, o adminis­
trando una taza de caf6, unas gotas de antmi6co, o hacitndo­
le aspirar sales arom6ticas. Los casos graves requieren in­
yectar cafeina, aceite alcanforado o coramina. 

En pacientes nerviosos, pusilánimes o con antecedeD 
tes de accidentes de este tipp, en el curso de una inyección 
anest~sica, será útil y recomendable la narcosedación basal, 
como se señala oportunamente. 

La administración de cualquier tipo de anestesia in 
filtrativa debe hacerse con toda lentitud, vigilando las 
reacciones del paciente. Hay pacientes alérgicos a la novo~ 
caina, a los cuales una inyección de esta droga despierta 
intensos procesos de tal tipo; una gota servirá para probar­
el grado de sensibilidad, y evitar los problemas que acarrea 
tal tipo de afección. Aún en pacientes cardíacos, la lenta­
administración del producto anestésico puede ser realizada -
sin tras tomos. 

c) Rotura de la aguja de inyección.- Es un acciden­
te raro en nuestra práctica; los autores lo mencionan repetl· 
demente sobre todo en el curso de las anestesias troncula- -
res. 

Blum cita cien casos por él estudiados entre los 
años 1914 y 1928. La prevención de este accidente se reali­
za usando agujas nuevas, no oxidadas, de buen material; para 
las inyecciones con jeringa Carpule, las agujas de acero, si 
no están oxidadas o dobladas, son prácticamente irrompibles; 
para las inyecciones tronculares, el empleo de agujas de 
buen materiol, evi tanda el flan-eado, nos asegurará contra e~ 
te accidente. 
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Como el sitio de menor resistencia de la aguja es _ 
el l!m:fte entre 'sta y el pabelldn, al cual est& soldada, se 
rtt una buena prActica usar agujas un poco m&s largas que lo: 

-necesario para llegar al punto convenido, teniendo por lo 
tanto un trozo fuera de los tejidos, .por el cual puede ser -
tomada para retirarla, en caso de fractura. Se consideran -
dos razones para la :n.iptura de las agujas¡ ITIJVimientos intem 
pestivos del paciente y contracción repentina del pterlgoi_: 
deo interno. En este caso la infiltración a nivel del músc~ 
lo estil'll..lla su contracción; como su fascia externa es rígid~ 
esta actúa como punto de apoyo para doblar y romper la agu-­
ja. 

Tratamiento del accidente.- Cuando el tratamiento -
es inmediato, la extracción de la aguja rota durante la anes 
tesis local se reduce a una incisión e nivel del lugar de l; 
inyección y disección de los tejidos con un instnimento ro~ 
mo, hasta encontrar el trozo fracturado y extracción del mi~ 
mo con una pinza de disección o de Kocher. Cuando ha pasado 
un tiempo después del accidente, deberá investigarse radio~ 
gráficamente la ubicación de la aguja, empleando para ello -
puntos de referencia, sobre todo en maxilares desdentados, -
como indicaremos más adelante al estudiar la localización de 
raices en maxilares sin dientes. 

La extracción de la aguja para anestesia troncular, 
rota a nivel de la cara interna del maxilar, requiere un Pl"2 
cedimiento más complicado. Cuando el instrumento ha desapa­
recido en los tejidos, no es fácil encontrarlo y ubicarlo y­
por lo tanto extraerlo. Para su localización debe hacerse -
una radiografía de perfil y otra de frente, con una aguja de 
guía colocada según la misma técnica que la empleada para la 
inyección troncular, aguja que tambi.én puede usarse para re~ 
lizar la anestesia con el fin de extraer el trozo fractura-­
do. Guidados por el examen radiográf1co y la egu je gu fo, 



84 

tendremos una clara idea de su ubicacidn. A nivel donde pre 
. Su111inl:Js se eticuentre el extrerm anterior de la aguja fractu: 

rada, se traza una incisi~n vertical que llegue hasta el ob­
jeto y se disecan con un instrumento romo los tejidos veci­
nos, cuidando de no profundizar m&s la aguja rota. Localiz,! 
da y visible el extre1TC anterior se toma con una pinza de ~ 
cher y se le retira. Si se ha llegado con la disecci6n más­
atras de la punta, y se localiza la aguja, se le prende con­
la pinza de Kocher y se trata de llevarla en direcci6n ante­
rior, permitiendo que salga a través de la mucosa en la cara 
inte?Tla del maxilar. Cuando aparece el extrenn, se toma ~s­
te con otra pinza, abandonando la primera, y se retira el 
cuerpo fracturado. La herida se cierra con uno o dos puntos 
de seda o nylon. 

d) Hematoma.- La punción de un vaso sanguineo orig,! 
na un derrame, de intensidad variable, sobre la región inye~ 
tada. Esta complicación no es muy frecuente, porque los va­
sos se desplazan y no son puncionados. Este accidente es c~ 
rrún en las inyecciones a nivel de los agujeros infraorbita­
rio o mentoniano, sobre todo si se introduce la aguja en el 
conducto 6seo. El derrame sanguíneo es instantáneo, y tar­
da varios días para su resoluci6n, como los hematomas quirúL 
gicos. Como estos, el accidente no tiene consecuencias, a -
no ser la infección del hematoma. 

Tratamiento.- Consiste en la aplicación de una t:ol­
sa de hielo sobre el lugar de la inyección. 

e) Parálisis facial.- Este accidente ocurre en la -
anestesia troncular del dentario inferior, cuando se ha lle­
vado la aguja por detrás del borde parot!deo del hueso como­
lo indica la figura siguiente, inyectando la solución en la­
glándula parotida. Tiene todos los síntomas de la parálisis 
de Bell; caída del párpado e incapacidad de oclusión ocular, 



lluetrando la inEurción de la 

aguja, ¡,or det1'6s del or·lficio 

del cond~cco d~ncario. ~i se in­

serta demasiado ~rof~nda la agu­

ja, encrurh en lB gl6nd~l~ var6tida 

repreeencada yor el n~mero ó. 
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·y pn>)l9CCiÓn hacia arriba del glotxJ ocular, ad-"'s de la ca! 
da y desviación de los.labios. Es sin duda·un accidente; -
alarmante, del cual el paciente por lo general no se perca­
ta, pero. lo advierte el prof'esional. la parAlisis felizmen­
te es te"'1oral y dura el tie"'1o que persiste la anestesia. -
No requiere ningún tratamiento. 

f) Isquemia de la piel de la cara.- En algunas opor 
tunidades, a raíz de cualquier anestesia, se nota sobre la: 
piel de la cara del paciente zonas de intensa palidez, debi­
das a isquemias sobre esta n:igión. Esté originada por la p~ 
netración y transporte de la solución anestésica con adrena­
lina, en la luz de una vena. La adrenalina ocasiona la vaso 
constricción. No requiere ningún tratamiento. 

g) Inyección de las soluciones anestésicas en árga­
nos vecinos.- Es un accidente no rruy común. El líquido pue­
de inyectarse en las fosas nasales, durante la anestesia del 
nervio maxilar superior¡ ·no origina inconvenientes. La in-­
yección en la órbita, durante la anestesia de los nervios 
dentarios anteriores o maxilar superior, puede acarrear di~ 
plop!a, exoforia o isoforias, que duran lo que el efecto 
anest~sico. No requiere ningún tratamiento. La inyección -
a trav~s del agujero oval en la cavidad craneana, en la ane~ 
tesia del trigémino es un accidente serio, felizmente raro. 

ACCIDENTES MEDIA1DS. 

a) Persistencia de la anestesia.- Después de la i~ 
yeccián del dentario inferior, puede ocurrir que la aneste-­
sia se prolongue por el espacio de días, serranas y aún mese~ 
Esta corrplicación se presenta, cuando no es de origen qui- _ 
rúrgico, al desgarro del nervio por agujas con rebabas, o a­
la inyección del alcohol junto con la novocaína; este alco-­
hol es el residuo que puede quedar en la jeringa, en aque- -
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' •. llos casos an que se ecostunt>ra conservar estos. instrumentos 
en aae llllterial. Metodo anecn5nico de esterilizecidn y con­
servacidn del instnimental, que est4 reemplazado por otros -
""-s científicos y actuales. 

Tratamiento.- No hay tratamiento más eficaz para e~ 
ta corrplicación que el tierrpo. El nervio regenera lentamen­
te y despu&; de un período variable se recupera la aensibil1 
dad. 

b) Infección en el lugar de la punción.- Las inyec­
ciones en la mucosa bucal pueden eco111Jsñarse de procesos in­
fecciosos a su nivel; la falta de esterilización de la aguja 
o del sitio de punción son los culpables. En algunas ocasi2 
nes, en punciones m'.iltiples, se originan zonas dolorosas e -
inflamadas. La inyección séptica, a nivel de la espina de -
Spix, ocasiona trastornos más serios, abscesos y flemones, -
acompañados de fiebre, trismus y dolor. El tratamiento de -
estas corrplicaciones consiste en: calor, penicilina, y aber­
tura quirúrgica de los abscesos. El trismus debe ser venci­
do muy lentamente, por intermedio de un abrebocas que se co­
loca en el lado opuesto al del absceso. 

c) Dolor.- Puede persistir el dolor en el lugar de­
la punción; este fenómeno se observa en la anestesia troncu­
cular del dentario inferior, cuando la aguja ha desgarrado o 
lesionado el periostio de la cara interna del maxilar. Las -
inyecciones subperiósticas suelen ser acompañadas de dolor,­
que persiste algunos días. Lo mismo sucede con la inyecci6n-
anestésica en los m'.isculos. La lesión de los troncos nervio­
sos, por la punta de la aguja, origina tambi~n neuritis per­
sistentes. 

El tratamiento puede realizar~e con onda corta, in­
frarrojos y vitamina 8. 
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INllCACIOPES Y CONTRAIN>ICICIOJ€6 EN LA. E)(J[)[N:IA 

INllCACIDPES. -

La Odontología conservadora dispone actualmente de­
m6todos y tratamientos que disminuyen extraordinariamente el 
número de dientes que deben ser extraídas. Par el adelanto­
lograda en el tratamiento de conductos radiculares, se han -
disminuido las indicaciones de la exodoncia, quedando c1r- -
cunscritas, en casos de afecciones del diente, propiamente ~ 
dichas, aquellos casos en que la inaccesibilidad del diente­
º de los conductos, no permitan aplicar las técnicas conser­
vadoras. 

2a) Afecciones del parodoncio: 

Paradentosis que no puedan tratarse. 

3a) Razones protésicas, estéticas u ortodóncicas: 

Dientes tempórarios persistentes, dientes supernuf'll! 
rarios, dientes permanentes, por razones protésicas u Qrto-~ 
d6ncicas, cuya indicación de extracción será dada por el PTE, 
tesista o por el ortodoncista. 

Los dientes temporarios persistentes deben ser ex~ 
traídos cuando la edad del paciente, de acuerdo con la cron2 
logía de la erupción dentaria, indica la necesidad de su el! 
minaci6n, para permitir la normal erupción del permanente. 

Los dientes supernumerarios y ectópicos, que rroles­
tan estética y funcionalmente, deben ser extraidos. 



Rataiciones y setnirretenciones sin tretamiento 
ddncico. 

Los dientes que permanezcan retenidos en los maxila 
res, deben ser extraidos, cuando producen accidentes (nervie; 
sos, inflamatorios o tul!Drales). La extracci6n puede evita; 
se en aquellos casos en que la t~cnica ortodóncica logre ubl 
carlas en su sitio de normal implantación. EstA justificada­
la extracción en aquellos casos en que la ortodoncia no lo~ 
gra ~xito, o el diente retenido produzca 10C>lestias. Muchos -
autores opinan que todo diente retenido debe extraerse. Los 
dientes retenidos constituyen en realidad problemas en pote~ 
cia; será inteligente medida resolverlos antes de la apari-­
ción de los accidentes. El estudio radiográfico de los me.xi 
lares, antes de la preparación de prótesis totales, descubri 
rá en muchas oportunidades dientes retenidos cuya elimina- -
ción se irrpone. 

5a) Accidentes de erupción de los terceros molares: 

Los accidentes de erupción indican la eliminación -
del diente causante (pericoronaritis a repetición, acciden-­
tes inflmnatorios, nerviosos o tumorales). 

CONTAAINDICACIOt\ES.-

Las contraindicaciones se pueden clasificar, rela-­
cionándolas con el di.ente en si, con los tejidos peridenta-­
rios o con el estado general del paciente: 

1o) Afecciones que dependen del estado del diente -
a extraer: 



Enfermedades locales y estados generales perturba-­
dos por la afecci6n dentaria o peridentaria (oportunidad de­
la extracción dentaria en presencia de accidentes agudos). 

2o) Afecciones en dependencia con el estado general 
del paciente: 

a) Estados fisiol6gicos: menstl'\.Jación y embarzo; 

b) Estados patológicos: fiebre, afecciones de los aparatos -
y de los sistemas. 

No es que en estados como la menstruación, el emba­
razo y fiebre esté contraindicada la extracción precisamente 
sino que estos estados encierran un mayor riesgo y que por -
lo tanto habrá que poner especial cuidado y vigilancia en e~ 
tos pacientes para mayor control de cualquier complicación.­
Es bueno contar con la aprobación de su médico. 



ICCIDENlES DE LA EXTRACCION DENTARIA • . 

Los accidentes originados por la extn1cci6n denta­
ria son núltiples y de distinta categcr!a: unos intel"9s11n al 

. diente objeto de la extraccicSn o a los dientes vecinos; 
otros, al hueso y a las partes blandas que lo rodean. 

1o) FAICTUAA DEL OIENlE. 

Es el accidente más frecuente de la exodoncia; en -
el curso de la extracción, al aplicarse la pinza sobre el 
cuello del diente y efectuarse los movimientos de luxación,­
la corona o parte de ésta o parte de la raíz se quiebran, 
quedando por lo tanto la porción radicular en el alveolo. 

Las causas de este accidente non rrúltiples. La 
fractura es un accidente evitable en una gran proporci6n de­
los casos; el estudio radiográfico de la pieza dentaria a e~ 
traerse, impone la técnica. &:.llo en las extracciones efec-­
tuadas "a ciegas", sin el conocimiento de la disposici6n y -

forma radicular, o en casos excepcionales, puede tener expli 
cación la fractura. 

Los órganos dentarios, debilitados por los prticesos 
de caries o con anomalías radiculares, no pueden resistir el 
esfuerzo aplicado sobre su corona y se quiebran en el punto­
de roonor resistencia. La fractura adquiere, por lo tanto, -
las formas más diversas. 

En el incompleto estudio clínico y radiográfico del 
diente a extraerse y equivocada técnica quirúrgica, se funda 
la causa principal del accidente que consideramos. 
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Conducta a seguir en un caso de fractura.-

Producida la fractura, nuestn:is cuidados deben di1i 
girse a extraer la porción radicular que queda en el alveo~ 
lo. Para ello deben realizarse neniobras previas, que sal-­
ven el error corretido. 

Si la extracci6n fue intentada sin el examen radio­
gráfico previo, después de producida la fractura se tomará -
una radiografía que nos indicará la posici6n, forma y dispo­
sici6n radicular. No disponiendo de un aparato de rayos X,­
habrá que intentar la extracción con este factor en contra. 

Tratamiento de la fractura.- Preparación del campo­
operatorio. A causa del traumatismo producido por la fract~ 
ra del diente a extraer, se producen desgarros de la encía,­
se desplazan esquirlas óseas, y sobre todo en la boca del 
alveolo se sitúan trozos del diente; la pulpa puede quedar -
expuesta. La encía desgarrada y el periostio lesionado pro­
ducen una herrorragia abundante que oscurece el carrpo operat2 
ria. 

Por preparación del carrpo operatorio se entiende 
eliminar los trozos 6seos y dentarios que lo cubren; cohibir 
la herrorragia de las partes blandas, es decir, aclarar la vl 
sión del muñan radicular fracturado, para as! poder llevar a 
feliz término su extracción. Los fragmentos se retiran con­
pinzas y algod6n, se lava la regi6n con un chorro de agua o­
suero fisiológico, se seca con gasa y se practica la hernost~ 
sis. Una vez terminada la hemorragia, se practica la extra~ 
ción de las raíces en la forma convencional. 

20) Ffi!'TUAA Y LUXACION DE LOS DIENTES VECINOS. 
1 

La presión ejercida sobre la pinza de extracciones-
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o sobre los elevadores puede ser trasmitida a los dientes ve 
cines, provocando la fractura de su corona (debilitada por : 
obturaciones o caries) o luxando el diente cuando disposi~ 
cienes radiculares· (ra!ces fusionadas) lo faciliten. 

El diente luxado puede ser reimplantado en su alve~ 
lo, fijándolo por los procedimientos uouales. 

3o) FRK:TURA DEL INST~NTAL EMPLEAOO EN E.l<OOIJ\CIA. 

No es excepcional que las pinzas o los elevadores -
se fracturen en el acto quirúrgico, cuando excesiva fuerza -
se aplica sobre ellos. Pueden así herirse las partes blen-­
das u oseas vecinas. Se conocen rruchos casos en los que se­
han fracturado ya sean elevadores, pinzas, cucharillas de 
Black, fresas, etc, trozos de tamaño variable y que se han -
quedado en el fondo del alveolo doride en ocasiones algunos -
de estos restos han podido ser eliminados con ayuda de una -
pinza de l<ocher; algunos otros quedan como cuerpos extrañas­
en el interior del hueso, originando toda la gama de trastor 
nos. Para extraerlos, se impone una nueva intervención, si­
no es realizada en el acto de la exodoncia. También pueden­
quedar en el alveolo, restos de amalgamU!l, provenientes de -
dientes vecinos o del misrro diente. 

4o) FRACTURA DEL MAXILAR. 

Fractura del borde alveolar.- Accidente frecuente -
en el curso de la exodoncia; de la variedad de la fractura -
depende la importancia del accidente. La fractura dei borde 
alveolar no tiene mayor trascendencia; el trozo de hueso se­
elimina con el órgano dentario o queda relegado en el alveo­
lo. En el primer caso no hay conducta especial a seguir; en 
el segundo, debe eliminarse el trozo frocturado, de lo con-­
trario, el secuestro or~gina los procesos inflamatorios con­
siguientes; osteítis, abscesos, que no terminan hasta la ex-



·tirpac~n del huelSO. 

El mecanisl!D de la fractura del t:x:Jrde alveolar o tle 
trozos mayores de hueso, reside en la fuerza que la pi~ide 
radicular ejerce al pretender abandonar el alveolo, por un ~ 

espacio menor que el mayor diámetro de la raíz. En otras 
ocasiones, la fuerza aplicada sobre la tabla externa es ma-­
)IOr que su limite de elasticidad. El hueso se quiebre, si-­
guiendo líneas variadas; en general as la tabla externa, un­
trozo de la cual se extrae con el diente. 

Fractura de la tuberosidad.- En la extracción del _ 
tercer rmlar superior, sobre todo en los retenidos, y por el 
uso de elevadores aplicados con fuerza excesiva, la tuberosl 
dad del maxilar superior o también parte de ella puede des~ 
prenderse, acorrpñando al molar; en tales circunstancias pue­
de abrirse el seno maxilar, dejando una comunicación bucosi­
nusal, cuya obturación requiere un tretami.ento apropiado. 

Fractura total del maxilar inferior.-

La fractura total. Es un accidente posible, aL11que 
no frecuente; en general es a nivel del tercer rmlar donde-­
la fractura se produce y se debe a la aplicación incorrecta­
y fuerza exagerada en el intento de extraer un tercer nolar~ 

.retenido, u otro diente retenido, con raices con cementosis-
Y dilaceradas. 

La disminución de la resistencia ósea, debida al 
gran alveolo del molar, actua como una causa predisponente -
para la fractura del maxilar, del misrro modo como intervie-­
ne, debilitando el hueso, una osteomielitis o un tumor quís-
tico (quiste dentígero, paradentario, adarnantinorra). 



Las afecciones generales y los es6ados fisiolcSgicos 
ligados al metabolisnc del calcio, la diabetes, las enferme­
dades parasifilíticas, (tabes dorsal, par&lisis generel y 
ataxia locomotriz), predisponen a los rnasilares, como a 
otros huesos, para la fractura; es suficiente un esfuerzo, -
a veces mínirn:i, o el esfuerzo del acto operatorio para prod~ 
cir la fractura del hueso. 

Perforación de las tablas vestibular o palatina.-

En el curso de una extracción de un premolar o mo-­
lar superior, una raiz vestibular o palatina puede atravesar 
las tablas óseas, ya sea por un debilitamiento del hueso a -
causa de unproceso previo o 'esfuerzos rrecánicos; el caso es 
que la raíz se halla, en un momento dado, debajo de la fibl"2, 
mucosa, entre ésta y el hueso, en cualquiera de las dos ca-­
ras, vestibular o palatina. Ver figura a. 

La bGsqueda y extracción de tales raices, por vía -
alveolar, es generalmente en¡JJrrosa. Más sencillo resulta 
practicar una pequeña incisión en el vestíbulo o en el pala­
dar y previa separación de los colgajos, por esta vía se ex­
traen las raíces. Un punto aproxima los bordes de la heri-­
da. 

Con respecto al maxilar inferior, tal accidente es­
también posible. Ambas tablas pueden ser perforadas. 

Un accidente que ha sido relatado por algunos auto­
res y como consecuencia de la extracción del tercer molar i~ 
feriar, consiste en la introducción violenta y traumática -
del molar en ol piso de la boca, ubicándose indistintamonte­
por arriba o por debajo del milo hioideo. La causa de este -
accidente se debe a la delgadez, a vecos pdpirácea, de la tQ 
ble interna del maxilar inferior a nivel del alveolo do1 ter 
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Fig. a. Pe1•foraci!in de la tabla VtlSti­

b~lar al intentar "xtr&er la raiz vea-

i;ib..ilar de ..in sag.i.ndo ¡,.remolar e1.1¡,.erior 

derecho, como ee indica en B-l. rur';l 

s~ extraccl~n se realiza 1.1nH ioc1si6n 

en el veutlb~lo como en B-2A; se •11-

rnina ,;;01• esci vb la raiz fract1.1rndn y 

5., ¡,.racticH ln sJt~ra de la h~rlda co-

mo lo indica B-28. 

i~cisi~n i1ntal co~o ee indice en B~a; 

y se elimln~ ¡,.or ese vla. 



car l!Dlar. El esfuerzo realizado por el elevador proyec;te -
el nr:Jlar e través de esta tabla y lo ubica en diferentes si­
tios. 

El accidente de la figura b es un caso que trate -
de un tercer mJlar inferior en posición horizontal; al inten 
tar realizar la odontosecciÓn con escoplo, este instn.Jmento~ 
se colocó sobre la cara oclusal del retenido; al primer gol­
pe, el rrolar perfor6 la tabla interna y se alojó en las par­
tes blandas del suelo bucal; fue extraído haciendo realizar­
al rrolar fugado el mismo camino y se le eliminó por vía al-­
veolar. 

5o) LESION DEL EENO MAXILAR. 

Perforaci6n del piso del seno.- Durante le extrae~ 
ción de los molares y premolares superiores, puede abrirse -
el piso del antro; esta perforación adquiere dos formas: 
accidental o instrumental, En el primer caso, y por razones 
anatómicas de vecindad del rrolar con el piso del seno, al 
efectu_arse l:a extracción quede instalada la comunicación. 
Inmediata1TEnte se advierte el accidente, porque el agua pasa 
al seno y sale por la nariz. 

En otros casos, los instrumentos de exodoncia, cu~ 
charillas, elevadores, pueden perforar el piso sinusal adel­
gazado, desgarrar la ITT.JCosa antral, estableciéndose por este 
procedimiento una comunicación. O es una raíz, la que perf2 
re el seno al intentarse su extracción. 

Tratamiento de la comunicación operatoria.-

En la mayoría de los casos, cuando la perforación -
obedece a razones anatómicas o es realizada por instrumento~ 
el coágulo se encarga de obturar la comunicación. Basta en-
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tales casos, una torunda de gasa que favorezca la hellllstasis 
. o ·un punto de sutura que acercando los b::Jrdes, establece me­
jores condiciones para la contención del coágulo. 

Algunas veces el coágulo, de modo especial en alveo 
los grandes y que han sido traumatizados, se retrae y se des 
prende. El valor del coágulo como elemento obturador, es en 
esas condiciones nulo. Es preciso en estas circunstancias,­
realizar una pequeña plástica, para reintegrar la posición -
normal. 

Penetración de una raíz en el seno maxilar.-

Une raíz de un rr:olar superior, el fugarse del alveo 
lo e1Tpujada por las maniobras que pretenden extraerla, puede 
co1Tportarse de distintas maneras en relación con el seno ma­
xilar. La raíz penetra en el antro, desgarrando la mucosa si 
nusal y se sitúa en el piso de la cavidad como la figura e -
lo indica. La raiz se desliza entre la mucosa del seno y el 
piso óseo, quedando por lo tanto cubierta por la mucosa; la­
raíz cae dentro de una cavidad patológico por debajo del se­
no y en ella queda alojada. 

Extracción de la raíz en el seno maxilar.-

Un examen radiográfico previo, nos informará de la­
ubicación exacta de la raíz. Y a sea que la extracción de -
la raíz se intente en la misma sesión, o se realice poste- -
riormente, la vía de elección para su búsqueda es siempre -
la vestibular. La vía alveolar es mala y entiquirúrgica. 
Difícilmente se logra extraer el resto radicular por esta 
vía y hay peligro de dejar una comunicac lón con e 1 seno. 

La manera de proceder es la siguiente: se trazan 
dos incisiones convergentes desde el surco vestibular al bar 
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de libre. Esta incisi.Sn coincidir& con las lengüetas mesial 
y distal del alve6lo ql.S esta111>s considerando como lo indica 
la figura d. Se desprende el cegajo y expuesto el hueso, se 
calcula por el exwnen radiográfico la altura a que se encue~ 
tra el piso del seno y por lo tanto la raíz que se quiere e~ 
traer. Se practica la osteotomía de la tabla externa a esc2 
ple o fresa. Por esta maniobra generalmente la rrucosa sinu­
sal queda desgarrada; en caso contrario, se le incide con un 
bisturí, para poder llegar al interior del antro (figurad -
3). Abierto el seno y proyectando la luz hacia el interior _ 
de su cavidad se busca la raíz. Hallada, se le torra con una 
pinza larga (fig. d 4), con una pinza de disección o bien se 
le elimina con una cucharilla para hueso. 

Con el objeto de que la perforación vestibular ope­
ratoria y la transalveolar traumática se obturen, recu?Tirros 
a una sencilla maniobra plástica. La boca del alveolo debe­
ser cubierta con tejido gingival. Se disminuye la altura 
del borde óseo alveolar y se desprende el cegajo palatino. -
Se puede alargar el telón vestibular, procticando a bisturí 
la sección del periostio, con lo cual se logra alargar el 
colgajo para que llene su propósito (fig. d 5). Una sutura­
cierra la boca del alveolo y otros dos puntos afrontan los -
labios de la encía hasta distal y mesial (fig. d 6). Puede­
tambi~n realizarse una plástica por deslizamiento del colga­
jo vestibular. 

En caso de que la raíz esté situada por debajo de -
la rn.Jcosa sinusal (la raíz no es visible, pero el piso sinu­
sal está levantado por una eminencia que denuncia la raíz fu 
gitiva) como lo muestra la figura a, el cieno es abierto po-;. 
vestibular. Con un bisturí se practico una incisión sobre -
la eminencia radicular (fig. e b). La rofz aparece y os ex-­
traída por los medios medios indicados (t igs. e c y d); es-­
ta forma de fuga de la raíz, es por otrn porte, muy poco fre 
cuente. 
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LUMCIDN DEL UMILM INFERIOR.-

Consiste en la salida del c~ndilo del maxilar de su 
cavidad glenoidea. Accidente raro; ee produce en ocasión de 
las extracciones de los terceros molares inferiores, en ope­
raciones largas y fatigantes. Puede ser unilateral o bilat~ 
ral. El maxilar luxado puede ser ubicado nuevamente en su -
sitio, por medio de la siguiente rraniobra: se colocan los d~ 
dos pulares de ambas manos sobre la arcada dentaria del maxi 
lar inferior; los restantes dedos sostienen el maxilar. Se­
il?lJri.-n fuertemente a este hueso dos movimientos, de cuya 
combinación se obtiene la restitución de las normales rela~ 
cienes del maxilar: un m:ivimiento hacia abajo y otro hacia _ 
arriba y atrás. Reducida la luxación, puede continuarse la­
operación. 

7o) LESION DE LAS PARTES BLANDAS VECINAS. -

Desgarros de la mucosa gingival, lengua, carrillos, 
labios, etc. Accidente posible, pero no frecuente; se prod~ 
ce al actuar con brusquedad, sin medida y sin criterio qui-­
rúrgico. 

Algunas veces pueden deslizarse los instrumentos de 
la mano del operador (despu~s de extracciones laboriosas y -
fatigantes) y herir la encía o las partes blandas vecinas. 

Luego de terminar la extracción, las partes desga--
rradas serán cuidadosamente unidas por medio de puntos de s~ 
tura. Heridas de los labios por pellizcamientos con las pi~ 
zas, lesiones traum.1ticas de la comisura que se continúan 
con herpes ubicados en esa región, son bastante frecuentes -
en el curso de extracciones laboriosas t.lel tercer rrolar infe 
rior (acción de los instrumentos). 



E!o) LESIDN DE LD6 TfllNXlS t€RVIt&E. 

Una extrecci6n dentaria puede ocasionar una lesi6n­
de gravedad variable sobre los troncos nery!o1Da. E•tas le­
siones pueden radicarse en los nervios superiores o inferio­
res. Los accidentes ~s illlJortantes son los que tienen lu-­
gar sobre el nervio palatino anterior, dentario inferior o -
mentoniano. 

El traumatismo sobre el tronco nervioso puede con-­
sistir en secci6n, aplastamiento o desgarro del nervio, le-­
sienes que se traducen por neuritis, neuralgias o anestesias 
en zonas diversas. Frecuentemente ocurre en las extraccio-­
nes del maxilar inferior, por intervenciones sobre le tercer 
11Dlar o prerrolares. 

En las extracciones del tercer JTDlar, y especialme~ 

te en la del tercer rrolar retenido, la lesión sobre el ner-­
vio dentario tiene lugar por aplastamiento del conducto, que 
se realiza al girar el tercer rrolar retenido. El ápice, tr~ 
zendo un arco, se pone en contacto con el conducto y aplasta 
a ~ste y sus elementos (figura f), ocanionando anestesias d~ 
finitivas, prolongadas o pasajaeras, según la lesión. 

Cuando se realizan extracciones de los premolares' -
inferiores, sobre todo de las raíces o ápices, la raíz o los 
instrumentos de exodoncia pueden lesionar el paquete mento-­
ninao a nivel del agujero horrónimo o por detrás del misrro, -
provocando neuritis o anestesia de este paquete. Al descu~ 
brise el nervio, debe preverse la contingencia de la lesión 
nerviosa, aplicando un colgajo con sutura sobre la parte des 
cubierta. 



Fig. !. Tercer molar inferior. 
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ferior. 



9o) t&IJRR1GIA.-

Considerlll!Ds la hel!llrragia como accidente post 
trecci6n. Puede presentarse en dos formas: inmediata o 
dieta. 

En el primer caso, la hemorragia sigue a 
ci6n. La falta de coagulaci6n de le sangre, y la 
ci6n del co&gulo, se deben a razones generales o 
locales. Las primeras ya fueron analizadas. Las causas l.e, 
cales obedecen a procesos congestivos en la zona de la ex- _ 
traccí6n, debidos a granulomas, focos do osteítis,pólip s _ 
gingivales, lesiones gingivales acasionr.1das por parodontosü¡ 
gingivitis, herida y desgarros de la encía, esquirlas o tro­
zos 6seos que permanecen entre los lablos de la herida ingi 
val. En ocasiones, es un grueso tronca 6seo arterial e. que 
sangra, o la herrorragia se debe a los m.'.iltiples vasos ccpil~ 
res lesionados por la operación. 

El tratamiento de esta hemorragia inmediata se rea­
liza suprimiendo quirúrgicamente el foco congestivo san ran­
te. La extirpación se hace con cucharillas filosas cua do -
el foco es intra6seo o con galvanocauterio cuando el fo·o es 
gingival. Un taponamiento y Coflllresión del alvéolo san ren­
te, dará cuenta de la henorragia. 

El taponamiento es un método preciso. Se realiza _ 
con un trozo de gasa (yodoformada), la cual puede efllll 
seca o irTpregnada de medicamentos hemostáticos, tales 
el agua oxigenada, adrenalina, sueros, tromboplastina, per~ 
cloruro de hierro. De acuerdo con la intensidad de la henn­
rragia, emplearros los medicamentos antea dichas, que hEn si­
do citados según el grado de su acción terapéutica. E per­
cloruro de hierro, ten calu1T11iado a causa de la formac:ón de 
escaras y producc15n de necrosis, no tiene pera nasotT las 



1"canveniantes· que se le atribuyen y ei las virtudes que se­
le niegan. Es un hellllst~tico de gran utilidad, el cual nat!:i 
ral111ente debe ser usado con ciertas reservas: no aplicarlo _ 
en la proximidad de grandes vasos, pare i~edir su absor­
cidn. 

El tap6n se coloca dentro del alveolo que sangra, -
permitiendo que su extrem libre cubra el el:veolo. Sobre 
~l se aplica un trozo de gasa proporcionado al sitio en que 
se act~a; el todo es mordido por el paciente, que mantiene -
de este rrodo el taponamiento durante un tierrpo variable 
(quince minutos a media hora). El trozo de gasa de la supe! 
ficie se retira con las precauciones debidas; si la hem::irra­
gia ha cesado, puede retirarse el paciente, con tapón medica 
mentase dentro del alvéolo. Todos los problemas que origi-= 
nan la herrorragia, pueden prevenirse por el empleo sistemáti 
co de la sutura postextracción. 

Si la hennrragia se produce varias horas después de 
realizada la extracción se procede como sigue: 

Se practica un enjuagatorio con una solución de 
agua oxigenada tibia, con el objeto de limpiar la cavidad bu 
cal y el lugar de la operación, del coágulo que flota sobre: 
la herida y poder ver con claridad y preclsión por donde s6!:!. 
gra, y cual es el sitio de mayor afluencia sanguínea; se se­
ca cuidadosamente la región sospechada con una torunda de g.!:!. 
sa. Si el vaso sangrante es gingival y está a nuestro alean 
ce, puede practicarse su hemostasis aplicando un punto de 
galvanocauterio. 

Cuando la hemorragia es profundo, se procede como _ 
se indico antes; taponamiento de la cavidad con una tiro de_ 
gasa con medicamentos. Sobre este tapón :.»e realiza la com-­
presión con otra gasa, todo lo cual rrent lene el paciente ba-



jo su mrdida. El mdtodo ideal, para el tratamiento de es­
tas he111>rragias es el si~iente: inspecci&i de la zona sen­
Qr.-.te pare localizar la regidn de la hent:>rragia; se realiza 
una Mestesia local, Cu)ID efecto vasoconstrictor "blanquea­
rd" el campo y se practica una sutura, sobre los bordea de ~ 
la herida tratando de tomar con ella, el vaso que sangra. 
El cese de la herorragia es inmediato, despu~s de realizada­
la suture. En caso de persistencia de la he11Drragie, a pe­
sar de los tratamientos locales instituidos, habrá. que recu­
rrir a medicaciones generales, tales como la transfusi6n S13!! 
gu!nea, las inyecciones de sustancias que aceleren la coagu­
lación, devolviendo al tejido algunos de los elementos que -
le faltan. 

10o) HEMATOMAS. -

Un accidente frecuente y al cual no se le asigna la 
illlJortancia que tiene, es el ocasionado por el hematoma ope­
ratorio. Consiste en la difusión de la sangre, siguiendo 
planos musculares, o a favor de la menor resistencia que le­
oponen a su paso los tejidos vecinos del lugar donde se ha -
practicado una operaci6n bucal. 

El hematoma se caracteriza por un aumento de volu~ 
mena nivel del sitio operado y un cambio de color de la 
piel vecina; este cambio de color sigue las variaciones de -
la transformación sanguínea y de la descorrposición de la he­
rroglobina; así toma primeramente un color rojo vinoso, que -
se hace más tarde violeta, amarillo v.loleta y arrarillo. El­
cambio de color de la piel dura varios días y termina gene­
ralmente por resolución al octavo o al noveno. Pero la co-­
lección sanguíneu en si puede infecturso (os frecuento que -
así lo haga),produciendo dolor local, rubor, fiebre intonsa, 
reacción ganglionar; todo esto dura aproximadamente una se-­
mana. &J tratamiento consiste en colocar una bolsa de hielo 



· para disminuir el dolor y la tens1*1, sulfamidoterapia y an­
tibidticos; si el hematoma llega a abscedarse hay que abrir­

. quirúrgicamente el foco con bistur1, electrocauterio o aepa­
l'tlndo los labios de la herida operatoria, por entre loe cua-

· 1es emergerá el pus; un t!'Ozo de gasa yodoformada mantondrá­
libre la v!a de drenaje. 

110) ALVEOUTIS. -

La alveolitis, o sea la: infección del alveolo denta 
rio después de una extracción, es una complicación frecuen-= 
te, la mas molesta de la exodoncia. Para que se lleve a ca­
bo deben intervenir diversos factores; la conjunci6n de algu 
nos de ellos desatan esta afección, que en muchas ocasiones: 
adquiere características alarmantes, por la intensidad de 
uno de sus síntomas: el dolor. 

Cabanne considera que este proceso se presenta de -
maneras diveras: 

a) Formando parte de la serie de inflarreciones ' 
óseas más extendidas, osteítis, periostitis óseas, flemones­
perilllBXilares; 

b) Inflamación a predominio alveolar, con un alveo­
lo fungoso, sangrante y doloroso, alveolitis plástica; 

c) Alveolítis seca, alveolo abierto, sin coágulo, -
paredes óseas expuestas, dolorosas, tejido gingival poco in­
filtrado, muy doloroso también, sobre todo en los bordes. 

En el priroor tipo (a), la lesión alveolar forma par 
te de una gran lesión inflamatoria, ser.la a veces, porque su 
extensión llega a desbordar los límites de la odontología. -
Sin embargo, es necesario hacer notar que existe dentro del-
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conjunto de estas lfi!siones, la posibilidad de los .dos casos­
sigUientes de alveolitis (b y e). 

· En segundo (b), se trata en general de reacqiones -
ante cuerpos extraños, sobre todo esquirlas 6seas y a veces 
esquirlas dentarias de dientes fracturados. 

La clase e es t!pica.. Generalmente despu~s de una­
extracci6n laboriosa, sin lesi6n previa alveolar y con más -
razón si la hubo, se nos presenta una lesi6n en que por fal­
ta inmediata o por desaparición prematura ~el coágulo, el al 
veolo abierto queda en coT1Unicación con la cavidad bucal, -
con sus paredes óseas desnudas y sus bordes gingivales sepa­
rados. Las paredes óseas tienen un colar grisacea, parecen­
de piedra pómez, no se ven los puntos n:Jjos del tejido areo­
lar; las areolas parecen deshabitadas. Sin embargo, no se -
forma secuestra y pasan 8, 15, 20 y más días antes que el 
proceso cicatrizai se revele y durante ese tie111Jo el síntoma 
dolor aca111Jaña la lesión can una tenacidad continua. 

Este es el cuadro clínico de esta corrplicación. Una 
verdadera alveolalgia, que se irradi~ por las ramas del trig! 
mino, y para cesarla ,los tn:itamientos son a veces insuficien­
tes. 

Aé:abarros de decir que para la producción de las al­
veoli tis intervienen una cantidad de factores; el principal -
es el traurratisrro operatorio, el cual debe actuar junto con -
otros: 

A) Jlnestesia local: los productos químicos que se-· 
errplean en la anestesia local tienen un indudable poder tóxi­
co sobre los tejidos perialveolares. Al ser extraído bajo 
anestesia local un diente portador de un proceso apical, de -
una lesión del periodonto y de una alveolitis, las candicio--
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nes ~fecciosas se agranden y se instala una alvaolitis postg 
peratoria. 

B) El estado general del paciente, debilitado por -
una enfermedad general o con t19stornos metabdlicos varios. 

C) Entre los factores traum6ticos hay que l!Encionar 
la excesiva presión sobre las trabAculas óseas realizadas por 
los elevadores, las violencias ejeJ"Cidas sobre las tablas al­
veolares, la elevación de la te~eretura del hueso, debida al 
uso sin medida y sin control de las fresas; por eso es verdad 
la frase de que dice: "A mayor trauma quirúrgico, mayor cuido!: 
do postoperatorio". 

Como procedemos ante una alveolitis.- La primera 
preocupación del profesional debe ser calmar el dolor. Los -
medicamentos generales contra el dolor son de pobre valor te­
rap~utico. El ~xito está en la medicación local y se concre­
ta en los siguientes pasos: 

1) Exarren radiográfico para investigar el estado 
del hueso y de los bordes óseos, la presencia de cuerpos ex-­
traños, raíces o secuestros. Las raíces serán eliminadas. 
En ausencia de cuerpos extraños procedemos a tratar la alveo­
litis. 

2) Lavado de la cavidad con un chorro de sueru fi-­
siológico; esta maniobra debe realizarse con abundante canti­
dad de suero; es necesario lavar el alveolo con el contenido­
de un vaso de egua coriún¡ este lavado, tiene por objeto reti­
rar las posibles esquirlas, restos de coégulo, fungosidades -
y detritus, debe ser realizado con suma delicadeza, pues el -
alveolo está extraordinariamente sensible y el chorro de agua 
proyectado con fuerza, suele ser insoportable. 



3) Lavado con una solucidn caliente de 6cido fdnico· 
al ~· · ( tambit!n el contenido aproxi1111do de un vaso de agua co-
Ül ). 

4) Se seca suavemente la cavidad con gasa esterili­
zada¡ se colocan rollos de algod6n y eyector de saliva para~ 
aislar el CélllllO operatorio.( Esta maniobra es inprescindible¡ 

· 1.a saliva ademAs de diluir los medicamentos, infecta el alve2 
lo). 

5) Se intruduce en la cavidad alveolar una mecha de 
gasa con licor de Bonain, con pantoca!na, se deja el medica-­
mento de 3 a 5 minutos. 

6) Se seca la cavidad alvealar con gasa y se coloca 
una torunda de algod6n con Alveoline, o con cemento quirúrgi­
co (polvo y liquido o líquido solo); esta gasa con medicamen­
to se renueva a las doce horas. En las cavidades bialveola­
res se pondrá el medicamento en cada alveolo. 

El cemento quirOrgico puede dejarse varios días. 
En curas sucesivas se va espaciando el tiempo entre cada cura 
ción, hasta que el alveolo empieza a granular y sangrar. 



C:OM::UJSIOtES 

Ceda consultorio dS1tal debera estar &Cf.lipado ca- _ 
<"~tlllllBnte y el personal estar& capacitado para 11111nejar ur-­

gencias, no solo para la seguridad y proteccidn del paciente, 
sino para las del facultativo tambi~n. 

Pueden presentarse COlf\::llicaciones durante la anest.!!, 
sía en el consultorio. Las medidas preventives, cuando son _ 
posibles, son nuy ilf\::lortantes, as! como un dentista capacita­
do con conocimientos de t~cnicas anest~sicas. 

Casi siempre, la conservación de la vía a~rea y la­
oxigenación adecuada constituyen las medidas mt1s eficaces pa­
ra evitar y tratar complicaciones de la anestesie en el con­
sultorio. 

La elevación de la presión arterial como lo es la _ 
hipertensión es de interes ya que cualquier presión sist6Üca 
11'8yor de 160 mm de Hg. y cualquier presit5n diastólica mayor _ 
de 1CXJ nm de Hg. es digna de tomarse en cuenta por el riesgo­
que esto i"lJlica. As! como cualquier disminución de la pre-­
sión arterial (hipotensión). 

Debe instruirse al paciente para que se sujete a -­
revisión m~dica y odontológica por lo menos cada 6 meses pera 
detectar radiográfica y clínicamente cualquier anomalía. 
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