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En los inicios de la pdctica dental, el Cirujano Dentista 

se encargaba antcamente de observar los dientes y asumra la respon­

sabilidad de obturar los dientes cariados, reemplazar los perdidos y 

adaptar placas. 

Conforme fueron pasando los anos, el Dentista se vio 

obligado n asimilar las nuevas t~cnicas que se Hnn desarrollando de!! 

tro de la Odontología, esto trajo corno consccuerda un mayor esfue.:.. 

zo y dedicaci6n por parte de los Dentistas para poder embonar dentro 

dd engranaje de nuevos descubrimientos que surgían a trav~s de los 

esLudiosos de eHta rama. Asl111lsrno, el campo de la Odontologfa se 

fut: haciendo m11s ampllo y, por lo tanto, existe ya una mayor respon­

~;abilldnd para el Odont6logo al que ahora le corresponde observar el 

estado ff::1lco del paciente y preocuparse por su 113.lu<l ~eneral antes 
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de ~nielar cualquier tratamiento, ya que de esta manera, se pueden 

evitar complicaciones que comprometan ln vida del paciente y el pre~ 

tigio del profesionista. 

Las emergencias en la prtktlcu odontol6gica se pueden 

presenta1· cualquier ctra y a cualquier hora y por una gran diversidad 

de 'causas, as! es que los profesionistas de la Oclontolog!a debemos 

de observar una gran variedad de normas que existen para evitar estos 

accidemes, 

Y, ¿ c~mo. vamos a lograr· realizar una Odontología don-

de pongamos en el menor riesgo la vida de nuestro paciente?, de la 

forma rnds sencilla y consiste: cuando rea.llcemos su historia clr· 

nlca lo hagamos de la manera más dctallad:t posible, poniendo más 

empello y énfasis en las pequeñas y grnndcH dudas que tengamos res­

pecto a la salud del paciente y ayudtlndonos <le diferentes ramas auxi­

liares, entre las cuales podemos citar: m~lco panicular, anruisis 

clínicos, radiograffas, etc., con las cualef:! llegaremos a una conclu­

si611 del estado ffslco del paciente y, por lo tanto, se va a poder espe­

cificar el tratamiento al cual va a ser sometido, 

. Uno de los accidentes que se presentan en el conswtorlo 
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particular es debido a los anestésicos locales o regionales, dentro 

de los cuales podemos observar problemns a nivel local como seda: 

traumntismos causados por la aguja, ruptura de la aguja, monk:du­

ras del labios, etc., que señan los mds frecuentes en presentarse 

y que oí.recen un menor riesgo para el paciente, no así cunndo se 

presentnn problemas a nivel slst~mico dentro de los cuales encon­

tramos: alergia, lipotimia, toxicidad por el vasoconstrictor hasta 

llegar a ocasionar un paro respiratorio que podr1'a comprometer la 

vida de nuestro paciente. 

Estos problemas a ni ve! stst~mico se pue<!en:J>rever 

siempre y cuando nuestra historia clínica est~ bien realizada; tar:!} 

bl~n e1:1 Importante estar enterado del tmtnmlento para reacciones 

en las que puede enfrentarse el paciente, ya sea por la anestesia o 

por el estado de stress por el que atraviese, 

El conocimiento de los problemas a nivel cartliovascu· 

lar es de gran inter~s para el Cirujano Dentista y es conveniente la 

colabomci6n de un especialista en cuso de notar algOn padecimiento 

y evitar riesgos durante el trauimlcnto, Estos trastornos son: h12 

tcrln, síncope, shock, cte., los cuales, en un momento dado, podr~ 

mos resolver de la manera m:1.fl satisfactoria posible teniendo los 
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conocinúentos adecuados acerca del tratamiento, ademt'ts e.le contar 

con los medicamentos indicados y conociendo su aplicaci6n. 

Dentro c.ic esto resulta cic1to que muchos esrudiantes 

de Odontologra salimol:l de la carrera sin saber aplicar una 1nyec­

ci6n l mramuscular y mucho menos una intravenosa, asr es que en 

una complicaci6n de shock, aunque contaramos con el equipo nece­

sario, no podrramos resolver nada por falta de conocimientos ace_E 

ca de la apllcaci6n de medicamentos por vra parenteral; es por esto 

que me parece tan importante incluir en el trabajo este tema, asr 

como los medios de resucitamlento, masaje cardiaco y respiraci6n 

artificial, 

Ahora bien, existe otra compUcac16n con la cual nos 

poocmos encontrar y es la que se refiere a pacientes con proble­

mas en la coagulaci6n; u veces por negligencia o simplemente por 

descuido dejarnos pasar el preguntar si en alguna ocast6n el pacien· 

te ha tenido tendencia al sangrado Intenso, sin embargo, una hcmo­

r mgia anormal puede ocurrir aunque no 11e tengan antecedentes de 

este tipo y, a pesar de que los resultados; de los cxtfmcncs de l~ 

ratorio sean normales, asr es que, como prevención de estos pro­

blemas debemos de tener noción de las dlficultnc!cs que tnle const-
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go así como de su tratamiento. 

Las fracturas de los dienten nnterlores son también, 

en ocasiones, emergencias dolorosas (jtte produce11en el pucicn~ 

te lesiones Intensas, que el CI rujano Dentista es1:4 obl!gádo a re­

solver de la manera más adecuada. 

Pueden ser estas fracturas las causantes de problemas 

psicológicos complejos que les acarrean desajustes sociales, ya 

que las piezas dentarias son de suma Importancia para la funcl6n 

masticatoria y para la fonación así corno de un valor estético in­

calculable, por lo tanto, se debe de estar preparado también pa­

ra este tipo de emergencias y solventarlas de la mejor manera 

posible para lograr el bienestar del paciente, 

Por lo antes expuesto, elegí realizar In tesis tratando 

las emergencias mds frecuentes en la práctica dental, esperando 

contar con la benevolencia del H. jurado, tomando en cuenta que 

no expongo un terna nuevo, sino una recopilación de datos anterl~_r 

mente tratados, los que he unido para Integrarlos en un solo tra­

bajo y deseo sean de utilidad para mis futuros campaneros. 

EL SUSTENTANTE 



CAPITIJLO l 

VALORACION F'lSlCA PREVIA AL TRATAMIENTO EN 
EL CONSULTORIO DENTAL 

El interrogatorio o anamnesls constituye la primera par­

te de la historia clrnica. Por medio de éste, se obtienen antecede!!. 

tes familiares, antecedentes personales y los s(ntomas del estado 

actual de salud fi'sica por la que atraviese nuestro paciente. 

La anamnesis debe ser muy detallada y su valor es tal 

que, en In mayoña de los casos, dcspu6s de realizada, es posible 

Insinuar una presunciOn diagn!Sstlca. Requiere una habilidad esp!:. 

cial del profesionista que la ejecuta. Dejar hablar, pero orientar 

al paciente para evitar que divague, en una t~ctica de suma utili-

duLI, 

Es necesario que el 1:xlont(ilogo general conozca una t&:-

nica cfLx:tlva de valoraci!Sn, pues la muerte, enfermedad grave o 

reacciones físicas de menor Importancia tienen rclaci6n directa 
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con la anestesia y/ o con el tratamiento. 

Dichas complicaciones se ovltJ.ln, en gmn parte, por 

medio tle una adecuada valoraci6n prcviu ni tratamiento. El obj~ 

tivo del odont6logo en la valoracMn es, simplemente, determinar 

la capacidad fi'sica y emocional de un paciente para tolerar un pr2 

ccxlimiento odontoHSgico específico. 

La meta no es diagnosticar o tratar la faz m&lica, si 

bien se conseguirttn diagn6sticos exactos por medio de una t~nica 

adecuada de valoraci6n y por experiencia. Se desea elaborar un 

factor de valoraciOn por medio del cual se determine si podremos 

renllznr el tratamiento odonto!Oglco con relativa seguridad o si 

estl! lndlcada la interconsulta mMlcu antes ucl mismo, 

El odont61ogo tiene, pam con el paciente, la respon­

sabilidad de consultar al m&llco y ser b'tllndo por su consejo, en 

lu muyorra de los casos, su consulta tendrd por consecueocia una 

pequcfla ulteraci6n de su plan de tratamiento, A veces ~ste se 

modlflcartl fundamentalmente y sO!o en mms ocasiones sertt ne­

CC!ltl rlo postergar el tratamiento o posponerlo deflnitl wmente, lo 

cua 1 scrtl en beneficio de nuestro paciente. 
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HISTORIA CLINICA 

A pesar de que en las historias cll"nlcas se comienza 

por los antecedentes hereditarios y personales, el enfermo desea 

naturnlrnente que el profesional se entere del motivo de su consul 

ta. Debe permitirse al enfermo, antes de requerirle sus antec~ 

dentes remotos, que explique al menos en parte su enfermedad 

actual, sobre la que luego se insistird en detalle. 

En primer lugar tendd'amos los: 

DATOS ORDINARIOS -PERSONALE.5-

Estos los puede recoger con facilidad la secretaria del 

odont6lr¡go o su ayudante: nombre ucl paciente, di recci6n, ntlmero 

de telC!tbno, edad, sexo, ocupacU5n, lugar Lle nacimiento y estado c!_ 

vil. Siempre debe conseguirse el nombre de la persona, m~ico u 

odont6logo que envlhn al paciente c:n busca de servicios, de modo 

de poJcrle agmdecer esta marca de confianza. 

Es muy importante Incluir en estos pdrrafus el nombre, 

111 <l!rcccl6n y nOmcro de tel~fono del m&llco personal. Si se pide 

al paciente estos datos despu~s cid Interrogatorio y la explora- -
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cl6n, es probable que se asuste, por lo tanto, si el odont6logo tiene 

luego que consultar a dicho profesionli1ta, ya dispone de los datos 

necesarios para hacerlo sin alarmar ul paciente. 

ANTECEDENTES FAMILIARES 

Con respecto a los antecedentes familiares se insistird s~ 

bre enfermedades o causas de fallecimiento de los padres, herma­

nos, aooelos, c6nyuge e hijos, 

Los antecedentes familiares permiten obtener informaciOn 

acerca de enfermedades transmisibles o que tietrlan a afectar fami­

lias enteras, como es el caso de la tuberculosis, fiebre reumdtica, 

mlgrai\u, trastornos psiquititricos o ncur6Ucos, ciertas variedades 

de cdncer (por ejem1Jlo de la gldndula mamaria), alergias e hiper­

tcnsi6n arterial. Y es clll.sica la naturaleza hereditaria de la hem2_ 

filia y la diabetes. Enfcrrncdadcli cr6nlcas en los padres como la 

s!Tilis e intoxicaciones como el alcoh•lllHmo, pueden traer en sus 

delictrndientes alteraciones m6rbic.los. 

Se debe tlc preg\mtar aceren de los posibles antecedentes 

de dientes supernurm.Jrarios, hlpoplusla del esmalte, malocluslones, 
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susceptibilidad a la caries, parodontopatias, anomalfos facinhrn, 

labio y paladar hendido, etc, Deberl\ anotarse también la edad 

y el estado de salud de los padres, hcrrnnnos e hijos; ademtifl, 

debe preguntarse la causa de la muerte de los parientes que mu~ 

cierou, 

ANTECEDENTES PERSONALES 

Referente a los antecedentes personales de procesos P!!. 

tol6gicos padecidos por el paciente, debe comenzarse a averiguar 

datos de su nuclmiento, la primera Infancia y la edad del desar~ 

llo; tambi6n sobre las fiebres eruptivas y toda clase de enferme­

dades, Asimismo, las intervencionuu quirürgicas que le han sido 

efectuúdas; se debe interrogar sisteml\ticamente sobre funciones 

cardiovasculares, gastrointestinales, del tracto genito urinario, 

aparnto respiratorio, del slsccrna endocrino, sobre caracteres del 

psiquismo del cnfenno, problemas hcmorrl\gicos, enfermedades 

de la piel, órganos de los senth.los, hueHos y nrtlculaciones y hilb! 

tos no patológlcos. 

ENFERMEDAD ACTUAL 

La enfermedad actual es parte fundamental del lnterro-
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guto1io y comprende: 1) la enfermedad por la que se consulta y 

2) d interrogatorio sobre el estu<lo de los diversos aparatos y 

sistemas del organismo, de posible relaci6n con la enfermedad 

actual. Una buena práctica psicol~gi.ca consiste en pedir al pa· 

ciente que relate su enfermedad (su "problema") con sus propias 

palabras. Habitualmente se registra en términos no técnicos, 

como "llaga dolorosa en la lengua''; posteriormente se le pide 

al paciente que relate desde cuándo (fecha) observó por primera 

vez la lesión, cómo se desarrolló, los sfntomas experimentados 

y los tratamientos previos. 

Finalizando el interrogatorio sobre la enfermedad actual, 

se réallzard el referente a di versos aparatos y sistemas del orga • 

nlsmo que permitir§ descubrir algunos síntomas de su proceso que 

el enfermo subestima. 

Deberemos averiguar para ello sus trastornos digestivos, 

resplrutorios, circulatorios, genitourinarios, etc., también refe­

rencias sobre alimentación, vnrluclones en su peso, apetito, sueño 

y vitalidud. A veces con un buen Interrogatorio pueden dcscubrirse 

Importantes carencias alirncnclcius, eventualrnemc origen de la en· 
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fermedad. Una buena técnica es no Interrumpir al paciente; de­

ben evitarse las preguntas tendenciosas, el paciente debe expresar 

sus emociones y reacciones al ambiente que lo rodea, pero sin ale­

jarse demasiado e.le! tema de su enfermedad. Tampoco conviene 

embragar errores en la utilización, por los packntes, de ciertos 

t~rminos ~cnicos, a la interpretaciOn de sfntomns durante el inte­

rrogatorio. Si el paciente suspende el relato de Bu enfermedad, 

en general basta con repetirle la Clltima frase pronunciada para 

que continOe. 

Las razones que tenga el paciente para buscar trat.amieE 

to odontol6gico, y los dcmllcs del caso, podrían parecer fAcUes de 

obtener, y existe la tendencia de confiar estas tareas al personal 

auxiliar. E.n ciertos casos, este método puede ser sat!sfuctorio, 

pero en otros, lo que permite comprender el verdadero problema 

no es tanto lo que dice el enfermo, sino más bien la forma en que 

lo dice. 

El interrogatorio nos Informará, además, del cstndo de 

conciencia e inteligencia del paciente, asr como la Importancia que 

da u un tratamiento odontológico y hasta qué punto ha seguido y se-
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gulrA en el futuro las Indicaciones que se le den. 

EXAMEN FlSICO 

La historia clínica antes descrita mAs las preguntas 

indicadas proporcionaran, en gran nlimero de casos, una adecua· 

da valoraciOn ffsica previa al tratamiento odontológico. Sin em­

bargo, ninguna valoración es completa sin un examen ffsico. La 

inspección del paciente representa el primer paso de cualquier 

examen ffsico. Tal vez lo hemos estado haciendo, sin darnos 

cuenta de ello, desde que comenzarnos la prlictica odontol6gica. 

llny que acostumbrarnos a ver al paciente cuando confeccionamos 

In historia clínica, desde el momento en que penetra al cubículo, 

ol>llcrvando si camlnn flicllmente, sin dolor aparente o parece 

estar bajo tensión, si resulta doloroso o fatigoso para el paclente 

llegar al cubfculo y ni sillón, si presenta alguna anormnlidad fí­

sica aparente, etc. Una vez con el paciente sentado en el sillón 

loH puntos a tomar en cuenta son: 

EST AOO l'SJQUICO: Dentro de ~sto, se comprende que 

cualquier paciente llega a nuestro consultorio con un gran nervio­

sismo y es nuestra obligaciOn formar un ambiente de cordialidad 



9. 

y familiaridad, para quitarle el miedo que siente ante nosotros. 

CONST111JCION FISlCA: En este punto se observnrii 

la clase a la que corresponde segOn su cornplcxlOn ffslca, la cual 

para su clas!ficaci6n se divide en los siguientes grupos: 

ASTENICO. • Altos, delgados 

PlCNlCO. • Bajos de estatura y gruesos 

ATLETICO, - Musculosos 

OISCLASlCA, • Es una mezcla de los tres anteriores 

COLOR DE LA PlEL: 

CIANOSIS (enfermedad del cornz6n) 

PALlDEZ (anemia, temor, tendencia al síncope) 

RUBOR (fiebre, dosis excesiva de atropina, hlpertiroi­
dismo) 

ICTERICIA (enfermedad del hígado) 

PELO: 

Difiere en cuanto a la cantidad, distrib.lci6n y calidad, 
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es una prueba de la influencia endoctina que hay tanto en el hombre 

como en la mujer. 

OJOS: 

Observar los pArpados infetiores donde la presencia ele 

círculos infraoculares que oo provienen de pigmentaci6n pueden 

originarse por estados de lnanlci6n, insomnio, menstruaci6n y 

excesos sexuales. 

Exofralmia es característica del hipertiroidtsmo, pali­

dez en la conjuntiva característica de anemia. Pardlisis de Bell, 

su cnrncterlstica es la pardllsts de In mitad de la cara, el signo 

de Ucll consiste en que el puclcnte no puede cerrar el ojo donde 

eXistc la parálisis. 

EN EL CUELLO: 

Distensión de la vona yugulur: dcflclereln cardiaca de­

recha; ganglios linfáticos, observar si cstlln lnfurtndos o si son 

uolorosos es característica <le presencia de ndenopatlns. 

Además, se tomnrt\ In tcmpJmturn, pulso, resplraci6n 
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SIGNOS 

No siempre es necesario o deseable tomar la tempera­

tura de un paciente que solicita atenciOn odontolOgica, pero si el 

dentista sospecha enfermedad general, o quiere ruscar en su en­

fermo una manifestaci6n general debida a una infecci6n dentaria, 

es necesario conocer la temperatura del paciente, la temperatu­

ra normal en la boca es de 37 •c. , pero en general no se consi • 

dera diagn6sticas las temperaturas tJ.1cales inferiores a 37. 8 •c. 

Hay que recordar que la ingestil>n reciente de ICquidos calientes 

o fríos, o la respiracll>n por la boca cuando el aire es!J muy frío 

o caliente, pueden motli ficar la temperatura ruca!. Ademds, por 

desgracia, las infcccioncH bucales graves pueden alterar la tem­

peratura local en la boca flln producir fiebre generalizada, con lo 

cual las temperaturas bucales resultan cngufiosas. En estos ca­

sos, es cuando resulta importante conocer la temperarura verda­

dera del enfenno, se debe recurrir a la tcmperarura rectal. Esta 

suele ser medio grado mlis alta que la rucal. 
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PULSO 

El ritmo del pulso vana de 60 a 80 por minuto en el ad~l 

to normal y de 80 n 100 en el nh'lo normul. Una frecuencia infe­

rior a 60 y superior a 100 en el adulto 1..:11 un signo que justifica una 

consulta madica. El ritmo del pulso <.lcbc hallarse dentro de los 

límites normales y ha de ser firme y regular. La total irreg~ 

ridad del pulso (arritmia total, pulso Irregular perpetuo) irrlica, 

por lo general, fibrilaciOn auricular; el pulso alterado, que es 

una alternancia regular en la intensidad de las pulsaciones, indica 

lesi6n mlocdrdica grave; esto puede ser importante respecto al 

tratamiento dental. 

TECNICA. PARA TOMAR EL ruLSo 

El pulso arterial puede tomarse fi\cilmente en tres re­

giones: en el cuello, por delante del ml11:1culo esternocleidomas­

toideo (pulso carotídeo), por delante del trugo de la oreja (pulso 

preaurlcular), y en la corrcdem rodia! de la mUfleca (pulso ra-­

cllal). El pulso se palpa colocando los dos primeros dedos sobre 

la zona hasta que se sientan los latidos. La evaluación consiste 

en dctcnninar la amplitud (filiforme, dl'.,IJ!l o saltón), la frecucn-
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cia (rdpida o lenta) y el riono (latidos prematuros, ausencia de 

latidos, etc.). Cualquier alteraci6n debe ser considerada pato-

16gica mientras no se disponga de una confirmacl6n dingn6stlcn. 

OETERMINACION DE LA PRESION ARTERIAL 

La determinaci6n de la presi~n sangufooa en todos los 

p~ientes mayores de 15 años debe de ser una rutina en el consl;!J. 

torio, dicha presi6n debe ser tomada de nueva cuenta cuando el 

paciente no fue visto durante 6 meses o mds. Porque el m1mero 

de cason de hipcrtensi6n no diagnosticada y usintomdtica que se 

descubren con este proc<C'Climiento es muy grande, los pacientes 

nos agradecen este servicio y, lo que eB mds importante, este 

diagnóstico pueuc tener como consecuencia un tratamiento m&li­

co precoz y efectivo de la hipertcnsi6n. Cuando el paciente es 

un hipertenso antiguo, debe tomarse la prcsi6n arterial inmedia­

tamente antes l.lc cada scsi6n, para establecer si la presi6n est4 

bien controlada, dentro de niveles aceptables y permite realizar 

In 1 ntcrvcnci6n odontol6gica. 

La prcsi6n sangufnea normal varfa de 70/110 y de -
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80/ 120 mm de mercurio (Hg.). A causa de un esfuerzo o exc1ta­

ci6n la presi6n puede variar de 20 a ao rnm. Hg en un corto tiem­

po, por lo tanto, hay que realizar varlíls lecturas en caso de duda 

y tomaremos el valor mits rojo como tll normal para ese paciente. 

EQUIPO 

Se debe de contar con un aparato denominado esfigmo­

man6metro, 6ste consta de un manguito de comprensi6n que se 

aplica alrededor del brazo, de un mun6metro doooe se lee la pr.!:_ 

si6n aplicada y de una pera de goma provista de una vfilvula para 

insuflar el dispositivo. Ademds, se necesita disponer de un 

csrctoscopio para determinar los valori.is. 

TECNICA 

El paciente debe estar sentado, con su brazo derecho 

(de preferencln) sobre la mesa, descansando el antebrazo a nivel 

del codo (aproximadamente a la olt\lra del comz6n). El globo 

d(! hule: dentro del manguito debe coloca rae sobre Ja arte na hum2 

rnl; un general, se puede palpur en In. cara interno del brazo, a 

nivel del tercio inferior debajo del biccps. Se envuelve en for-



ma homog~nea y apretada, el manguito debe de ir sobre la parte 

superior del brazo, dejando de 3 a 5 cm entt'c su borde inferior 

15, 

y el pliegue del codo; se palpa el pulso radfal del paciente y se 

bombea aire en el manguito hasta 20 6 30 mm de Hg por encima 

del valor para el cual ya no puede palparse el pulso. Se coloca 

la campana o la cápsula del estetoscopio sobre la arteria, irune­

diatamente por debajo del pliegue del codo y se doja escapar len­

tamente el aire del manguito (a raz6n de 3 mm de Hg por latido), 

hasta oir el primer ntido. Este primer ruido se anota como 

presi6n sist6Uca, se sigue disminuyendo la presi6n en el mangui­

to hastu ya no oir sonidos, obtcni~ndose asr la presl6n diast6lica. 

Si el examinador no se siente seguro acen:a de su medi­

ci6n de In presi6n, o si el paciente parece muy preocupado, se re­

petirá varias veces la medlcl6n en una sesi6n, en estos casos, hay 

que vaciar completamente el manguito hasta prcsi6n cero antes de 

vol ver a tomar la presl6n. Si no se hace, puede aparecer conge~ 

tl6n venosa, dolor y aumento gnstr6gcno de la presi6n arterial. 

PRUEBA DE LA CAPACIDAD RESPIRATORL\ 

Al confeccionar la historia clnuca y realizar el examen 
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fl'slco, se tienen dudas serias sobre In reserva funcional de un pa­

ciente con afecci6n curdiovascular o pulmonar, Si es ast, serd 

tltil la prueba de la capacid11d rP-Rptrntoria. 

TECNICA 

Se le pide al paciente que respire profundamente y que 

apriete las narinas para evitar la espiraci6n ya que, de otra for­

ma, los pacientes respirarran por la nariz, se contiene la respi­

racic~n tanto cuanto sen posible mientras el odont6logo registra el 

tiempo. 

INTERPRETACION 

Los lt'mites mdximos varthn mucho y llegan a sobrepa­

sar los 35 y 45 segundos, un resultado de 15 segundos o menos, 

en especial cuaooo hay pruebas de una nfecci6n cardiovascular o 

respiratoria hace nbrlgar sospechas, Adcm'1s, debe notarse si 

la respirnci6n es r5ph.la, con lnsplracloncs cortas, o si hay dis­

nea, estos s1'ntomus pueden indicar tnmbi~n la presencia de cnfer 

mcdad pulmonar, cardiaca o anemia. 
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A continuaci6n presento un modelo de Historia CUhica 

Ja cual consta de los antecedentes patoMgicos del paciente (cue13-

tlonario de salud), complementado con el examen ft'sico. Es una 

rccopilacil5n de varias historias clínicas dadas por los siguientes 

autores: Aguirre, Burket, Grinspan y Me El Roy-Malone. 

MOTIVO DE LA CONSULTA 

NOMBRE DlRECClON 
~----------- -------------

TELE FON O EDAD SEXO --- -----
OCUPACION LUGAR DE NACIMIENTO ------------ -------
E!:i f AD O CIVIL RECOMENDADO POR ----
MEDICO GENERAL DlRECCION ------

TELEFONO 
-------~---------- ---------------
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ANTECEDENTES FAMILIARES 

¿Algtln pariente o familiar suyo ha padecldodtabetes, stfiüs, tube.! 

culosis, cAncer, hemofilia o algtln otro trnstorndl SI_ NO 

¿CUAL? 

¿Algtln pariente o familiar ha muerto por alguna enfermedad7 

SI NO ¿CUAL? -------.------
Aqu~edad _____ _ 

ANTECEDENfES PERSONALES - PATOLOGiCO.S 

Enfermedades que haya padecido de niito ----------

En las :-Jlglllentes preguntas, cruce In palabra SI o NO, segan corre~ 

panda. Sus respuestas son s6lo para un registro y se considerardn 

confidenciales. 

1.- Mi Oltlmo examen m~dlco se hizo el---------
2. - ¿Se halla bajo atcncl6n m~<llcn en la 1\ctualldnd7 SI NO 

3. - En ese caso, ¿do qu~ enfermedad so estd tratnndo? 



19. 

4. - ¿Alg(in m~dico le ha dicho que tiena un trastorno del 

coraz6n? SI. NO 

5, - ¿Respira con fncilidacr? 

6. - ¿Siente dolor en el pecho al hacer ejercicio? 

7. - ¿Siente que le falta aire al hacer ejercicio leve? 

NO 

,NO 

SI NO 

sr .• NO 8. - ¿Se le hinchan los tobillos? 

9. - ¿Le falta aire cuando se acuesta o necesita varl~!l > 
••' i · .. , .. 

. . . . --. . -· ~ ' . - -. 

almohadas para dormit? <.; •. <SI NO 

1 o. - ¿Ha padecido alguna vez fiebre reumdtléa? SI NO 

¿ HA PADEClDO ALGUNAVEZ r:ASSIGUIEN!'-$-ENFE~MEDAoES? 

11. • Alergia 

12. - Sinusitis 

13. - Asma o fiebre de heno 

14. - Urticaria o erupciones cutdneas 

15. - Desmayos pasajeros o prolongados 

16. - Dlalx:tes 

17. - ¿Tiene que orinar mlls de 6 veces nldto.'F 

18. - ¿Siente sc<l cnsl siempre? 

19, - ¿Siente la boca seca con frecuencia? 

NO 

NO 

NO 

SI NO 

SI NO 



20. - ¿Ha padecido o padece hepatitis, ictericia o alguna 

enfermedad hepdtica? 

21. - ¿Padece del est6mago? 

22, - ¿Presenta amigdalitis con frecuencia? 

23. - ¿Padece trastornos renales? 

24. - ¿Ha padecido o padece tubcn::ulosis'l 

25, - ¿Tiene alta o baja la presi6n sanguínea? 

26. - ¿Ha padecido Neuritis? 

'l:l. - ¿Neuralgia? 

28. - ¿Neurosis? 

29. - ¿Ha padecido trastornos nerviosos? 

30. - ¿Alguna vez tuvo una hemorragia anormal por 

extracciones, operaciones o trnunmtlsmos? 

31. - ¿Se le forman moretonc!:l con fuc!Udad? 

32. - ¿Alguna vez ncccslt6 transfusiones de sangre? 

33. - ¿Ha tenido alguna VP-7. anemia? 

34. - ¿Fue operado o cHtuvo en tratamiento con rayos 

X por un tumor o ulguna otra cnfcrmedncfl 

35. - ¿Le han aplicado serles de inyecciones? 

36. - ¿Ha sido tratado de alguna enfermedad de la piel? 

37. - ¿Qu6 cnfcnnedud7 
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SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 



38. - ¿Ha sido tmtndo de algO.n trastorno visual distinto 

al de la corrccci6n con lentes? 

39. - ¿Ha sido tratndo de algün trastorno del o!dd? 

40. - ¿ Esut tomando alguna droga o medlcnmentd? 

41. - ¿Culll? 

42. - ¿Tiene alergia a alg!\n medicamento? 

43.- ¿A cuUl 

44.- ¿Ha sido sometido alguna vez a la anestesia? 

Local ____ _ General ------
45, - ¿Ha experimentado alguna sensacUln desagradable 

fronte al anestésico? 

Explique brevemente cual 

PARA MUJERES SOLAMENTE 

46. - ¿Tiene menstruación con regularidnd? 

47. - ¿Está embnrnzntla'I 

48," ¿Cud.ntos mer.os tiene de embarazo? -----

49. - ¿A qui! edad ccsO la menstnL'.lci6n? 

21. 

Sl . NO 

SI NO 

sr NO 
- .=.-

Sl NO 

Sl NO 

SI NO 

SI NO 

50. - ¿Pndece usted alguna enfermedad, estado o proble· 

rnn que no figure y que cree que yo deberla conocct'l SI NO 



22. 

En ese caso, rogamos explicar 
~--------~ 

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGlCOS 

Tipo de alimentaci6n ----------------

HABITOS HIGIENICOS 

Culintas veces se cepilla los dientes al df'n y cuánto tiempo dura 

Horas de b'Ueño lloras de trabajo 

¿Fuma mdii de una cajetilla de cigarros al tifa? SI NO 

¿Tomn alcohol mlis de 6 veces a la semana? SI NO 

Señale el grado de instrucci6n alcanzado 

Primaria 1 2 3 4 5 6 Preparatoria 1 2 3 

Secundaria l 2 3 Profeslor.al 1 2 3 4 5 6 

ENFERMEDAD ACTUAL 

Pecha de aparición 



Modo de apnrlciOn 

Origen 

¿Evolución lenta? 

23. 

Si ha recibido tratamiento y ha resultado lnrgo, anotarlo paru val2_ 

rar el efecto posible sobre el tratamiento posterior -----

¿Existe dolor? 

¿Cuando siente el dolor? 

¿Guarda relnciOn con masticar, hablar o respirar? 

¿ Cu!lnto tiempo dura? 

¿Con qu~ frecuencia ocurre? 

¿ Empeora durante el día o la noche? 

¿ Con qu~ :w ali vta? 

¿Cuándo se presentó por al.tima vez? 

Ademds del dolor existe: 

Cefalea ---- V~rtigo ----

SI NO 

Mareo ----
Dlficultnd para respirar ------­

Anomal!as do la temperatura 

Sed 
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EXAMEN FISICO 

FBTADO PSIQUICO 

(L11vestigo.r antecedentes de neurosis 'l otras alternativas de tipo 

psrqulco) 

CONSTrI'UCION FISICA 

- Ast~nico 

- Picnico 

- Atl~tico 

- Discldslco 

PIEL 

COLORACION 

• Ictericia 

• Cianosis 

• Palidez 

• Ruoor 

PELO 

• Dlstrtbucl6n 

• Calidml 
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OJOS 

- Edema de pdrpado inferior 

- Círculos lnfraoculares 

- Signo de Bcll positivo 

CUELLO. 

- Ganglios linfáticos 

- Vena yugular 

TEMPERATURA 

RESPI RAClON 

PRESION SANCUINEA 

( 70/110 y 80/120 normal) 
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CAPITULO 11 

CLASIFICACION DE LAS EMERGENCIAS MAS FRE.cUENfES 

EN EL CONSULTORIO ODONTOLOGICO 

Muchas de las reacciones indeseables que se presen­

tan en la práctica odontológica tienen poca lmportaocia y sólo re­

quieren tratamientos sencillos. Sin embargo, hay veces que el 

odontólogo puede verse obligado a tomar medidas para combatir 

la evolución de nccidentes graves. 

Aqu! describiremos las emergencias relacionadas con 

la anestesia, hemorragias, l<is que necesitan resucitamiento y las 

que corresponden a fracturas dentarias. 

Al tratar las emergencias en el consultorio, el dentis­

ta no debe vacilar en tomar medidas que tiendan a la conservación 

de las funciones vitales: resplracl6n y clrculaci6n. En su mayor 

parte, el tratamiento Inmediato sed slnt<>mdtico; el problema se· 

cundarlo, de diagnosticar y tratar la causa específica del acciden­

lt!, puede requerir conocimientos y rncdlofl especiales que no posea 

dn Inmediato el dentista. En todos csro1:1 casofl es mejor prever 

10:1 nccidcntcs y adelantarse a ellos que tratarlofl. 
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EMERGENCIAS MAS FRECUENTES EN EL CONSULTORIO 

Que requieren· 
Resucitamiento 

Fracturas 

ODONTOLOGICO 

. ..·. 

Coíldfo1on~s qué alteran la 
. · Hemostasia 

Estados que prediaponen a 
· 111 Hemorragla ' 

Síncope 

Tras tornos canliovasculares 
y circulatorios 

Sensibilidad a los anestésicos 
locales 

Procturas que afectan 

Oo splnzamtentos 

Avulsiones 

Fractura de ralees 

Esmalte 
Dentina 
Pulpa 
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EMERGENCIAS POR BL USO DE ANESTESICOS LOCALES 

Muchas de las emergenclao que se producen en el co_!! 

sultorio dental se rclucionan con procci.llmientoo anest6slcos, re­

gionales o generales. Una emergencia puede definirse corno In 

comblnad6n lmprevist:a de circunstancias que requieren atención 

inmediata. Hay que hacer notar que no todas ponen necesaria­

mente la vida en peligro, pero la dudu r•~1:1pecto al resultado exis­

te siempre; por lo tanto, el tratamiento de urgencia será. siem­

pre el indicado. 

El uso de anestésicos locales en odontolog!'a es hoy 

en d!h un procedimiento a tal punto rutlnnrio en la mayort'a de los 

consultorios que llegamos a olvidarnos de loa accidentes que pue­

de provocar su empleo. 

Las emergencias que se presentan no son comunes, 

sin emoorgo, tampoco son raras. Cualquier dentista puede ver­

se en un momento <.lctcrminado ante una slruaclOn de emergencia, 

yn que d uRo de los uncatéslcos no es siempre el procedimiento 

benl¡r,110 que muchos creen. 
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Todos los profeaionistaEJ de la odontologfa debernos 

comprender a fondo las causas, alht.ornas precoces y tratamien­

to de todas las reacciones a los dlvcnms anest~sicos que pudle­

ru emplear, ya que la urgerda de 111 mayoría de los accidentes 

no permiten revisar la bibllograffa o discutir el problema. Ac!_e 

mi.ta, es importante que todo consultorio dental est~ equipado p~ 

ra tratar los accidentes anest6sicos mi1s protnbles, pues resul­

ta casi imposible obtener con la suficiente rapidez las drogas y 

materiales adecuados pum solventar la emergencia. 

PREVENCION Y TRATAMIENTO DE LAS HEMORRAGIAS 

En el consultorio dental ocurre a veces hemorragia 

prolon~da o Intensa, debido a alguna maniobra qui~rgl.ca o por 

defectos del mecanismo de coagulación. 

Casi todos los ctras y a menudo varias veces diarias, 

el odont6logo interviene en proccrJlmlontos que alteran la integri­

dad y el equilibrio del mecanismo hcmostdtlco. 

Esto puede ser algo tan rnfnlmo como la exposlcMn 

de una clmara pulpar de la que brotan una o dos gotas de sangre o 
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tan grave como la sección accidemal de una importante arteria de 

la boca que produce una hemorragia casi desastrosa, muy difícil 

de cohibir. 

Después que se produce la hemorragia, el problema 

puede alcanzar proporciones serlas, si la ~cnica empleada para 

controlarla es inadecuada. El odontólogo de pr!ktlca general, de:_ 

be asumir la responsabilidad del control de la hemorragia; por lo 

tanto, es imperatl vo que se familiarice con los principios elemen -

tales. La aplicación de estos conocimientos permltird casi sieJ'!l 

pre obtener resultados satisfactorios. 

EMERGENCI.AS QUE REQUIEREN RESUClTAMIENTO EN LA PRAQ 

TICA DENTAL 

La mayorra de los pacientes llegan al consultorio den­

tal temerosos y con una gran tensión, lo cual puede ocasionar que 

aparezcan diversos eotudos de colapso, aOn antes que oo luiya real! 

zndo cualquier tipo de tratamiento, corno durante o despu~s de la 

inlclaci6n del mismo. Está reconocido que muchos pacientes se 

acercan al dentista con diversos grados de preocupación que hasta 

puede llegar a un mll!do ostensible, algunos son muy sensibles a 
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las eugestiones <.le dolor o incomodidad, la vista de sangre, el te:· 

mor a la manipulaci6n de la cabeza y de la boca o el recuerdo ele 

sucesos atemorizantes relacionados con aquellos que han suttltlo 

tratumiento, a cs~as tc:nDlcncG ;;greguernos ia posible tox!cldud tle 

la anestesia local, la cutimulacl6n de vasoconstrlctores end6gu~ 

nos y el stress de los estímulos dolorosos. Ademds de que ano 

tras ufio acuden a los consultorios dentales una creciente propor­

ciOn d_e pacientes enfermos y de edad avanzada. 

Esta comblnaci6n <le factores predisponen a los pa­

cientes a caer en un estatlo de histeria, síncope, shock, etc,, • 

por lo tanto, los odontólogos tientm que aceptar la responsabilidad 

de hacer la evaluaci6n <le sus pacientes untes de emprender cual­

quier trntamiento (v(;ase el Capítulo l). Mediante una cuidadosa 

evaluación del paciente, la posibilidad de un trastorno se reduce 

al mínimo, aunque no se climlnn por completo, pero ya se cuen­

tan con bases para solventar cualquier emergencia que se prese_g 

te, pues es de nuestro conocimiento las coooiciones físicas en las 

que se encuentra nuestro puclcnle. 

EMl31\GENClAS POR PRAC1lJRAS OENTARlAS 
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Una de las emergencias mAs frecuentes en el consul­

torio odontolOglco, es el incisivo permanente traumatizado o frB!: 

turado. Tenernos, en realidad, una gran responsabilidad en la 

prevención de la pl'.\rdida de esos dientes <lanados, porque muchas 

veces este tipo de fracturas afectardn la salud dental y causadn 

efectos psico!Oglcos significativos en nuestros pacientes. Sin 

embargo, podemos anticiparnos y restaurar adecuadamente estos 

dientes y devolver la normalidad. 

La responsabilidad del odontOlogo es preservar la '1 

talidad de las piezas lesionadas cuando sea posible y restaurarles 

hábilmente su aspecto original, sin producir traumatismo adicio­

nal y nin dai!ar la integridad dcl diente. 

Las extracciones injustificadas de piezas lesionadas, 

sin haber considerado previa y cuidadosamente la posibilidad de 

salvarlas, nunca podrá tener lugar en loa consultorios dentales que 

actQen con ética y profesionalismo. 

Con la ayuda de los materlulos de restauraclOn que 

existen hoy en d!lt, pueden restaurarse las piezas fracturadas y 

lograr un estado funcional y estl!tico aceptable. 
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Teniendo en cuenta que ol tiempo, en el tratamiento 

de fracturas o desplazamientos, es un elemento de gran impar.ta!}_ 

cia, debera tratarse por todos los medios de ver al paciente en el 

consultorio de inmediato. 
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BM HRGENclA..s.PoR fil. usó DEANESTEs1oos i..bci\LES 

En este capftulo intento exponer las complicaciones 

que pueden prctJentarse durante o despu~s de la inyección de an~ 

t~slcos locales, los cuales se usan tanto en Odontologfa que no es 

posible ignorar los riesgos potenciales de su empleo y, si bien no 

produl~cn efectos perjudiciales, a veces otiginan complicaciones 

localuH o slst6rnicaH. 

COMPLICi\.CIONES LOCALES 

CONTAMINACION BACTEHIANA DE LAS AGUJAS 

Es una infecci6n provocada por la aguja mal esterili-

zadu. Esta contaminaci6n puede ser por bacterias, productos q':![ 

micos o por fulta de csteriltzaci6n de la zona de la inyección. 
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La contaminaci6n es causada por: la persistencia de 

residuos qufmícos como el alcohol o el bcnzal, dentro de la aguja 

o fuera de ella, la no eliminacl6n del 1111.:dlo hó.rnedo (agua) lleva 

a la oxldaci6n de las agujas y el no plncolur la zona de la inyecciOn 

con un producto antiséptico. 

La secuencia habirual es una lnfecci6n leve con dolor 

o inflamaci6n a nivel de los tejidos periodontales, o más proñm:la 

en la fosa pterigomaXilar, que incluso puede llegar a producir ce­

lulitis. 

La contaminac!On bacteriana de las agujas se elimi­

na de lvxho al obtener una perfecta escerlllzucl6n. Por ello, se 

recomienda el U80 de agujas descchableu, las cuales vienen en un 

medio cst~ril. Se evita tambiOn no lnscnando la aguja en zonas 

sin desl.nfectar, adem.ts no debe olvidarRe que el operador debe 

lavarne las manos escmpulosarncntc, para esto es recomendable 

el uso de jabones germicidas, 

En este tipo de complicaclonca generalmente el orga­

nismo responde satisfactoriamente. Sólo en caso de infccci~n ml\s 

grave, el tramrnlento scrd a base de antlblútlcos, antilnflamatorios 
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y analg~sicos. 

ROEACCIONES A LOS ANESTBSICO::> TOPICOS o IN­

.· 'lkcrJ\BLES 

Las reacciones locales al uso de soluciones t6ptcas 

o inyectadas suelen manifestarse por una descamaci6n epitelial 

consecutiva a la aplicaci6n de anest~slcol:l locales. Generalme_!:! 

te, este tipo de descamaci6n es el resultado de uua aplicaci6n ct;: 

masiado prolongada del anest~sico t6plco, aunque a veces puede 

deberse a una hipersensibilidad de los tejidos. 

Los abscesos est~rilc~; o gangrena, provocados por 

la tuquemla aparecen <lespu~s de Inyectar en el tejillo firme y d_!! 

ro del paladar una cantidad excesiva de Ja solución anest~sica -

que contiene un vasoconstrlctor. 

Las reacciones al~rgicas locales como las vesfcu-

las lln in mucosa bucal o en lo!! labios, deben considerarse como 

nlgno de alarma y el uso ulterior del agente causante se hard to-

m~ndo ciertas precauciones o utilizando un nnesrslco de compo­

slci6n qurmica Uiferentc. 
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El trismo y el dolor, consecutivos a ln inyecci6n de 

la soluci6n en masculos y tendoneH, constituyen panes de las alt.!: 

raciones locales producidas por er;tm1 agentes. 

Otra complicaci6n provocada por errores en lu t~c­

nica de inyecci6n lo constituyen la parestesia y la neuritis, oca• 

sionadas por la penetraci6n de la aguja en el nervio. 

lfüPfURA DE AGUJAS 

Cuando se rompe una aguja durante su tnaerci6n, 

provoca una verdadera emergencia y es necesaria alguna acción 

irunoolata para Impedir que ln sltuac16n se torne mucho mlls se­

tiu. No hay que alarmar al paciente porque si se excita puede 

cerrar la boca e !11iciar movimientos musculares que lleven la 

llb'll)a fuera de la vista al interior <.le los tejidos. 

En todo momento debe tic tenerse a la mano un ins­

trumento adecuado para romar la agujn. Generalmente ésta se 

rompe en la pano central y si se lnoena correctamente, queda­

d f\icra de los tejidos una porci6n suficiente como paro tornarla 

y rnri rnrlu. 



TESIS DONADA POR 
D.G. B. UNAM 

Causas de la ruptura de agujas: 

l.• Presi6n lateral contra la jeringa, dumnre la o~ 

ración ejercida por la lengua o la mejUln del paciente. 

2, • Resistencia contra esta presión por parte del 

dentista, forzando la jeringa contra la lengua o la mejilla, 

3 •. • . Un movimiento stibito de Ja cabeza del paciente, 

lo que pu_ede 0currlr en cualquier inyecciOn. 

4. - Aliamiento sObito de la mano del paciente, dan· 

do un golpe en el codo del operador mientras ae está efectuando 

la inycccl6n. 

5. - Tentativa del oper,1dor para cambiar la posici6n 

de la aguja movi~ndola lateralmente a trav~s de los tejidos, 

6. • Forzamiento de la aguja a través de tejidos re-

sistentes o contra huesos. 

7. - Cuando la aguja tenga alguna imperfecciOn, sea 

algo quebradiza, o está enmohecida, o bien, debilltada por haber-

se doblado repeUdas veces o flameado, 
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PREVENCION DE ESTOS ACCIDENTES 

l. - No usar agujas sin filo, oXidadas o dobludns. 

2. - Esterilizar la aguja por medios que no permi­

tan que ésta pierda su temple, 

3, - Usar agujas largas y de calibre no muy. fino pa· 

ra las anestesias tronculares. 

4. - Conocer perfecta.mente las estructuras anat61'!!1 

cas que atravesad la aguja. 

5. - Dar informaciOn al paciente de que debe evitar 

cualquier movimiento especialmente brusco y que coopere en la 

mejor formu posible. 

6. - No forzar la aguja y para cambiarla de direcci6n, 

debe de retirarse antes de volverla a introducir con direcci6n dis­

tinta. 

7. - Nunca se debe de palpar la zona donde se rom­

plO la aguja, porque esta maniobra tendcrd a profundizar aOn m!s 
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el fragmento de la aguja. 

La importan.cio. clCnica de esta ruptura es tal que un 

trozo de aguja puede provocar un desgarre, infecci6n, inflamu­

ci6n o trlsmus si no se retira en un tiempo determinado, 

TRAT AJ.\fiENrO 

Si la aguja se rompe a nivel del pabelldn al cual est4 

soldada, se afirma perfectamente la parte de la aguja visible y se 

retim sin el menor problema y sin complicaciones. 

Pero si el fragmento roto no es visible, se procede a 

localizarla para poder efectuar su retiro por medio d(J rayos "X", 

si la fractura de la aguja oc<.1rri6 momentos antes, serd f4cil reE! 

rar el fragmento de la aguja haciendo una incisi6n a nivel del sitio 

donde so rotnpi6 ~sta, se hace disccci6n de los tejidos y con un 

instrumento romo se ubica cl trozo rotirdrdolo con un hemostato, 

enseguida se sutura la mucosa con uno o dos puntos de sutura, sc­

gt\n Ja incisión realizada, 
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MOnDEDURA DE LOS LABIOS Y CARRILLOS 

La mordedura de labios y carrillos es una compli­

cacMn que suele presentarse tanto en nillos como en adultos, p~ 

ro con mnyor frecuencia en niños. Esto so debe al uso de nnes 

t~slco11 con acci6n prolongada y son muchos los dentistas que u!! 

lizan C!llc tipo. Si la sesiOn va a ser breve, debemos utilizar 

anest~slcos de acciOn corta. 

En pacientes niños se debe colocar una gasa entre 

los labios del pequeño para evitar que sean traumatizados y adve!. 

tirles el no comer durante el tiempo que dure la anestesia, lo mi! 

mo se hard con las personas adultas, cuando salgan del consulto­

rio mucho antes de que hayan pasado los efectos del anest~sico. 

La característica de est.a lesídn es la presencia de 

una dlcera a nivel del trílumatismo y su tratamiento es sintomd­

tico. 

·TRAUMATISMOS PROVOCADOS POR LA INYECCION 

Bltraumatlsmo provocado por la lnyecci6n compri:!I 

de la grnn mayorl'n de las complicaciones locales. La t~nica -
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supraperi6stica suele provocar reacciones menores como e?ema, 

dolor persistente y a veces ulceraciones ligeras en el ¡:x.¡nto de I!!_ 

serci6n. Esta complicaci6n puede <leberse a una infección, a una 

lnyecci6n demasiado mpida o demasiado voluminosa. 

La perforacil'5n de una arteria se manifiesta por la 

aparici6n de hematomas, que en general corresponde a 1a arte­

ria alveolar superior o con menos frecuencia a la arteria facial, 

Cualquiera de estos trastornos puede producir dolor y tumefac­

ci6n. 

Dos t&:nicas de adminlstraci6n son a merudo la ca!!_ 

sa del dolor: la primera por carecer de habilidad y la segunda 

por alejarse de los principios dictudos por la anatomí'a y fisiol2. 

gra, la inyeccl6n a nivel del paladar va seguida de un dolor inm~ 

diato en la zona de la puncll'5n, las Inyecciones subperi6sticas 

pueden levantar el periostio del hueso provocando dolor tardío 

y hasta infecci6n. 

El uso de agujas delgadas y puntiagudas predisponen 

ul trismo y a los hematomas, puesto que son demasiado flexibles 

y atraviesan con facilidad arterias, mOoculos y tendones. 
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COMPLICACIONES SlSfEMICAS. 

ALERGIA 

La alergia puede definirse como una hipersenslblli­

dad específica a una droga o a cualquier droga de la misma tlcri­

vaci6n química, la alergia es una reacci6n de tipo sangu!neo-ant:J. 

cuerpo, adquirida o familiar. El tipo rle alergia adquirido, en 

cuanto se refiere a la anestesia local, abarca la mayoña de las 

formas de hipersensibilidad, incluyendo reacciones anafilactoi­

des. La piel, la mucosa y los vasos sanguíneos son los 6rganos 

shock y una reacci6n al6rgica se manifiesta por urticaria, amp~ 

1110 y edema. 

Paru que un paciente pueda mostrar una respuesta 

al~rgica debe de haber recibido una dosis sensibiliznnte de In 

droga en cuestión, o alguna derivaci6n qufmica similar, nlgOn 

tiempo antes, 

Los signos y Hfntomas de una reacción alérgica pu.!: 

den oor leves o graves, inmediatos o secundarlos. Las reo.ce~ 

nes inmediatas serdn mds graves si un paciente que ha sido sen-
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sibilizado previamente puede reaccionar en forma violenta y rcpe.12 

tina a s6lo una cantidad muy pequeña de In droga, En algunos ca­

sos, una dosis m!nima puede ser perjudicial: las reacciones reta!_ 

dadas suelen ser más molestas que serías y se manifiestan gencr~ 

mente por edema local en la zona de la inyecci6n, esto puede ocu­

rrir a las 12 ó 24 horas después de la inyecci6n, las manifestacio­

nes al~rgicas secundarias son a menudo una muestra de reacciones 

inmediatas mtis serias, si se usa la misma droga en una cita pos­

terior. 

Las reacciones anafilactoitles son una forma de manI­

festaci6n al~rglca, en estos casos aparece una p~rdida violenta ru­

pentlna del tono vasomotor, resultando la ausencia de pulso o pre­

sión snnglÚnea, Ja rc&viraci~n puedl: hucr~rflc r~plda y la muerte 

no es infrecuente. Esto constituye sin duda la rcacci6n mds ter~ 

ble a los anest~sicos locales, pero afortunadamente es una compli­

caci6n muy rara. 

TRATAMIENTO 

El tratamiento a una respuesta alfrgl.ca depende del 

tipo de reacción que aparece, oi es muy leve puede no ser neccsa -
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rio tratamiento alguno, pero debe ano~arse que el paciente ha te­

nido esa reacci6n y no repetir la droga en el futuro. 

Si los síntomas son sarpullido leve, urticaria o ede­

ma de tipo angloncur6tico, puede administrarse una droga antilú!!_ 

tamfmica, sin embargo, en casos leves en los que no es neceflu• 

río tratamiento alguno, sería prudente consultar a un alergista o 

a cualquier mMico antes de prescribir medicación algunn, 

Los casos más graves que complican el llrbol traqueo 

bronquial debe tratarse administrando oxfgeno bajo presión más 

benhadril intravenoso en dosis de 50 mg o aminofilina intraveno­

sa (71/2 gr.). Aquf tambi~n debe de bu:;carse la ayuda posterior 

para manejar en forma más eficaz el caso. 

LIPOTIMIA 

Consiste en la ~rdida sdblta del conocimiento del pa­

ciente, tambi~n recibe el nombre de desmayo sQblto, Es la emer­

l~cncia mds coman en el consultorio dentH 1 y cstll asociada a menu­

do con el uso de hl nncstcsla local, pero nunca debe do atribuirse 

a los efectos de la m>luci~n misma, con mayor frecuencia la prov2 
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can fac~res' psrquicos o el trauma de la inserci6n de la aguja. 

Se presenta generalmente al realizar la anestesia 

regional o local, o momentos despu~s tic aplicarla, ya que el p~ 

ciente puede sentir ansiedad o dolor y esto lo conduce al desma­

yo, 

La imponancia de la lipotimia es tal que sino se -

atiende de inmediato se puede desencadenar un cuadro clfnico -

~s severo que pone en peligro la vida del paciente. 

Para prevenir este tipo de accidente se debe admini~ 

trar la soluci6n nnestOsica muy lentamente y tratar de que el pa­

cient.: sienta tranquilidad y confianza y que, en ning(ln momento 

caiga en un estado de ansiedad, ya que normulmenr.e por muy tra!!_ 

quilo que sea el paciente siempre tiene cierto temor al tratamien­

to dental, 

Los sthtomas que se presentan son: palidez, saliva· 

ci6n, nauseas, i;udoracMn frfa, enseguida huy dllatacl6n pupllar, 

lx>stczos, respimdones amplias y profundas, pulso lento, incon-

ciencia y movimientos co1wulslvos en los casos graves. Cabe 
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aclarar que el paciente puede conservar el dominio de sus senti­

dos y, sin embargo, puede ocurrir un desfallecimiento repentino 

y sentir nliuseas: pern sin sufr!r ln ¡~rdida del conoc!rn!ento, o 

sea que el paciente sufre adinamia en el colapso y en el s!'ncopc 

sablto, pero no pierde el conocimiento en ambos, s!Slo en el se­

gundo. 

TRAT AMI.ENTO 

En cuanto se observa que el paciente presenta los pr.!_ 

meros srntomas del desfallecimiento, se le coloca de inmediato en 

posición Trendelenrurg, para permitir que haya circulncl6n ade­

cuada al cerebro, se le hace inhalar nlg;Qn estimulante d!fusible c2 

mo: sales amorúucnlcs, con ello el paciente empieza a reaccionar 

y asr puede comenzur a recupcnir su respiraciOn normal, si ~ata 

se ha alterado. Si hubo p~nllda del conocimiento, aparte de col9_ 

car al paciente en la posici~n Trcnuelcnburg (de manera que la ca­

beza del paciente quede m~s bujn que su cuerpo), lo cual permitid 

tener un mayor flujo sanguíneo al cerebro, adem~s. se le ndmlnio­

tra oxigcnotcrapla, para ayudar al paciente a recuperar su rcspir.!! 

ci6n nonnu.l y que reciba al mismo tiempo el oxígeno necesario. 
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SOBREDOSIS TOXICA 

La emergencia m!le coman que puede :i.tribu!ree a la 

solución anestésica es la sobredosis t6xica, la cual ocurre cada 

vez que una cantidad insuficiente de la droga sea absorbida en el 

torrente sanguíneo afectando adversamente los centrot1 superiores 

del sistema nervioso central. 

La soluci6n anestésica local estd formada, general­

mente, por el agente anest~slco, el va!loconstrictor, un conserv2 

dor y un vehrculo de estos ingr<..'<iientes, el agente anestésico y el 

vasoco1\stdctor son capaces de producl r reacciones t6xicas. TE 

das lu:i soluciones de anest~sico local pueden dar lugar a reacci!?_ 

nes tóxicas, sobre todo si la droga se Inyectó inadvertidamente en 

la vena. 

El volumen y el porcentaje de la potencia de los ane.!'!_ 

t~sicos locales usados en odomologra catdn dentro de los Irmites 

de seguridad y es dudoso si esa cantidad, sobre todo porque conti~ 

ne un vnsoconstrictor, podría sur absorbida lo suficlcntomente r! 

pido como para provocar una reacción alstémlca, salvo que fuera 

depositada toda o en parte directamente en el torrente Hangufneo. 
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Si durante la administraci6n de un aneatlísico local 

ocurre una reacci6n inmediata, es seguro que la droga ha Bldo 

administrada en alguna vena ya que resulta improbable que una 

Cüiitidad suficiente ¡mrn crear la reacción pueda ser absorlllt1a 

de los tejidos al torrente sangufneo, en un período tan breve. 

Como regla general, cualquier reacción debida a una sobredosis 

t6xicn ocurrid dentro de los 20 a 30 minutos despulís dt! efectua­

da la inyecciOn, pasado este tiempo yu no habra rencci6n alguna, 

Los sfntomus más precoces de una reucci6n tóxica 

serM los del estl'mulo del sistema nervioso central, ya que estas 

drogas estimulan primero los centros superiores del sistema ne!. 

vioso central y,, sccurrlariamentc, lo deprimen en proporciOn dJ. 

recta Dl gr.ido de cst!mulo, aunque uunbltln ae pueden encontrar 

srntomas t6xicos a nivel del sistema cnrdiovascular. 

Los sfntomas en orden de nparicil5n incluyen nnsie· 

dad, nerviosismo y ln sensación de que "algo ancla mal". Más 

tarde los p.1cientes llegan a sentirse aturdidos y perciben un en~ 

mecimiento de la cara, de los extremidades o del cuerpo entero, 

con cierta frecuencia se dcmirrollun disturbios visuales: oorro­

sidnd, diplopia o ceguera pnra el color, el paciente se queja de 
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sentir un nudo en la garganta o pesadez en el pecho. 

Los signos objetivos relacionados con la toxicidad 

dt: ios anestésicos locales en el sistema nervioso central en el 

orden de su aparición y severidad son: la locualldad, trastor­

nos c:11 la articulación del lenguaje, taquipnea, fasciculaciOn (co.!! 

tracción muscular), convulsiones, p~rdida de conciencia y, fin!!! 

mente, paro respiratorio. 

Los signos de toxicidad moderada causada por la 

acción de los anest~sicos locales en el sistema circulatorio son: 

taquicardia moderada, ligera elevaci6n de la presi~n san~!nea; 

en cn:>os mAs severos puede presentarse colapso vascular peri­

f6rico y marcada hipotensi6n. Otros sthtomas relacionados con 

la toxicidad dldos anest~sicos locales incluyen transpiración, -

náuseas y vómitos, 

PREVENCION 

l. ·~·· El paciente debe ser evnlúado adecuadamente 

antes de administrar un anest~sico. 

2. - Empleo de agujas no menores del calibre 25, 
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3. - Aspirar siempre ames de inyectar la soluct6n 

anestésica. 

4. -..: Inyectar lencnmonce. 

S. - Si se cambia lo posicH5n deJa·aguja mientras 

SC cstd apllcándo la inyecci6n, aspirar n\levame~e antes de CO] 

tlnuar inyectando. 

por otra nueva •. 

El tratamiento de estas mnn.lfestaciones varth se-

gt'ln su gravedad, las de tipo ligero no requieren otro tratamien-

to que la observaci6n del paciente por si se presentan los signos 

de estimulaci6n o convulsiones mientras se est~ administmrdo 

oxígeno, El factor más importanre en el trnt.amiemo de lall -

reacciones t6xicas es In lnmedlora nxlgenaci6n dcl paciente. Se 

le debe de colocar en posici6n uupln u horizontal (con el dorso 

hncla aOO.jo), si no hay lecho disponible, ne le puede colocar -

tendido en el piso. La admlnistracl6n del oxf'geno debe comen-
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zar de inmediato a trav~s de una mrtsc11ra que lleva agregada unu 

bolsa, con este simple equipo y la veml lnción an!ficial con lnte! 

mitentes presiones positivas, el ox(ge110 puede ser administrado 

si se desarrolla el paro respiratorio. Si el paciente ha perdido 

el conodmiento y la vi"a de aire llega a obstruirse, debe de inse! 

tarse una cánula bucofu.r(ngea. 

Mientras el operador coloca en posici6n al paciente 

y comienza la oxigenación, se debe de enviar de inmediato en 

busca de ayuda mMica, Simultt1neamente se debe de preparar 

una solución pentotal s6dico al 2. 53, ~ste debe de inyectarse en 

16 2 mi, aumentando sólo si aparecen convulsiones y debe de l.n 

tcrrumpi.rse la ulterior adminlstrac!6n tnn pronto como las con­

vulsiones cesen. Al mismo tiempo alguien debe palpar el pulso 

y avisar de inmediato si las pulsaciones no pueden percibirse. 

La pronta y adecuada oxigenaci6n preverá el desa­

rrollo del paro cardiaco en los sujetos normales. Si esta me<!! 

da no es efectiva, unos pocos golpes fuertes aplicados directa­

mente sobre el coraz6n pueden rootablccor la actividad cardia • 

cu (v~asc Capítulo V: Medidas de Hcsucitumiento). 
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TOXICIDAD POR EL V ASOCONSTRICTOR 

Del empleo de la incorporaci6n de un vasoconstrtctor 

a las soluciones anest~sicas locales se desprenden efectos beno(l -

cíosos como son: la producci6n de una vasoconstricci6n artcrto­

lar que da lugar a un retardo de la difusi6n del agente en la zona 

de inyecci6n, necesitando por otra pane menos volumen de solu­

ci6n anestésica y retardar la absorci6n de la droga en la circula­

ci6n, la detoxificaci6n del agente en el organismo se puede reali­

zar mds correctamente reduciendo la posibilidad de una reacc!On 

t6xica, Oste es un efecto espec!fico si se emplea en combinaci6n 

con loH anest~sicos locales y que se manifiesta cuaooo estas dro­

gas !ic usan en concentraciones mCnirnas que es de 1: 100 000. 

A pesar de sus indudables ventajas, el empleo de -

estos agentes produce efectos generales. Todos ellos son pode­

rosos estimulantes cardiacos que causan un aumento del traoojo 

cardiaco y de su frecuencia, 

Los sfi'ltornas t6xicos rclucionados con el sistema ne_r 

viso central, incluyen ansiedad, intranquilidad, temblores, debili­

dad, v6rtigos y dolor de cabeza. Los s(ntomas cardiova9cttlarcs 
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están representados por palpitaci6n, taquicardia, arritmias e hJ. 

potensi6n después de dosis moderadas o hipenensi6n después de 

dosis mds grandes o de dosis normales en personas sensibles a 

los va soconstrictores, 

PREVENCION 

Estos deben usarse en las concentraciones más bajas 

y en el volumen mds peque1'o necesario para producir cl efecto de­

seado, que como anteriormente se dijo es de 1: 100 000. 

l. - Aspirar antes de inyectar de manéra que-no-in• 

yectc en la vena con secuelas perjudiciales. 

2. - No usar vasoconstrictores cuando est4n especr­

ficamente contraindicadas, como en los casos de tirotoldcosis. 

3. - Reducir en forma mnrcad'.I. la concentracH5n del 

vasoconstrictor en pacientes con ciertas e1úermedades cardiovasc!:!. 

lares, esto significa no usar m.1s de 4 ce de una soluciOn al 1: 100 000 

en la misma scst6n. 

TRATAMIENTO 
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El paciente debe ser tranquilizado y colocado en una 

posici6n reclinada si se desarrolla hipcrtensi6n severa, la a.dmi • 

nistn1ción intravenosa de 5 mg de regitlna, usualmente retornará 

a la p1•tmi6n sanguínea a sus niveles nonnales. Los ataques de 

angina <leben ser tratados por el uso slmult1neo de nitritos sub­

linguales e inhalaci6n de oxfgeno. 

El traramiento del paro cardiaco ya fue estudiado 

anteriormente. 
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CAPITULO IV 

PHl!VENCIONYTRATAMIENTO.·DEi.ASHEMORRÁGIAS 

CONCEPTO DEL MECANISMO DE COAGULACION . 

Cuando se produce nlj)tura de un vaso vascular, se P,9 

nen en marcha fenc'5menos ftsicos y qufmlcos que en poco tiempo olj 

ginan la formaci6n de un coa.gula. Este coi1.gulo ocluye la soluci6n 

de: continuidad del vaso impide la ~rdlda de sangre. 

Cuando se ha roto un vaso exhite una contraccH5n es· 

pasrn6dica de las paredes lesionadas, entonces los tejidos lesiorul-

dos que lo rodean o los bordes dcsgarradoH del propio vaso, liberan 

un material lipoprotcfnico denominado t romboplastina. Este a su 

vez reacciona con los iones del calcio y con varios fuctores proter-

nico¡.¡ del plasma sangufnoo para producir uctivnclor de protrombina.. 

Adcmds, existe' una adherencia de plnquetus en el lugar del vaso le-



58. 

nionado, esto es debido a que las plaquetas poseen una delgada 

membrana cargada negativamente en el exterior y las paredes C.!! 

doteliales de los vasos en to<lll la d .rculaci6n tambi~n están en rge_ 

das negativ-dmente en estado normal, de manera que las plaquetas 

son repelidas por las paredes. Cuando se rompe un vaso, d en­

dotelio lcuionado pierde su carga negativa y permite que las pla­

quetas puedan adherirse al punto de ruptura. El proceso de adh~ 

si6n hace que las plaquetas se desintegren y viertan sus substan­

cias en los tejidos vecinos, una de estas substancias es el factor 

lll plaquetario, que tambi~n Inicia la formación del activador de 

protrombina. Despu~s de haberse formado el activador de pro· 

trombina, ~ste act:tla. como una enzima para que la protrombina 

ne divida en varios fragmemm;, uno de los cuales es la trombina. 

La trombina actl1a como enzima pata activar la 'mo­

l~ula de fibrln6gcno y se forma lo que se llama mon~mero de fi­

brina. Estas mol~ulas se pollmerizan rl!pidamente entre sr en 

largos hilos de fibrina, que forman un rutículo que retiene eriti:!? 

citos, leucocitos y plaquetas, de manera que se origina In forrll! 

ci6n del c0<1gulo. 

flonnado el coagulo los hilo1:1 <.le fibrina se contraen 
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gradualmente y expulsan el plasma del co4gulo, al retraerse Gste 

acerca los bordes de la abertura, lo cual contriruye a producir h~ 

rnostn ala. 

Cuando se ha formado el c~gulo habr!t cumplido la 

funcl6n Inmediata de impedir la pGrdida de sangre; para lograr la 

reparacl6n permanente del vaso sanguíneo el coágulo se organiza, 

lo cual significa penetraci6n de cruulas fibrosas que forman tejido 

conectivo que tapa el agujero del vaso sangurneo. Este fen6meno 

continOa varios dl'as y, simultáneamente, crecen células endotcli~ 

les sobre la superficie vascular del codgulo que forman un nuevo 

revestimiento liso dentro del vaso. 

HlSTOfüA Y VALORACION FISICA 

Es necesaria una tústoria detallada (véase Capi\ulo 1) 

para diagnosticar tendencias hemordgicas anormales, debe pre­

guntarse a los pacientes si han experimentado hemorragias serias 

despu~u de un traumr.ttisrno, de una intervención quir<l~fca o de una 

extraccl6n. 

Las hemorragias que se han producido sólo despu~s 
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de una extruccl6n dentaria pudieron deberse u factores locales c~ 

mo: zona muy vascularizada, zona con infccc!On, que el paciente 

succione la herida y provoque el desalojamiento del cot1gulo, pa­

cientes que hacen enjuagues bucales obteniendo los mismos res"!!. 

tados, cte. Cuando un paciente estd predispuesto a hemorragias 

por un (;stado sist~mlco, como sería fragilidad capilar o mecani~ 

mo de coagulaci6n defectuoso, generalmente habr.1 tenido otras 

experiencias de tipo hemorr.1gico, por lo tanto, debe interrogár­

sele cuidadosamente respecto a su reacci6n u otras heridas o in­

tervenciones quirt1rgicas. 

La hemorragia grave por los cortes menores o abra· 

sloncs y la tendencia a magullarse fdcilmcntc, tntnbit!n son signos 

carncterrsticos de este tnistorno. Asimismo, es funUa.mental a v!: 

riguar si el paciente estd siendo tratado con ciertos medicamentos, 

por ejemplo: salicilatos, anticoagulantcs, honnonas o preparados 

antianórnlcos con hierro, tales compuestos se relacionan especíri • 

carnentc con determinados problemas hcmorrdglcos. Los ante· 

ccdentes de leucemia, hemofilia, diversas discracius sanguíneas 

o cualquier enfcnncdad hcrno1·r.1gtca obllgun u realizar una consul­

ta con d mt!dico que trata ul paciente, o bien, a algt1n espccialis-
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ta, as( como unos exámenes de laboratorio para confirmar el 

diagn6stico, 

EVALUACION FlSICA 

Sometemos al paciente a un examen ffsico con el cual 

podremos tambi~n descubrir trastornos sist~micos que afectan la 

coa.gulaci6n, por lo tanto, debemos examinar cuidadosamente el 

aspecto de la piel, el color de los ojos, el estado y color de las e!!_ 

c1hs, los labios y los lechos de las uñas; con lo cual podremos da!, 

nos cuenta de la eX.istencia de enfermedades hepáticas, leucemia, 

anemia o afecciones capaces de predisponer a la hemorragia. 

ANALlSlS DE LABORATORIO 

Las pruelxls que a continuaci6n se mencionan se U!ltln 

habitualmente para evaluar los dlversoti factores en los trastc:rnos 

hcrnorntgicos. El tiempo de coagulaclc1n y de sangrrn pueden de­

terminarse fi1cllmente en cualquier consultorio, al ~e di1:1ponc de 

un esfigmoman6metro se puede reali-ror la prueln del tornlqu~te. 

Asimismo, se pueden realizar otras pruebas encomendadas a la~ 
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ratonas como señan: recuento sangurnco, tiempo de protrombl­

na, retracci6n de coi1gulo. 

TIEMPO DE COAGULACION 

La sangre se obtiene purJ?.ando la piel del dedo o sl 

se requiere mayor exa.ctitúd, ¡;or vt::iipuntura. El m~todo del ~ 

bo capilar es el que se usa generalmente, pero una t~cnica muy 

sencilla consiste en colocar unas po<:.'.ls gotas de sangre en un po.! 

taobjetos limpio, se pasa una aguja a través lle la sangre cada fl:!! 

nuto; la coo.gulaci6n se ha producido cuando las libras de fibrina 

se adhieren n la aguja. El tiempo normal es de 7 minutos o rned 

nos, el tiempo de coagulaci6n es pro!cn@Ck) cuuooo los factores 

del plasma son anonnaJes, 

TIEMPO DE SANGRlA 

Se hace un pequei'ío corte un el 16bulo de la oreja con 

la punta de un bisturí a intervalos de 30 acguooos, se seca la go-

r.a de vnngre con un trot.o de papel absorbente. El tiempo normal 

t:i dt.: la 3 minutos, la salidu de sangro puede continul\r durnnte V! 
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nos minutos u horas¡ cuando hay defectos vasculare.s .ó de plaqu!:_ 

tas, 

PRUB;BÁDELTORNIQUETE 

Se liifla el puilo de.un esfigmoma~metro alrededor 

de la parte superior del brazo hasta un término medio entre la 

presi6n sisttillca y la diast~lica y se mantiene asr durante 5 mi­

nutos. Despu~s de aflojada la presi~n, se examina la piel del 

antebrazo por si existen pe'tcquias; en una compro1'aci~n normal 

a~rccen pocas o ninguna, mlts de 10 petequias en un círculo de 

2. 5 cm de di'1metro constituyen evidencia presentativa de defec­

to!:! vn¡;cuJares o de plaqueta9, 

TIEMPO DE PROTROMBlNA 

:ic torna sangre del paciente, se oxalata inmediata­

mente de manera que nada de prot.rombtna pu roa transformarse 

en trornbtna. M~s tarde se ai1ade un exceso de calcio y de extr0;9 

to thmlar a dicha sangre oxalatalla; el calcio anula el efecto del 

oxalato y el es tracto tisular activa la rcaccli1n de protrombiru a 
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trombina, esto ocurre normalmente en unos 12 segundos, nunque 

depende en cieno grado de la t~nicn utilizada. En cada lubor_!! 

torio suele prepararse una curva que relaciona la concentrncl~n 

con el tiempo de protromblna. 

RECUENTO SANGUINEÓ 

HEMOGLOBINA 

GLOBULOS ROJOS :foml>re 

GLOBULOS ROJOS Mujer 

GLOBULOS BLANCOS 

NEl!f RO FILOS 

LlNPOCITOS 

MONOClTOS 

EOSINOFILOS 

BASOFILOS 

PLAQUETAS 

4 500 000 a 5 500 000 x mm3 

4 000 000 a 5 000 000 X mm3 

5 000 a 

60 ª· 70% 

8% 

8 000 X mm3 
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CONDlCIONES QUE ALTERAN LA HEMOSfASIA 

ANTICOAGULANTES, • Normalmente se usan la he· 

pariria y el decamerol que bloquean la ncci6n de la protrombina y 

la fornmciOn de prot:r:ombina reHpcclivamente, Despu~s de ndtrú­

nistrar la heparina aproximc1damente 1 mg X kg de peso corporal, 

hace que el tiempo de coagulaci6n aumente aproximadamente des• 

de el valor normal de 6 minutos hasta 30 o mds. Este cambie de 

tiempo de coagulaci5n se produce instant.foea111énte, con lo c.-ual 

se evita de inmediato el desar milo progre:: si vo de un proceso troil!. 

boemb61.ic:o, La protamlna acrtfa como antiheparl'nico y el meca -

nismo de coagulaci6n se normaliza administrando esta substancia, 

Despu~s de administrar una dosis eflcs.z da ctecame• 

rol, In actividad ccv.gula.nte de la sangre disminuyf: hasta ap:ro1.::l· 

madair1e1!(e soro de lo normal en plazo do 12 horas '! llega ha~a 

aproximadamente 207o de lo normal en 24 horas. La coagulcci6n 

se no:cmaliza de uno a tres d!as dcspu~11 tlc interrumpir el trata· 

miento o utilizando vitamina K intruvenom1. 

El dentista dobe estar famUlarlzndo con lo 1tcci6n ~ 

tos an~icoagulantes y de su::; ;!Htagonii:;t,~n, en tales pacientes la COE 
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sulta con el mMico responsable del tratamiento y la vigilnncia del 

enfermo en las 6 a 8 horas que siguen a la intervenci~n Otlont616gi­

ca son esenciales para evitar los riesgos <le hemorragia. 

VIT AMlNA C. • La funcl6n de la \<itllmina C (ácido 

asc6rbico) es mantener la integridad de las paredes capilares. El 

escorbuto franco es raro en la actualidad pero una deficiencia de 

vitarrina C puede producir E:l debilitamiento de los capilOlt!S, CGil 

las substguientes manifestacionP.3 hemorr1Igicas, La dosis tem· 

p~utica recomen.lada es de 300 a 500 mg por dta, sin embargo, pu~ 

de darse grandes cantidades sin efectos perjudiciales yn que el exse 

so de ttcldo asc6rMco se elimina por los rh1ones, ln substancia s~ 

tl\ticn ¡JJede administrarse por vfa oral, intramuscular o intrave­

nosa. 

Los compuestos de binfiovonoide son tambl~n benefic~ 

:>os en el tratamiento de la. fragilidad capilar, su uso es de más va­

lor t:n el tratamiento profiláctico preoperatorio de la pcrmcabilldad 

capilar que en las emergencias hemorrítglcas agudas. 

SALICILATOS. - Los salicilatos se relacionan qunaj 
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camente con el dicumarol y con el uso prolongado pro<lucirdn hipo­

protrombinemia, este hecho debe tenerse en cuenta cuando se tra­

tan pacientes artrrucos quienes pueden estar en una terapia a base 

de sal!cilntos. Una prueba prcoperntoria del tiempo de protro111-

bina desc11brirá este estado y la adminlsrraci6n de vitamina K re­

sulta eficaz para restaurar el nivel de protrombinu a lo normal. 

El consumo de aspirina puede ocasionar de un modo <.!! 

recto hemorragias espon~neas a partir de las mucosas de la boca, 

epistaxis (hemorragia nasal), etc. Cuando se tropieza con un mo­

lesto problema hemorn1gico, lo plimero que se debe pensar y el PB 

mer puso del tratamiento tiene que ser la suapensi6n de los sallci -

latos, si el paciente ha estado tomándolos. Muchae veces la hemo­

rragia posterior a una extracci6n puede atribuirse al consumo de 

a&'j)irina para calma:t' el dolor antes del tratamiento. 

HIPBRTENSION. - La velocidad de la hemorragia qui· 

rQr¡;:icu aumenta notablemente cuando la presi6n sangufhca del pa­

ciente cH elevada. Esto pul;!lie presentr..r un protlemn. ui se usa una 

eoluci6n uneut~aica lOC<ll .:l\n un vafJOConstrtctor e:\ el ¡.:<tcientc hipe.! 

tenso, Ja Hltuacll5n se encuentra m.1s frecuentemente con Ja ancste-
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sin general, en ausencia de vasoconstrictorcs locales, Cuando se 

completa la intervencil5n es necesario establecer la hemostasia co~ 

pleca, debido a la gran incidencia de hemorragias recurrentes en 

estos casos, puede colocarse un ap6sito de gelfoan en fo herida y los 

bordes lllnes de los tejidos blandos deben suturarse para asegurar 

el coágulo, 

EMBARAZO. - No constituye una contmirdicaci6n P! 

ra la cirug(a desde el punto de vista de la hemostasia, aunque en 

tales pacientes son mds frecuentes los trastornos hemorrdgicos. 

No es infrecuente encontrar una marcada congestil5n del tejido gi.,!! 

gival y el trauma quin1rgico puede causar salida ch: sangre, en -

estos cai;os el uso de hemostdticos locales es l1tU para detener -

este tipo de hemorragia. 

ESTADOS QUE PREDISPONEN A LA HEMORRAGIA 

El problcmn de controlar la hemorragia se complica 

en presencia de un estndo aist~mico que predisponga al paciente a 

la salida anormal de sangre. La mayori'a de loa tmstornos hem2_ 

rr.ig:icos puede deberse a un mecanismo de coagulac!<'.5n defectuoso 
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o a una mayor permeabilidad de los vasos. 

HEMOFILIA 

Se conocen varias clases de hemofilia, todas son he~ 

ditariaH pero cada una con caracteres peculiares, Se trata de una 

enfermedad confinada a los varones, pero transmitida por las mu­

jeres; en esta enfermedad hay una resistencia aumentada de las p!!J. 

quetas sangurneas a la desintegraci6n, en consecuencia, la enzima 

tromboplastina no está rápidamente disponible para iniciar el mee! 

nismo de congulaci6n, así pues, si los tejidos del hemoffil.co expe­

rimentan desgarre grave que basta para producir cantidades sufi­

cientes de tromboplastina tisular, la coaguluci6n ocurre casi nor­

malmente y se pierde poca sangre, por otro parte, la rotura sene!_ 

Jl;l de un vaso sanguíneo no prcxiur:e abundante tromboplastina tis~ 

h1r y en estas circunstancias la hemorragia a menudo dura horas. 

El manejo de estos pucientes es, pese a los adelantos 

en el tmtnmiento, uno de los miia delicados que puede enfrentar el 

dentista, Antes de In 1ntervenci6n debe hacerse una cuidadosa e'!!l 

luaci6n hematol6glca, administrando truntifusiones, fibrin6gcno y 

concentrados de factor VIII en cantidad suficiente. Adc1m1s, se -
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puede emplear la globullna antihemomica (racci6n 1, ~sta se hace 

del plasma normal y rw ha preparado paru Inyecciones Intraveno­

sas; en muchos casos reducir~ el tiempo de coagulach'.ln lnmedia­

~amente, las inyecclonou se repiten genemlmente hasta que ha ci • 

catrizado la herida, 

De acuerdo con el criterio de la mayoría de los auto­

res, las intervenciones odontológicas en hemofílicos deben reali­

zarse en centros especializados que posean la experleocla y los m<:_ 

,Jios adecuados para prevenir y controlar la hemormgill. 

TROMBOCITOPENIA 

Es la presencia de un ntlmero muy pequeno de plaquetas 

en el sistema circulatorio. Las personas con trombocitopenia tienen 

tendencia a sangrar como los hemotrucos, pero la hemorragia suele 

ser de muchos pequC:iíüi! ~apilares en vez de proceder de vasos gran­

des como ocurre e¡¡•'. lcu l11~1noilicou, en consecuencia pueden produ­

cirse pequeilatJ hcmormgtu s punti.formes en todos los tejidos de la ec2 

nom.lh, 

Se supone que las soluciones de conl:lnuidad muy peque-
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ñas en los capilares no son bloqueadas por coitguloa, sino por adh~ 

renci_a directa de plaquetas a los desgarres vasculares¡ las propias 

plaquetas cierran la abertura sin iniciar en absoluto el mecanismo 

de la coogulaci6n. Los pacientes que sufren de este estado pueden 

darse cuenta de ~l debido a episodios previos de hemorragia o ma!!. 

chas purpl:lricas en la superficie de la piel. Muchas veces en el ~ 

ciente trombocitop~nico puede aliviarse la teirlencta hemorrágica 

durante uno o cuatro d{as administrándole transfusiones de sangre 

fresca completa. 

LEUCE..vllA 

Los diversos tipos de leucemia se caracterizan por un 

aumento en el nOmero de g16bulos blancos. Hay una disminuci6n 

en los glóbulos rojos y en las plaquetas, la leucemia produce tende!l 

etas hemorrágl.cas. No es infrecuente encontrar petequias y man­

chas pur¡n1ricas en la piel de los pacienttrn que padecen esta enfer­

medad. Las extracciones y procc<limientou qu1I\1rgicos deben rea­

lizarse sl'ilo cuando son absolutamente necesarios, la trombocir.ope­

nia asociad.a se tram, como se hu descrito ya anteriorment1.:. 
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HIPOPROTROMBINEMIA 

Una deficioncia de protrombina puede orlg.lnnrse por 

una deficiencia de vicnrn1na K, una inadecuada absorci6n de la mi~ 

ma en el tracto gai:.i:rolntcstinal, o a una pobre utllizaci6n por el 

hígado, donde se 5fntctizan la protromblna y el fihrinOgeno. 

Una verdadera deficiencia dietética de vitamina K es 

muy improbable debido a su amplia distrtbuci6n en los alimentos 

y a su síntesis por la flora intestinal nonnal. La vitamina K es 

absorbida del Intestino solamente en presencia de sales biliares. 

En la ictericia obstructi va y en las fístulas biliares, en los que la 

bilis no alcanzan Jos intc&'tinos resulta una úisminuci6n en el ni ve! 

mmgufnco de protrornbina. Si cn esos cuHos se admjnistm vita­

mina K por vra tm1l, debemos de usar Hales billares o Ull prepa­

rado hidrosolublc de absorción m<1s segura; se disponen de varias 

preparaciones parn la terapia con vitamina K, la dosis varra de 

acuerdo a la droga utilizada al estado lwrnorr<1gico existente y la 

dh Je administrocl6n se aconseja la pu rentera!, especialmente en 

casos de emergencia, 
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TRATAMIENTO 

Describiré algunos de los procedimientos, materiales 

y t~cnicns rnds adecuadas para algunos tipos de hemorraglrt bucal, 

los cunk:s para im estudio los vamos a dividir en agentes locales, 

agentes genurnles, agentes hemostáticos y medidas mecí'.tnlcus. 

AGENTES LOCALES 

ADRENALINA, - La adrenalina detiene n!pidarncnte la 

hemorragia, ~sta es una acción transitoria que generalmente dura 

lo suficiente como para que se forme un tapón mednico en la luz del 

vaso, impidiendo así probkmas mayoreH de exrn1vn1:mci6n saflbrufnca. 

Este ag,cm1~ en aplicacHfo tt'ipica al 1: 100 mediante un algod6n o gasa, 

o en inyc,:~:h~n al 1:50 000 es transitoriamente eficaz, pero los efec­

tos son rt.!vcrsibles. E:ita íUtima vfa no ddi·~ de utilizarse en pacie~ 

tes con hi{X!rtensi6n grave rJ enfermedad canliovascular pueo"to que 

su absorci6n pue.k H•~r muy peligrosa, 

El paciente debe ser controlado cuidadosamente una vez 

que lu.l desaparecido el efecto V'.isoconstrlctol', dnclo que el despren­

dim!t.!nto del c0<1gulo pucdt.! reanudar la hemol'ragln. Si bien se tra~ 
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tu de una substancia fisiol6gica, la adrenalina ea muy poderosa y ha 

provocado serias reacciones de hipersensibilidad por Ja aplicaci6n 

t6pica. 

TROMBINA. - La tromblna t6pica es un polvo hemos~ 

tico estéril, obtenido del plasma bovino. Este puede ser aplicado 

como polvo seco o en solucl6n isot6nica salina esterilizada, obteni~.!}_ 

dose con ello la coagulac!6n de la sangre yu que nctOa directamente 

sobre el fibrin6gcno. La aplicac!6n de tnmlbina estd indicada para 

detener hemorragias de heridas abiertas que no pueden controlarse 

por ligadura o presi6n. 

La uplicaci6n t6pica de la tromb!na actl1n fisiol6gica­

mcme fa voreclcndo un proceso nonnal sin alterar la integridad de 

los tejidos. 

VENENO DE Vl.BORA RUSSELL. • Se presenta en amp2 

lletas de 5 ml es un preparado de trombopla11tlna, que se aplica en 

forma similar a la anterior y promueve la tormaci6n del co4gulo, 11'!!, 

pidiendo af:!r la hemorragia, 
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SOLUCION DE MONSEL, • Es una soluciOn de admi· 

n1straci0n t6pica, a base de subsulfato f~rrico, ésca actlln precipl-. 
tando las protefnas y es recomendablu r;;u utilizaciOn en zonas don-

de existe hemorragia capi111r. 

Su acción es relativamente Inofensiva para los tejidos, 

pero se obtienen buenos resultados principalmente en los tapona· 

mientos postextracci6n, panicularmente a nivel alveolar. 

CELULOSA OXIDADA. - La celulosa oxidada produce 

un efecto hemostAtico especffico cuando se aplica a una zona san­

grante. Por lo tanto, precipita la formucl(ln del c~gulo que va a 

controlar la hemorragia, la principal dc:rn:ntuju es su lenta absor­

ción que· es de aproximadamente 6 semanas, su ucci6n no aumenta 

con el agregado de tromb!na u otros agentes hemostáticos, dado que 

éstos son destruidos por la elevada acidez del material (PH4). Si 

se requiere usar tromblna t6plca es necesario neutralizar la gasa • 

sumergiéndola en una soluci6n del 1% de bien rbonato de sodio, 

ESPONJA DE GELATINA (CBLFOAM). • Es altamente 

recomendable en el control de la hemorrogln, su efecto hemost4tl-
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co resulta de su acci6n como una matriz que soporta el co.1gulo 

sangurneo. Cuando se forma la fibrina durante Ja coagulaci6n 

se deposita en Jos Intersticios de la matriz y la une a la superfi­

cie de la herida. Cuando se implanta en el tejido es completa­

mente absorbida en 4 a 6 semanas, el gdfoam saturado con tro!.!1 

bina t6pica tiene una mayor acción hemostdtica, el flujo de san­

gre capilar o la salida de sangre venosa puede ser controlado por 

esta combinación. 

ELECTROCOAGULACION. - Un buen nOmero de he· 

morragit\S de cierta magnitud puede controlarse por electrocauce· 

rizaclOn, en este método se pueden emplear dos procedimientos: 

lo. - En forma indirecta se toma el vaso roto con una 

pinza hemostdtica y tocando éste con el instrumento el&:trico de tal 

manera que precipitan las proternas en la herida y el vaso se ocluye 

por acc!On del calor generado en la punta de la pinza. 

2o. - Un procedimiento mdll coman es cauterizar di­

rectamente los vasos peque1ios que sangran, coagulando la snngre 

y las proternas de la zona, Jo que dctlcne la hemorragia hasm en 

los sitios mds vuscuJarizados. 
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AGENTES GENERALES 

TRANSFUSION DE SANGRE, - Con frecuencia. el indi­

viduo pierde mucha sangre, por deficiencias en los factores de In 

coagulucl6n y para salvarle la vtdu debe administrarle el m(:dlco in­

mediatamente una transfusi~n sangurnea. En otrus ocasiones este 

mlltodo se empleo para tratar la anemia y otras deficiencia¡.; sang':[ 

neas, por desgracia la sangre de distintos individuos no ~s id~ntica 

y existe peligro de provocar reacciones alérgicas o de transmitir 

una hepatitis s~rica que puede causar la muene del receptor. Por 

esto, debe hacerse el examen de grupo sangu(heo y factor Rh para 

la tmnsfusi6n. 

PLASMA. - Se utiliza para restablecer la volemia en 

los casos donde ha existido unu í.~ran p~rdida sangurnea. El plas­

ma es un elemento de ayuda pura c!cnas discmcias sangurneas C2, 

rno ocurre rm la hemofilia pero en ar no tiene ninguna función esp~ 

cmcu que ucrt1e para ayudar a 1n. hemostasis. 

FlBRINOGENO, - El tlbrl~gcno es un factor que se 

puede usar junto con otras fracciones de !ns proternas plusrnttt!-
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cus, actualmente ha sido utilizado con muy buenos resultados pu­

ra el tmtamiento de deficiencias especnlcas entre las cuales se 

encuentra la hemofilia. 

El aislamiento de este factor se logra mediante t~cni ~ 

cas de congelamiento y fraccionamlento, por medio de este m~todo 

es posible concentmr el factor Vlll, el cual se puede administrar 

en un volumen muy peque1o (10 ml) que eqtú valdñu en sf a la can­

tidad de globulina antihemofilica que normalmente ¡x)<lñamos enea_!! 

trar en varios litros de sangre. Este m~todo puede emplearse sin 

consecuencias neguti vas y con el cual se obtiene la ventaja de un t~ 

tamlenro efectivo, sin correr el riesgo de aumentar la volcmia del 

paciente con resultados funestos. 

VITAMINA K. - Esta vitamina debe emplearse 11ni<:!l 

mente en aquellos casos en que al paciente se le ha diagnosticado 

deficiencia de la protrombína, ya que su acci6n es la de promover 

la síntesis de protrombina en el hrgado, su ndministraciOn puede 

ser por vía oral y/o parcnteral, sc~n lo requiera el caao. 

La dofl.cicncla de vitamina K se hace evidente en nqu~ 



79. 

llos casos donde eXiste una alteraciOn de la flora bacteriana que 

produce una disminuci6n de la srntesls, o cuando el aporte diet~­

tico cH nulo, Rsta. vir.atrJn:::. no debe:: <lt: aumimstrarsc en pacien­

tes que estl!n bajo tratamiento con antlcoagulantes a menos que se 

conwlto previamente con su m&lico. 

La administracf6n de vitamina K debe hacerse en COI.!} 

binacic5n con sales billares que faciliten su absorci6n o en caso de 

usar un preparado hldrosoluble de vitamina K no es necesaria la 

administraci6n de sales • 

., VITAMINA K { 2 metil 3 fitil l. 4 ruútoquinona) 

ampolleta de l ml (50 mg) por vía intravenosa lenta en las deficieE 

cias graves. 

- VITAMINA K (menadkma) {sal s6dlca 2 metil, 

l, 4 naftohldroquinona) ampolleta de l ml (5 a 10 mg) por vía intr!_ 

muscular, subcut4nea o intravenosa. 

• VITAMINA K {75 mg) ampolleta de 2 ml, intrave­

nosa en caso de urgencia. 

VITAMINA C. - Su principal fuoci~n es Lo. de mante-
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ner la Integridad de las paredes capilareu, su uso se considera de 

más valor cuando se administra como profillktico preoperatorto 

de la permeabilidad capilar, ya que en emergencias hemorrttglcas 

su accl6n no es tan eficaz y, adenu1s, se cuenta con otros medica­

mentos que tienen una mayor acci6n y actOan m<1s rápidamente. 

AGENTES HEMOS!' ATICOS 

El ceanothyn y el koagamin son coagulantes que actOan 

directamente sobre substancias plasrru1ticas necesarias para la CC?!: 

gulaci6n. El cea.nothyn es un preparado oral que acelera la accH5n 

de la tromboplastina, el koagaml n está formado por los ácidos ox.1-

licos y mol6nico, ~ste moviliza la prot rornbi na permi ti~ndole ser 

convertida en trombina para la ritpii.la con1:1,11lnci6n. 

El kutapressin y el salicilato ndrenosem difieren de 

los coagulantes porque no tienen efecto sol.in: ninguoo de los com­

ponentes sanguíneos asociados con el mecanismo de coagulaci~n, 

su acc16n especfüca es la de disminuir 1u pormcabllidad capilar. 

El kutapressin previene y controla la hemorragia capilar producle!.!. 

do conHtriccl6n de las arteriolas tcrrnlnaleB y de los capllllrcB. El 

Slllicilato adrcnosem produce un aumunto en la resistencia capilar 
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se recomienda s6lo para hemorragias leves, ya que no controlar4n 

la hemorragia masiva. 

MEDIDAS MECANICAS 

PRESlON. - La presi6n es un agente f!'sico del cual se 
/ 

vale la t~cnica quiclrgica para lograr la hemostasis y dicha presl6n 

puede llevarse a cabo por compresión digit.al directa sobre la herida 

o en el trayecto del vaso que sangra, o bien, mediante el empleo del 

torniquete. La más usual en exodoocia es la de morder una gu1111 C,E 

locada directamente sobre la zona sangrante para que la tensi6n In-

traalveolnr detenga la hemorragia. 

El taponamiento no debe dejarse hasta que est~ total­

mente empapado en sangre o en saliva, sino que se cambiará con 

frecuercia para no interferir con el mecanismo de coagulaci6n. En 

ocasiones, la presi6n se hace directamente sobre las pan.tles del 

vaso sangrante por medio de la forciprcsMn con una pin7A1 especial 

para tal finalidad. 

SUTURA, - Ea otro m~todo que se utiliza paro detener 

una hemorragia propiciando la fonnacl6n c.lel co~gulo. Las HUturas 
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absorbibles se hacen de catgut y son digeridas por las c~lulas y lf­

quidos corporales durante y despu~s de lou procesos de clcatriza­

ci~n, es recomendable su uso para suturan profundas de [X!queftos 

vasos o de arterias grandes. 

Las suturas no absorbibles no non afectadas por la 

accMn digt:stiva de los lrquidos corporales, cuando se usan en la 

superficie tisular se retiran despu~s de cicatrizada la herida, CU<l.Q 

do est~n en la profundidad de los tejidos permanecen como cuerpo 

extraño. Generalmente Si."! enquistan y no producen trastornos, 

las suturas no absorbibles est<tn hechas principalmente de seda, 

algod6n, Uno, metal, pelo de caballo y tripa de guso.no de seda. 

LIGADURAS. - La fonna definitiva y propiamente 

qllir11rglca de conseguir la hemostasis es por medio de la ligadura 

del vnso que sangra. La ligadura de un vaso puede ser efectuada 

bajo tres condiciones especialel:l: que el vano es~ seccionado y 

pueda ser pinzado, que se efecu1e la clttsicu llgudum previa como 

medio preventivo para evitar la hemorragia durante un tiempo qui­

rdrgico, o cohibida a distancia cuando no se pueden pinzar los extr~ 

mos sangrantes. 
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El catgut simple, tamaño 00 6 000 oo usa en ciruglll 

o.rnl para liga1· pequeños vasos que aparecen cuando se cierra ia 

herida, los vasos mlts grandes pueden ligarse con catguc cr~mi­

co. El catgut cromatizado resiste la acción digestiva de los te­

jidos y es absorbido m~s lentamente que el simple, esto elimina 

la posibilidad de una hemorragia secundaria debido a la rápida 

absorci6n de la ligadura. 
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CAPITULO V 

THl\T AMIENTO DE LAS El\rIBRGENClAS QUE REQUIEREN 
H ESUClTAMIENTO EN LA PRACTICA OOONTOLOGlCA 

En este caprt:ulo se expondt11n brevemente las emer­

gencias que requieren resucitamiento y que se presentan m4s fre­

cuentemente en la prlictica odonto16gica, dentro de ~atas encontr_!! 

mos las siguientes: 

SINCOPE 

El sfncope comprende debilidad generalizada de los 

mrtsculos con incapacidad de mantenerse de ple y trastornos de la 

conciencia. El comienzo brusco, la duracl6n breve y la recupe­

raci6n completa a los pocos minutos son otras caractert'stlcas que 

lo definen. 

gstc pad<.'Clmlento generalmente He presenta dorde 

domina el miedo. Al paciente que muestra preocupaci6n o temor 
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iooebidos se le debe evitar cualquier acto por pane del dentista o 

sus asistentes, que pudiera sugerir nlgunu posibilidad de dolor, 

p~rdlda de sangre o serias consecuencias posteriores al tratnmieE 

to. L11 confusi~n, el sonido de los instrumentos, repentinos rui­

dos extmnos y conversaci6n innecesaria deben evitarse. Estos 

pacientes requieren que se les transmita confianza por parte del 

mMico y sus auxiliares. Aderni1s, es convenieme Informarles 

que se va a hacer y tratarlos de manera flnne, pero amable al 

mismo tiempo. 

Los sthtomas que se presentan son: una sensaci~n de 

malesrnr, vértigo, al paciente le parece que el piso se mueve y que 

los objetos que le rodean se desvanecen o dnn vueltas. Los senti· 

dos estdn confusos, percibe manchas frente a los ojos o la visión 

se le nubla y los oidos zumlnn; las ~uscas y algunas veces el vó­

mito acompañan estos si"ntomas. Lo que es truts notable, at1n al 

princlplo del ataque, es la gran palidez do tono grl s cenizo del ro~ 

tm y muclu1s veces ~ste y el cuerpo esu1n haíladou de sudor fri"o. 

Lu profundidad y durucl~n de Ja lnconclcncia v1111'an, 

algunas veces el paciente no esti1 compleuun\Jntc desconectado con 
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el medio que lo rodea, sus sentidos estl1n confusos pero ruin puede 

olr las voces o ver los contornos borrooos de las personas a su 

alrededor. Otras veces el coma es profundo y hay pél'dida com· 

pleta de la conciencia y de la capacidad para respoooer. 

El tratamiento consiste en colocar al ¡:nciente en una 

posici6n inclinada con una ligera elevaci6n de los pies y (!mplear 

uin terap~tica de aporte sangufneo y substancias aro~ticas de 

espfritu de amoniaco. Esto causa una v..is00ilataci6n cerebral con 

el consiguiente aflujo de sangre al cerebro y un retorno al estado 

normal. 

Despu~s de recobrar la conciencia, el paciente debe 

quedar acostado durante 10 a 30 minutos; el sllMn se volvcnt a P2 

ner en su poslci6n normul en etapas antt.•a <lo permitir que el pa­

ciente se ponga de pie. Ocasionalmente, aucle recomendarse el 

uso de lxubl~ricos 1 c5 2 horas antes del tmtnmiento, para evitar 

este trastorno. 

TRASTORNOS CARDLACOS Y CIRCULATOIUOS 

Es bien reconocido que la enfermedad cardiaco. coro· 
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naria está presente no s!'.>lo en personas de edad, 11lno tambi~n en 

muchas personas por debajo de los cuarenta afiou. Las causas 

cardiacas por los cuales se puede presemar un tmhi:Orno son de­

bldau al ritmo cardiaco anormal o cnformedad de los vasos coro· 

nario11 que irrigan el mtisculo cardiaco. 

La enfermedad cardiaca coronaria J"L'<lc manifestar­

se con un intenso dolor taladr~nte en la regi6n del coraz~n que fr!:_ 

cuem:emente se irradia hacia el brazo izquierdo, La causa m!ts 

com11n del colapso circulatorio en el paciente es la que se debe a 

trastornos neur6genos. La estimulaci6n del vago produce una dis· 

minuc!6n dramdtica de la velocidad cardiaca y una calda pronuocia· 

da en la presi6n sangutnea. 

La activaci6n de estos trastomos dentro del consulto­

rio dental se pueden deber a la apllcaci6n accidental de un anest~­

sico local dentro del torrente sangufneo, sobre todo en pacientes 

hipersensibles o idiosincráticos. TamblOn puede producirse por 

presencia de factores psicogénicos aunados con la numlnlBtraci6n 

de ancstOsicos locales. En c&'tos casos los mnyorcn peligros c¡.ie 

se prcscntun 11011 el paro cal'diuco y la insuficiencia rcflplmtoria. 
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El tratamiento se expllcar<1 mds adelante detalladamente. 

SENSIBILIDAD A LOS ANESTESlCOS LOCALES 

Aunque pocos pacientes son uensibles a los anest~sl• 

cos locales actualmente en uso, la incidencia de reacciOn a esas 

drogas requiere que se tengan a mano las medidas para combatir 

las reacciones. La pequeña cantidad de cpinefrina que se usa en 

estas drogas impide probablemente reacciones en algunas personas 

ligeramente sensibles a determinado ancst~sico. Inmediatamente 

despu~s de la lnyecci6n de pequcil11s cantidades de la solución ane..!'! 

t~sica, se presenta: hiperventilaci6n, miedo, ~rdJda de concieQ. 

cin o convulsiones, pueden ser segulilirn por disnea, edema pulm2 

nar y asrstole con una rrtpida dlsmlnucl6n en la presi6n sangufnea 

y pulso pudiendo causarle ln muenc. 

MEDIDAS DE RESUClTAMIENTO 

Al observar que en el paciente hay ~rtlidn del conoci • 

miento la respirnci6n falta o se dctlnc <lcr;pu~s ue nlgunns asplraM 

cioncs, no hay pulso y el paciente entra en total flaccidez. Lo 
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primero que se debe hacer es poner al paciente en poslcl~n horizo_!! 

tal, es preferible acostarlo en el suelo y arrodillarse al lado de ~l. 

se procede l nmcdiatamente a darle oxfgeno con rnrtsca ra, de boca a 

boca o de boc~1 u c~nula y darle tambi'1n masaje cardiaco con t~mx 

ccrmdo, tambl~n cstard indicado el masaje con t6rax abierto pero 

éste requiere de una mayor experiencia. Y, por t1lti mo, junto con 

los pasos anteriores, el complemento serra la a<ltninistraci6n de 

medica.mentos. 

APLlCAClON DE OXIGENO CON MASCARA 

Una: vez-que erpaciente ha sido acostado en el suelo, 

se mhnlnistra oxfgeno con mrtscarn. Si la respiraci6n es dlft'cil 

y supcrllcial se ayuda al enfermo comprimiendo la bolsa del apar~ 

to, sincronizando esta comprensi6n sobre todo con los movimien­

tos inspiratorios del paciente. En los casos en que el paciente 

por sr solo no realice nin~n esfuerzo de respiracMn, se debe de 

aplicar fuertemente la mascarUla a la boca y se realiza la respi­

rucl~n artificial. 

Para logmr una buena resplraci6n an111clal debemos 
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comprimir y soltar de repente él saco dentro de un promedio de 16 

a 20 veces por minuto, En este caso, d paciente se encontran1 i!!_ 

conciente y, por lo tanto, debemos impedir la obstruccl6n rl:'Bpira­

toria; pum lograrlo, debemos tomar lu mandfoula y tracclonurla 

hacia atrds, colocando el dedo pulgar por detn1s del itngulo de ella, 

comprimiendo la mdscara con los dedos rndice y pulgar. 

RESPIRACION DE BOCA A BOCA 

Se deben de despejar las vfh1.1 respiratorias, para lo• 

grar esto podemos poner una mano sobre la frente para empujar 

la parto superior del crdneo hacia atrda y abajo y la otra mano la 

colocamus por detrás del ma.xJ.lur inferior para elevar y extender 

el cuello. Para lograr oocnos resultado11 tlcbemos de cerrar las 

fosas nasales del paciente con la mismu mano que tenemos sobre 

la frente; despu~s se realizan las asplmc\ones n1pidas y profun­

das, observando que en cada una de ellas el ti.1rax se eleve. (Fi· 

gura 1). 

BOCA A CANULA 

Si con los m~todos nnterlorou uan no es posible des-



METODO DE BOCA A BOCA 

™ ~¡~ 
Posición incorr1¡!cta 

1 

Posición correcta 

1 

~. 
Que la carezl quede totalmente Inclinada . 

hacia atrás · 

--qt 
-1~ 

Tracc[lonar la rnanJlbuln 

I~ -1 
_::_- ~\11 

Tapar la iar!z, Impulsar con fuerza 
el aire e¡xp!rado hasta que el tOrax 

se eleve 

FIGUHA l 

91. 
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pejar la obstrucci6n de las vtas respiratorias, es recomendable 

colocar una clnula orofañngea de longin1cl y tamaños adecuados 

para que su extremo c.urvo se encuentre entre la base de la len­

¡,rua y la pared posterior de la faringe y se lleva a cabo la rcspl­

racl611 artificial antes descrita. 

MASAJE CARDIACO CERRADO 

El paciente debe estar en posici6n horizontal con B2, 

porte firme aaegudndose que tenga una entrada libre de aire. 

Se coloca la palma de la mano derecha en la mitad 

inferior de la regi6n esternal, apoyando el tal6n de ~sta un poco 

arrloo de la ap6fl.sis xifoides Ja otra mano se coloca eoclma hacia 

el centro del estern6n para hacer compresl6n en sentido perpeoo.!. 

cular. Los dedos de la mano inferior deben de estar dispuestos 

paralelamente a las costillas, pero sin tocar a ~stas. 

Las maniobras de comp1·c1wl6n de la pared tor.1x:l.ca 

deben realizarse 11 raz6n dt: 60 6 70 vecen por minuto, mediante 

un movimiento f1rmc y uniforme sin camcterfstlcas de golpe. 

Este masaje se hace a expensas de la comprensl6n antcroposte-
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rior del t6rax y la fuerza empleada debe graduars'e se~n la edad, 

sexo y complexil'in del paciente, de tal modo que se logre un tlespl~ 

zamiento del estern6n de 4 a 5 centl'rnctms hacia la columna verte 

bral, apoytfodosc huela delante empleando los mdsculos de lu eb'P'!,! 

da, pura presionar sobre la porci<'ln Inferior del estern6n. La -

comprcui6n obliga a la sangre a salir dcl coraz<'ln y entrar en la c!f 

culación sist~mtca; al suprt111ir bruscamente la acción de la pre• 

si6n, el tórax se reexpande y con ello tambi~n la cuvl<l.:td cardiaca, 

lo que hace que los ventr!'culos se llenen y la acci6n repetida y rft­

mica de la presi<'ln restablece el ciclo circulatorio. (Figura 2) 

MASAJE CARDIACO A TORAX ABIERTO 

Pero si no se obtiene este! resultado, el mejor proce<g 

miento y el más efectivo es hacer el masa}c con el t6rax abierto, 

practicando una toracotom!a. El dnico instrumento que se necef!! 

ta para realizarla es un bisrnd, para pruccdcr a la apertura del t~ 

rax, se practica una incisión horizontal tJ\¡:.ulendo el cuarto o quin­

to espacio lntcrcostnl izquierdo, dmidc cl lx>rdc estcrnal hasta la !f 

nm axilar anterior, con scccl6n de los ca nnagos costnles y peri­

cardio para rcallzar la compresión dlrcctarnt!nte sobre el coraz6n. 



MASAJE CARDIACO • 

Colocar la mano derecha sobre la base del 
esternón y perpendicular a él; apoyar la 
mano Izquierda sobre la mano derecha 

llnc()r fuerza cada segundo, con In mano 
(zqule rda pa rn dep1iml r el esternón de 
3 a 4 cms. Luego dujar que VL11Jlva a 

su posición orlglnnl entre proalón 
y presión 

94. 
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El masaje puede efectuarno con las dos manos o con 

una sola. cuando se utiliza la mano derecha el dedo pulgar se co­

loca sobre el ventr!'culo derecho y los otros dedos sobre el izquic!_ 

do, 111 se emplea la munc lzc¡..:lerda lu punta del corazl'>n quedan'!. en 

la palma de la mano. El ritmo de compresión, como ya se nwn­

cion/\ nnterlormente, dcoo de ser de 60 a 70 veces por minuto y 

mantenerlo hasta obtener pulso perif~rlco, fdcilmcnte palpable on 

las carótidas y tensl~n arterial sist~lica de 100 o 110 milímetros 

de mercurio. 

Si el operador se encuentra solo, al finalizar 15 ma­

niobras de compresi~n se procede a ventilar los pulmones con dos 

espirnclones rdpidas y profundas y si cuent:ll con un auxiliar, la 

vcmilncl~n deberá hacerse unu vez c::u1n 5 maniobras de compre­

sil5n, esta t~cnicu es aplicable en lu1:1 dou procedimientos de mas~ 

}e cardiaco. 

MEOlCAMENTOS 

Mientras se realiza el masn)c cardiaco con t6rax 

abierto se puede \nstltulr tratnmlcnto mcdlcomontoso que consl~ 

te en inyectar por vra lntr:wenosn 2 mg ( l rnl Je solucl~n ol 
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1:500 6 2 ml al 1:1000) de clorhidrato de fenilefrlnn, disolviendo 

2 mg de sulfato de atropina en la solucH~n. Esto se lmcc con el 

fin de derivar mds sangre a la circulncHfo central y bloquear el 

vago, para l:omixnir la bradicardia rmipcctivamente. Tambl~n 

se pueden inyecmr 2 ml de adrenalina al 1: 10 000 en ln vena, y la 

circulaci!5n obtenida por la compresi/Sn cardiaca Uevant la dro¡gi 

al corazón; la acci6n de la adrenalina es de vasoconstrictor y 

estimulante cardiaco, 

SECUENCIA DE LAS MANIOBRAS DE RESUClT A­

MIENTO· 

-~·-~ 

e l. .... iti ~ciente se encuentra en un estado de shock. 

2. . ._. Inmediatamente so coloca al paciente en posi­

ci6n horizontal sobre una superficie dum, de preferencia en el 

suelo. Se quitan to:ios los objetos extrn.nos de la boca del pacie.!!. 

te y se despejan las vías respiratorias. 

3. • Se procede inmediatamente a ventilnr los pulm~ 

nes con respirnc16n artificial, se observo el estado del paciente 

para ver si ha vuelto a la normalidad su pulso carot!tlt:x1. 
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4. - Si no existe pulso, inmediatamente so contlnda 

con el masn}o con t6rax cerrado. 

5, - Al mismo tiempo se le aplican losmedtcámen.;. 

tos antes expuestos. 

6, - Despu~s de 15 compresiones, se ulternan con 

dos espiraciones n1pidas y profundas, 

7, - Se reanudan lns comprosiones y In caplraci6n 

simult~eamente hasta reanimar al paciente. 

8, - inmediatamente se busca la ayuda de un m~dl­

co, pam que examine al paciente y le proporcione un futuro tra· 

tullllúnto. Si se puede llamar en un principio para que nos ayu­

de en la rearúmacl611 es mejor; todo lo nnterior debe de realiza!. 

se antes de transcurridos 3 minutos pam no causarle danos ce­

rebrales irreparables tt nuestro paciente, 
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CAPITULO V1 

TRATAMIENTO DE EMERGENCIA DE FRACTURAS DE DIENTES 
ANTERIORES PERMANENfES 

CLASIFlCACION DE LAS FRACIURAS 

Existen diversas clasificaciones para mencionar los 

distintos tipos de fracturas de dlentes anteriores: 

l~ - Segt!n la direcci6n de fracturas p.ieden ser: 

a) llorizontales, b) Verticales, y e) Oblicuas, 

2. - Segdn el ni vc:l en el cual se localicen son: Co-

ronarias, que pueden encontrarse en el tercio incisa!, tercio me-

dio y tercio cervical; y Radiculares, que pueden ser en el tercio 

gingival, tercio medio y tercio apical. 

La siguiente clusiflcac16n estlt formulada por el Dr. 

Ellls, en la cual aoorca todos los diversos tipos de fracturas den-

tales: 
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CLASE!•~ FractUra simple de la corona afectando 

parte del esmalte Yf otle~n.a. 
;·; -: ' . -;- : --~· :- - -

CLASE 11. - Fracturo extensa de la corona envolvlen 

do consltlerab!érnente esmalte y dentina sin incluir la pulpa. 

CLASE lll. - Fractura extensa de la corona envolvleE 

do considerablemente esmalte y dentina con exposici~n pul par. 

CLASE lll. - Divisi6n l, - 11 rnctura extensa de la co-

rona envolviendo considerablemente esmalte, dentina y con ligera 

e:-.-posici6n pulpar (un cuerno). 

CLASE lll. - Divisl6n 2, - Fractura extensa de la co-

rana envolviendo considemblemente esmalte, dentina y con expo~i 

ci6n pulpar amplia. 

CLASE IV. - El diente truumn.tizado que se vuelve 

no vital con o sin pérdida de estructura coronaria. 

CLASE V. - Pérdida del diente como el resultndo del 

traumatismo. 

CLASE VI. - Fractum radicular (con o sin pérdida 
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de estructura coronaria. 

CLASE Vll. - Desplazamiento del diente de su sitio 

original~ sin fractura coronaria o radicular. 

CLASE Vlll. - Fractura de la corona en masll y su 

reemplazamiento prot~sico. 

REGLAS GENERALES PARA TODAS LAS LESIONES .· 

a) El paciente debe ser examinado inmediatamente, 

cuanto antes se haga el tratamiento mejor ser.1 el pro!IOstlco. 

b) Realizar una lústorla clfnl.ca completa prelimi­

nar, en la cual ae debe incluir además de los datos personales lo 

siguiente: 

1, • Fecha del accidente 

2o ... Hora y lugar del accidente 

" 3, ;; ·· ¿C6mo ocurrt6 el accldonte7 

4, - ¿Ha sufrido ncctdentea de este tipo anterior­

mente? 
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Dentro del examen cli'nico se observaril: 

11. • Tratamiento de omorgencla 

e) Todo lo anterior so obtendrd mediante los alguic!!. 

tes mOtodos de dlugnt5stico: 
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Observaci6n visual. • Determinard el tipo y exten­

sl6n de la fractura. 

Palpaci6n. - Se observad la moviliuad o relativa 

firmeza de la zona afectada. 

Percus16n;. - Se utiliza la percusi6n horizantal y ve.! 

tical, para observar la sensibilidad del diente y tejidos adyacen• . ' 

tes. 

Transilumlnaci6n de los dientes ele la zona. • Para 

comparar el color del diente traumatizado con el de los dientes 

adyacentes. 

Prueba de vitalidad. - Se obscrv.trd la vitalidad de 

la pieza lesionada en cornparaci6n de los dientes adyacentes. 

Pruebas t~rmicas. - Son a menudo las de elecci6n 

para determinar el grado de lesi6n pulpar. Se realizan con hie· 

lo y gurapcrcha caliente, colocdndolos sobre el c.Uente y observan_ 

do au rcncc16n. 

Examen rndlogrdflco. • El examen radiogrdflco el!:_ 

tcrmlnard lcu1 condiciones en las cuales se encuentro el diente, 



si hay fractura, los tejidos nfectaclos, proximidnd entre la fractu­

ra coronaria y la pulpa, si eldste fractura de la raiZ, etc. 

flRACTURA CORONARIA QUE AFECTA AL ESMALTE 

Las fracruras que afectan al esmalte se manifiestan 

corno un resquebrajamiento de la porci6n central del borde i~i­

sal del diente, o con una mayor frecuencia, la fractura de un itn~ 

lo incisoproxlmal. El gran peligro en estas fractums, aparente­

mente benignas radica en mcnosprc:clar los posibles efectos perjl!_ 

diciales de conmociones en la pulpa. 

Un diente que tu.1 n·dbldo un golpe puede no ser con­

templado como si l!stuviera muy flctiamente afectado, el malestllr 

es ligero en el momento y pronto desaparece, es probable que el 

paciente no consulte al odont6logo, pero si el golpe fue muy seve­

ro se produce una hiperemia patol6gica con la subsiguiente muerte 

<lcl 6rgano pulpnr por necrosis. 

TRATAMIENTO INICIAL O DE EMERGENCIA 

l. - Historia cU'ntca y estudio rad!ogrttfico (antes 
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mencionado}. 

2, - Controlar la ocluul6n y si el diente ha sido dis­

locado volverlo u su posicilSn normal y/o si está flojo, lnmovillzar 

lo durante el perl'odo de recobro. 

3. - Posteriormente se eliminan los bordes ltsperos 

y filosos del esmalte, para Impedir l.aceracJones de la lengua o de 

los labios por medio de un disco o de una piedra f!nn; pero se evi­

tad el calor y se protegera la dentina con una apllcaci6n de barniz 

de copalite, se pueden hacer una o dos aplicaciones y se les deja 

secar. El objeto de esta etapa inicial es evitar la manipulaci6n 

inncccfk1ria, de modo que no se a~ada una ulterior irrltaci6n a la 

presumible por el choque pulpar. 

4. • Se cita al paciente a las 6 u 8 semanas a meoos 

que aparerea dolor en el intervalo, se hard nuevamente repetlcilSn 

de pruebas y nuevas radiografías. 

En la mayorta de los casos no se experimenta males· 

tar alguno despul!s <lcl tratamiento lmncdiato, de 6 a 8 scnmnas es 

el pcrrooo cr.!l:lco de rccupcracl15n para la pulpa; la pulpa que so­

bn~\'iva cr;tc pcrfollo y crHl'! mina de acuerdo n las pnwoos de vita-
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Jidad tiene un pron6stico favorable. 

FRACTURA CORONAR1A QUE AF~CTALA DENrINA 

Este tipo de fractura requerint de una restauraci6n 

temporal inmediata y de un recubrimiento protector. Aquí nos 

encontraremos con una hiperemia pulpar inicial, que p.¡ede degen.!:. 

rar por presi~n, irritantes, t~nnicos y clfhicos. 

Los sibtomas ~s comunes son los causados por los 

cambios térmicos y el dolor por la presi6n de los alimentos sobre 

la dentina sensible, la cual puede haber quedado tan delgada que la 

dmam pulpar se torne transparente y se muestre un c<>lor rosado 

a trttv~s de ella. 

TRATAMIENTO INICIAL O DE EMERGENCIA 

l. - Registrar la historia del caso y las comproba· 

clones de los eia1menes clínicos y racllogrdflcos, tal como se ha 

mencionado previamente, 

2. - Anestesiar la zona de la fracrura. 
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3. • Aislar el diente fracrurado (con dique de hule) y 

lavarlo con agua esterilizada o solución rmlina caliente y secarlo 

con algodc5n esterilizado. 

4, • Se cubre la dentina con soluci6n de floruro de es~ 

ño, timol trquldo y/o cloruro de zinc que act11a como desensibillzan-

te y es capaz de sellar los t11bulos de la zona expuesta, posteriorme!!. 

te se coloca una pasta cremosa de hidr6xido de calcio mezclado con 

agua est~ril o soluci6n anestl!sica, lo suficientemente gruesa para 

neutralizar la acidez del oxifosfato. 

5, - Se cubr~e el material aislante y la deritiba con un e 

cemento de fraguado rctpido, hasta los oordes de e;ma~~d~ l~ ~a~ 
tura. 

6, - Si se usa una .corona de celuloide se debe de pe.: 
forar por lingual, esto permiti~ la colocacl6n de la corona en su 

lugar y el escape del cemento por los agu}eros. Se debe llenar 

la corona <le celuloide con una mezcla cremosa de un cemento cla -

ro y adaptarla cuidadosamente sobre el diente, ademt1s de contro• 

lar Ja oclusl6n. 

7. - Si se usa una corona de acri'llco, se debe de ll~ 
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nar con una mezcla de metacrilato do color semejant~ al diente V! 

cino y se coloca cuidadosamente, se ilebe controlar la oclusl6n. 

8. - Si se usa una corona de acero, puede cortarse 

la parte vestibular para hacer una ventana. Por rnzones cst~ti­

cas la venmna puede llenarse de mctacrilato despu~s de cemcntn­

do, adem.1s de controlar la oclusión. 

9. - Se debe advertir al paciente que welva inmedi~ 

tamente si siente dolor, entonces se repetid el mismo tratrunie_!! 

to con nuevas radiografías. En caso de no presentar molestias, 

se deja un perfodo de 6 a 8 semanas, luego del cual el paciente 

vol vcri! para control de vitalidad y radiograffas del diente afecta­

do y posible restauración permanente. 

FRACTURA CORONARlA CON EXPOSlCION PULPAR 

En este gnipo de fractums el odonci51.ogo se enfrenta 

con el problema del tratamiento de una pulpa exp.iesta. Cuando 

una pulpa sana es lacerada por accidente y queda en comunicacMn 

con el exterior, sufre un dailo llamado herida pulpar. Los stnto 

mas varían y puL><lc;: presenta me dolor agudo al tocar la pulpa o por 

el aire del medio ambiente. 
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La herida pulpar debe ser tratada con toda proplc<.lnd, 

para salvar este órgano teniendo en cuenta que "el mejor conr<irú" 

do de la cavidad pulpar es la pulpa", y que "todo m~todo que pucM 

da cenxrvar viva y &una una pulpa dallada, serlt prefedble a In 

mejor obturaci6n radicular y com;ervaril sanos los tejidos perlnJ?.! 

cclc1:1", 

Debemos tener en cuenta que la pord6n lacerada de 

la pulpa no regenera y ~51"..a no podr~ restituí rse íhtegramcntc, ¡x,­

ro que sf podremos lograr la cicatrizacltln de su nueva 1;uperficte, 

si se ofrecen condlclones propician para qu<" las c~lulas j6venes 

indiferenciadas puedan convertirse en dentlnoblastos y, de esta 

manL·ra, formar una nueva pared clentaiia, debajo de la cual con· 

ri11i'l:1 n.:.:11Izando sus dlvr~r~as f11ncionen nonna.les. Por lo aru:e­

riilrm•:nte expuesro, 01" qur.: esta clase de tmctura (con exposición 

ptllp<ir), requiere de Uivcrsos tratamientos que a continuación se" 

r('in trnt.'lcfos: 

TRATAMIENTO DE EMEROENlJA CON EXFOSI­

CION PULPAR LEVE 

Si la parce expuesta. coril)f-lpondc u las prolongaciones 
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mesiales o distales, puede existir poca o ninguna hemorragia y al 

el tiempo de exposici~n es menor de 15 a 18 horas se puede reali­

zar el siguiente tratamiento: 

l. • Registrar la historia del caso como se ha sena -

lado. 

2. .. 

a.. Aislar el diente fracturado (con dique de hule), 

lavar con soluci~n salina la superficie del diente y secarlo con al\!i2 

d~n est!ril. 

4, • Cubrir la pulpa y la dentina expuesta con una pa~ 

ta cremosa de hldroxido de calcio, lo suficientemente gruesa (O. 75 

mm), para neutralizar la acidez del 6xido de zinc. 

S. - Recubrir el material de proteccl~n endurecido 

con un cemento de fraguado rdpldo, no irritante. 

6. - Colocar una corona de acr1'11co, de acero inoxi -

dable y eliminar el contacto con los dientes antagonistas, despu~s 

seguir los pasos 7 1 8 y 9 del tratamiento de dentina expuesto. 

En caso de que la cxposlci~n pulpar sea extensa, pero 
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no infectada rú en degenerac16n, con po11lble hemorragia y e:xpo~ 

c!6n superior a las 18 horas y menor de 24 horas, entonces est.4 

ln1..licada la pulpotomfa. 

TRATAMIENTO DE EMEHGENCIA CON EXPOSICION 

PUL.PAR EXTENSA 

l. - Historia del caso 

2, - Anestesiar la pulpa por infiltraci6n o conduccic5n. 

3. - Aislar el diente con dique de goma. Si la frac­

tura se exttcnde por debajo de In cncfa, construir unn banda que se 

adapte ni ,uente para permitir el uso dcl dique. Pintar el dique y 

la superficie externa del diente con wluc!~n de merthiolate. 

4. - La 7..ona, los !nstrumt111tns, las piedras, al igual 

que las fresas que se utilicen deben de 1:ntnr esterilizados. Penc­

tnu en la cámara pulpar a trav~s de la frnct:1.1ra1 con una fresa 

redonda grande, para lograr de esta muntim un buen acceso a la 

pulpa. 

5, • Eliminar la porci6n coronarla de la pulpa con un 

excavador afilado o una cureta, aproxlmadamonte 1 mm por <lcoojo 
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del oorde gingival. Inmediatamente se coloca una torunda poquc­

ña con formocresol durante 4 6 5 minutos, al retirarla debe ob~r 

varse una zona negra y sin sangrado. 

6. - Se cubre la porci6n de la pulpa amputada con 

aptOlilmadamente 1 mm de pasta FC (una gota de eugenol, una go­

ta de formocresol y polvo de chido de zinc), cuidando de colocarla 

sin ninguna presi6n. Sobre ella puede colocai·se una capa delgada 

de 6xido de zinc como amortiguador, seguida por otra capa de ce­

mento. 

7. - Enseguida se toma una radiógiafth del diénce 

para efectuar futuras comparaciones. 

S. - Despu~s se realizan los pasos 7, 8 y 9 de los 

casos anteriores. 

El tamafto de la exposlcll1n pulpar tiene relativamen­

te poca impottaocia, si el tiempo tranucurrido desde la fractura 

hasta el momento del tratamiento es muyor de 20 horas, entonces 

est~ 1 ncUcada la pulpectom!a. 

TRATA1\UENTO DE EMERGENCIA 
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l. - La preparactan sigue loe pasos seftalados al tr!_ 

tar la p.ilpotomfa (1, 2, 3 y 4). 

2. - Eliminar la pulpa del conducto radicular con un 

tiranervios y llmpi11r cuidadosamente el conducto, desp.iés se prQ_ 

cede a ensanchar el conducto, 

3~ - Controlar la hemorragia, colocar un instrumen­

to para medir el conducto y tomar una radiograf:lh (cooouctomctrta). 

Archivar este inscnunento como referencia para el tratamiento fu-

turo. 

4. - Retirar el instrumento y colocar una punta_ de P.!! 

pel cstertllzada. embebida en eugenol en el corducto. Seguir con 

una rorunda peque.na esterillzada y sellar la curaci"n con cemento, 

5. - Despedir al paciente y seguir con un proeedl •• 

miento em.!odancico aceptado para fuwras citas, 

DESPLAZAMIENTO DENTARIO 

Lu cdru.l 11 la cual se produce cl. desplazamiento est.4 

influida con la mdxlma frecuencia por el catado de desarrollo de 
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la ra!Z del diente, Durante el peri"odo de formact6n de la rn.IZ, una 

fuerza me<liuna aplicada en una direccMn cri'tica puede ser causa 

suficlente du un desplazamiento parcial o, m:1s probablemente, de 

uno totnl, La misma fuerza, aplicada en la misma direcci6n, cua!!. 

do la ral"L es~ completa y los tejidos de sost~n más madurcrn podrfu 

ser soportada o trasladada a una fractura coronarla o rntllculur (la 

cual será tratada posteriormente), 

El desplazamiento parcial de un diente, cuya ra!lz no 

estd alln completamente calcificada, no es que resulte en una necr.2 

sis pulpar, aunque puede suceder. Cuando se produce un despla­

zamiento en un diente con su rarz totalmente desarrollada, el pro­

n6stfco depende de vatios factores: grrulo de desplazamiento, sa­

lud del paciente y extensl6n de la laccrncH5n de los tejidos apica­

les, 

TRATAMIENfO DE EMERGENCIA DEL DESPLAZA· 

MIENTO LEVE 

l. - Se !ndicar:1n colutorion salinos calientes ¡xira 

r<.'<luctr la tumefaccl6n y laceracl6n de Ion tejidos. 
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2:. - Se advertid al paciente para que evite el uso 

del diente traumatizado. 

3. - !-fa.y que aeflalarl1: al pacieme que la pulpa pue-

de perder su vitalidad por el choque, Se tomar~ unn radiograffa 

y se le incllcan1 a ~ste la necesidad de visitas perl6d1caa al consuJ 

torio para su observaci6n (cada mea). 

4, - En cada visita se prueba la vitalidad pulpar, la 

respuesta a la percusión, el color y la transiluminaci6n»' .con un 

estudio radiogrUico correspondiente~ 

· S. - ·En caso de vltalidlid pulpar y una pequeña ext:I'!!. 

si6n del diente de su alv&>lo, en comparaclc1n con el diente conti• 

guo, se hace la correcci6n para una mejor es~tica. 

6. - En caso de necrosis pulpar, se recomienda el 

tratamiento de conductos. 

DEsPLAZAMIENTO EXTENSO 

Este puede producirse hacia el labio o hacia la len­

gua, ademtls puede existir intrusión o extrusión. 
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l. - Bajo anestesia local, se coloca el diente en su 

posicH5n original. 

2. - Se sujeta el diente con ligaduras de ruambre, 

para mtlntenerlo firme durante 6 semanas, El diente no debe 

moverse para permitir la regeneracil5n de los tejidos apicales, 

3. - Se indica~ al paciente colutorios sruinos ca-

lientes. 

4. - Es aconsejable controlar estrechamente al pa• 

ciente, dado 'que las pulpas de escoa dientes en su mayorfb. se ne­

crosan despu~s de un tiempo. 

S. - Los eXJ!menes deben realizarse cada dos sema­

nas durnnte lns primeras seis semanua, hasta que se saque el so­

porte. Si el paciente presenta inflamaci~n o dolor, o si el diente 

se mueve, debe concurrir inmediatamente al consultorio. 

6. - Transcurridas las acis semanas, se observa si 

se ha producido algt'ln cambio de color en la corona y se prueba la 

vitalidad del diente. Si hay signos do necrosis pulpar se dcl.x! re! 

lizar el tratamiento de conductofl, 
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AVULSlON O DESPLAZAMIENTO TOf AL 

Es el desalojamiento de un diente de su alv~olo debi • 

do a un traumatismo. 

Si ocurre una avuh1l6n ~ata debe tratarse lo mds rd­

pido posible, si han pasado mds de cuatro homs del accidente y el 

diente est4 contaminado y sucio, el pron6stico es malo, pero si se 

ve al paciente dentro de los primeros minutos del accidente, puede 

resultar ~til el siguiente procedimiento para mantener el diente en 

funci6n. 

·.·TRATAMIENTO DE EMERGENclA 

l. - Se debe de cubrir el diente con gasa esteriliza· 

da saturada en soluci611 saliria y mientras se le mantiene asr, se 

abre Ja c4mara pulpar a trav~s del cl'ngulo, se ellmina la pulpa y 

se limpia el conducto cuidadosamente, pero sin pcrturlnr las fi­

bras que se adhieren al pericentro. Despu~s se obtura el comlu.!: 

to, usando un sellador con 6x1do de zinc y una punta de plata. En 

caso de que se produzca rcsorci6n de la rnrz, es mucho tntlA fácil 

extraer una punta de plata que un material tic gutapercha. 
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2. - Se dejan las. fibras periodontales intactas y se 

limpia cuidadosamente la superficie de la rat'z con solucilSn fisio­

l~gica est~ril. 

3. - Se aneSt:esia la zona de la avulsi6n. 

4~ - - Se extrae el co~gulo del al v~olo con unn cureta 

o por medio de lrrigaci6n. Inmediatamente se coloca el diente 

en el alv~olo, suavemente y sin presi6n al!ne~ndolo en su posict6n 

normal. 

S. - Se sujeta al diente con ligaduras de alambre, P! 

ra mantenerlo fijo durante 3 6 6 meses. El diente no debe move!_ 

se pnrn permitir la posible regeneraci6n del ligamento periodon­

tal. 

6. .. Se realiza un examen de control a los 3 meses, 

momento en el cual se quitan las ligaduras, Se toman radtogra­

ffhs peri6dtcas y vigilar la posible reaor.cl6n oxtcr1111 de la ra!Z. 

En gonetal el diente ae mantiene en su lugar de 7 11 10 anos, con 

lo cual se considera exitoso el tratamiento, 

PRACTU HA DE LA RAIZ 
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Puede no haber signos cll'nicos de la lesi6n, poro ~ata 

se hart't evidente en laH radiograft'as. El pron6stico depende del 

grado de aposici6n de los fragmentos, de la irunovilizaci6n que se 

consign, de la ausencia de lnfecci6n, del estado de salud del pacie!!_ 

te y de lu posici6n de 1a fractura a nivel de la rut'z. 

Si la fractura est<1 en el tercio apical o en el tercio 

medio de la rarz, en un diente vital que no ha sido desplazado por 

el golpe y si la !!nea de fractura no entrn en contacto con la saliva 

o una zona de infecci6n, el pron6stico es muy favorable. 

TRATAMIENTO DE EMERGENCIA 

l. - Se anestesia la zona de la fractura. 

2. - Se debe de tratar de conseguir una aprox1maci6n 

mJtxima entre los dos fragmentDs. 

3. - Se coloca una ligadura intenlentaria con alam­

bre pnm mantener fijo el diente durante 3 6 6 meses, ~ste debe 

permanecer inmovilizado para pe1mltlr la regencraci6n de la fra_s 

tura, 



119. 

4. - Tomar radiograf1'aa periMicas para controlar 

el proceso de cllract6n, por lo general estos dientes responden f.!. 

vornblemente 8.1 tratamiento. 
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CAPl.TULO VII 

TECNICA PARA LA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS 
POR VIA PARENTERAL 

VlA INTRAMUSCULAR 

Las inyecciones intramusculares se administran cua.!! 

do se prefiere una actividad rllplda pero prolongada en vez de un 

efecto inmediato de corta duracl6n. Al inyectar el medicamento 

en i:.:l rnl'lsculo, se forrnu un de~slto que: gradualmente se absorbe 

en el torrente sangufnco. Cuando se aplica adecuadamente, la in-

yc:cci6n intramuscular es probablemente la rnds mcil, segura y m~ 

jor tolerada de los varios tipos de inyecciones. Los medicamen-

tos para la mayor parte de las inyecclonce lnt:r:arnusculares vienen 

en Rolud6n o suspenslc1n acuosa, mlcntmll unas cuantas vienen en 

nuBpcnH!ISn oleosa, ~stns l'.11t!mus deben udmlnlstrarsc lentamente 

dc.:bldo n que el l(quido es m;!s espeso, 
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PRECAUCIONES Y RECOMENDACIONES 

SELECCION DEL AGENTE MEDICAMENTOSO 

Cuando es posible elegir, Be dr.;bc seleccionar el me­

dicamento que demuestre mayor tolerancia tisular. En el caso de 

antib16tlcos es preferible la penicilina procarna y la oxltetracicll­

na que causan menor reacci6n en el sitio <le la inyecci6n, no asr 

el succinato de cloranfcnicol y la tetmclclina que provocan lesio­

nes necr6tlcas ml1s severas. 

ELECCION DEL SITIO ADECUADO ... 

El sitio recomendado para la lnyeccl6n intramuscu­

lar es el cuadrante supenor externo del ltrea gldtea. 

LIMPIAR LA PIEL A CONCIENCIA 

La menci6n de este hecho puede ser elemental. Sin 

embargo, como son otros procedimientos de rutina, tales prec~ 

clones elementales a veces se toman u la ligera. El drea debe 

frotarse en forma circular, de la zona central hacia la porlfl!rla. 



122. 

AS~RARANTESDEINYECTAR 

Este procedimiento es de vtrnl lmportanctn para evi -

tar inyecciones intravascularca uccidelit.aies. En ocasiones la 

punta de la aguja puede ser aplicada contra la superficie cndote­

lial de un vaso, impidiendo la succi6n de sangre a la jeringa, por 

lo tanto, la aguja deber.t moverse ligerwnente durante la maniobra 

de aspiraci6n. 

USAR UNA AGUJA DE LONGITUD ADECUADA 

L!l_terxiencil!deuear una aguja m!s corta es un inten• 

to mal fundado de reducir la reacci6n del paciente. Las caracte­

r1':lcas del material que se va a Inyectar y las cons!dernclones an~ 

t6mlcas del paciente dcber11n dictar la dlmcnsi6n de la aguja. 

USAR JERINGAS Y AGUJAS DESECHABLES 

La transmisi6n de cienas enfermedades lnfecclosas, 

puede evitarse por medio de una adecuada csterilizaci6n. Sin -

embargo, pueden ocurrir lagunas en la t~cnlca y defectos no r<..'C2_ 

ncx:ldos en la esterilizncll5n del equipo, por lo tanto, es convcnic_!! 
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te el uso de jeringas y de agujas desechables por su mayor Hegu­

rldad, tolerancia del paciente, conveniencia del equipo y su l:njo 

costo, 

SITIOS ADECUADOS PARA LA lNYECCION 

PORCION MEDIA DEL DELTOIDES 

Puede emplearse cuando el paciente eau1 de pie, sen· 

tado o acostado. Los U'mites recomendados del 11'.rea de inyección 

forman un rect4ngulo limitado en ln parte superior por el borde in­

ferior del acromH5n; en la inferior por una línea horizontal al nivel 

del pliegue de la axila y a los ladoti por dos líneas paralelas al eje 

longitudinal del brazo, situadas a un tercio y a dos tercios de la, ca­

ra lateral del brazo. 

Debe tenerse cuidado en evitar no s&o el acromi~n, Ja 

cl.avf!::ula y el htlrnero, sino tambi~n las venas y arterias braquiales, 

así como el nervio radial, Se rccomle!Vla que el nnmero y volwnen 

de las inyecciones aplicadas en ente sitio sean limitadas ya que el 

i1reu es pcquci1u y no puede tolerar Inyecciones repctidaa ni grandefl 

cantidades de medicamento. (Figura 3) 
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PorcitJn media 
del daltoldes 

Vuos braquiales 
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GLUTEO MEDIANO 

Tal vez el sitio que se considera mds conveniente pu -

rala aplicacMn de las inyecciones intramusculares es el drcn l:')n­

tea posterior. Al definir este sitio debe ponerse cuidado en rcu­

tringlr las inyecciones a la po1d~n del glQteo mediano que e11tit 

arriba y afuera de una lfnea diagonal trazada partiendo del trocdn­

ter mayor del f~ur a la espina Uiaca posterosuperior. 

Deberd observarse extremada cautela para anegurar 

que se mantenga la l(nea limitante, evitando el peligro de inyectar 

posiblemente en el nervio ciatico o en la arteria gll'ltea superior. 

El paciente deberd estar acostado boca aOO.jo, con los 

miembros inferiores en rmaci6n Interna, lo cual relaja los ml'lscu­

los, el operador no se debe apresurar, ni dejar que el pudor afecte 

para inyectar a una persona que está recargada sobre una mesa o 

con sus vestidos s&o parcialmente retirados del sitio de la inyec­

ción. 

La aguja se Inserta perpendicular a la superficie pla­

na en la que el pnclentc estd recostado y la penetrac16n de In aguja 

deberlt seguir un curso directo de at:cls hacia adelante, (Pigura 4) 



or dol fémur 'ntor may 
Troca 'lustrado) (no 1 

vi os 
Glútoo mayor 

FIGURA 4 

126. 

. alútea superior Arteria• 

Glúteo medlnno 



127. 

VASTO EXTERNO 

Este sitio es recomendado por su rclnti va seguridad 

y ausencia de nervios y vasos sangu!ncos importantes. Esta -

itrea de inyecci6n estl1 limitada por el rruslo medio anterior al 

frente de la pierna, el muslo medio lateral en el otro lado, el 

ancho de una mano por aoojo del trocánter mayor en el extremo 

proximal y otro ancho de la mano arriba de la rodilla en el ext~ 

mo distal. 

Aunque es mits fácil inyectar en el vasto externo 

cuando el paciente se encuentra acostado boca arriba, es acepta­

ble usn 1· este sido cuando estit sentado. Toda el drea dererd 

estar eiqiuesta para p!.!rtnitir la identiflcacl6n de las marcas ana­

t6micas pertinentes a e1:1te sitio. (Flgurn 5) 

EQUIPO 

l. - Jeringas esterilizadas de 5 ml 

2. - Agujas para inyecci6n intramuscular 

3. - Algod/\n y alcohol 

4. - Gasa de 2 x 2 
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TECNICA. mr APLICACION 

plo la rogtOn del gÚiteo med.topor ser la m~s usual. 

1 
·' ·...,1 .. ·.·• 

l. Usando un algodón mojado con alcohol, se 
limpia frotando una dren de nproxlmada­
mentc cinco cenrrmctros nlrl.!dcdor del si­
tio de In Inyección. 

129. 
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2. Con el índice y el pulga~cie l~ triJincitz<lut~fdá.< ··· .· .. · 
se extiende o tensa· 1~ p1e1..c~ifer 4r'ea :c:;te J8~,Jn.~ .. ::.: ?' > 
yecclón. . ';~;· : · 
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3. Sosteniendo la jeringa en la mano derecha y su­
.jetá.ndola como una flecha o li\plz, se Introduce 
la aguja en la piel con un rdpldo movimiento. 
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4. Una vez que ln agujn hayn penetrado en In piel, el resto de 
la trayectorln de la aguja n través <le la piel y dentro del 
mC!sculo dcbcri1 ser con una presión firme y constante. En 
el caso de pacientes promedio o gn1c1ms, es preferible re 
tener la presi<'ln en la piel que el rcun<la al sttlo de In lnyec 
ción con los dedos índice y pulgar de la mano izquierda dÜ 
rante tocio el tiempo en que se inserta la aguja. En pacten 
tes delgados, por otro lado, a menudo es preferible lll:e-­
rar la presión de la mano izqukrda una vez que se ha efec 
tundo la punción y cambiar a un leve pellizco con el objeto 
de aílrmar el sitio de la iny1;.'Ccl6n y evitar la posibilidad 
de penetrar demasiado profundo y llc~'lr n un hueso, ner­
vio n vnao sanguíneo, 
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5. Una vez lograda In profundidad deseada de inserción, se 
8Ujeta la punta de la jeringa con la mano Izquierda y con 
la derecha se jnla el ~mbolo aproximadamente medio cen 
tímerm durante unos cuantos segundos para ver si se asQ! 
ra sangre dentro de In jeringa. En caso dé aparecer san 
gre ~ll la jetinp.a, la ap,11):1 se del:erá rctlmr y se sclcc=­
clonará un nuevo Hltlo de l11ycccl6n. 
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6. Si no aparece sangre, la posición tic los dedos de la mano 
derecha se cambia en forma mi que el pulgar cubra la ca­
be:r.a del émbolo y los dedos Ílll:lkc y medio sujeten la par­
te externa de la jeringa. Con una presión firme en el pul­
¡\a r se hace descender el émbolo h1rnta donde llegue, (La 
pcqucíla burbuja de aire que Llcaapnrcce al finnl es una par 
te Importante Je la lnyecclón pues ayuda a dlfundl r In me­
dicadón y, además, a limpiar la medicina de la aguja, s~ 
llar el sitio de la !nyccclón y evitar el jalar In med!cac.\6n 
al re!.lrnr la aguja). 
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7, Después de haber inyectado In medicación, se aplica pre­
sión contra el sitio de la inyecc!6n con el algodón mojado 
en alcohol en la mano izquierda al retirar la aguja con la 
maml derecha. Esto reduce d rles¡;o de que el medica­
mento se diñ111da en los tejidos subcutdneos y posihlemen 
re forme abscesos. -
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8. Después se procede a limpiar el sitio de la Inyec­
ción dando masaje al área con el algodón para re­
tirar cualquier rastro de sangre o medicamento. 
Si oc desea una absorción n1pidn, el masaje debe­
r;'\ prolonga me por aprox!mndamcncu dos minutos. 
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VlA lNTRAVENOSA 

La inyecci6n intravenosa es la introducciOn terapéu­

tica d0 un líquido en una vena. Las soluciones que se usan pant 

este tipo de inyecciones varfan en cantidad y tipo, de acuenlo con 

el propósito que se persigue. Esta vía es muy satisfactoria cuan. 

do se desea de una manera especial eliminar la variabilidad de la 

absorci6n que ocurre cuando se usan otms vías. 

INDICACIONES 

l. - Algunos medicamentos no son tolerados por otras 

vfas, por ejemplo, algunas arsfcnaninas son tun irritantes que casi 

nunca He administran por otras vras. 

2. - Cuando se requiere la ncci6n rdpida de la droga, 

como en una emergencia, ya que no se picnic tiempo en su absor­

ci6n. 

3. - Algunas veces con ffoeH du diugn6st1co se inyec­

tan en la vona algunos colorantes, espuclalrncntc para el estudio r!!_ 

dlográflco de los riJ1ones, los urctes y Ul' In vcJll1Jl• 
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4. - Tambi~n se administran por esta vrh nlgunos 

anest~sicos como por ejemplo cl pentotal s6dico. 

EQUIPO 

Puesto q1,1e se trata de penetrar una vena, debe em -

plearae la técnica de la esterilización. Todos los objetos que 

vayan a estar en contacto directo con los tejidos o la snn~e del 

paciente, ofrecerán mds seguridad si se ester.!.lizan a vnpor ba • 

jo presi6n. 

El material que se usa es cl siguiente: 

l. - Drogas inyectables 

2. - Jeringa est~ril de 5 ml 

· 3; - Agujas estériles para lnyecci6n intravenosa 

4. - Alcohol y algod6n 

5, - Lazo de goma 

6. - GaSl.l de 2 x 2 
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TECNICA DE APLICACION 

Cualquier vena accesible del cuerpo puede us11 i:He pa­

ra la administr.acl6n de inyecciones intravenosas. Sin omoorgo, 

la que se emplea mds a menudo es la mediana cefdlicn úll la cara 

ante1ior del codo a la que se llega con facilidad, asrcorno las que 

se encuentran en el dorso de la mano. 

Con el lazo de goma, se hace un tornlgucre que seco­

loca delnjo del brazo, por arriba del colo, con el fln de obstruir 

el retomo venof;o y favorecer la distensi6n de 11rn vcmrn. Se le 

pide ul pacíenti~ 'lue abra y cierre la mano varias veces y mante­

nerl-1 cerrada hri.:;ta que la vena haya ;mio punzada. En algunas 

cy~;1~•lonr~s, ddii<lo a l~J pcqu121'iez de las venas, no se consigue una 

distensión adecuada en cuyo c:iso es conveniente la aplicaci6n de 

c¡1Jor o unas p:ilmadltas suaves en la zunu, con lo cual fumrece 

la dilataci6n, se iimpla bien lo. piel ¡~)r encima de la vena a la que 

se va a introducir la aguja, cualquier antiséptico puede servir pa­

ra e:ir•..: prop6r;iw. 

Ln vena elegida se "Gjn" coloca.ooo el pulgar direcgt 

mente sobre dla, abajo del sitio donde se tiene que ort:ctuar la 
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punci6n. La aguja debe ser insertada en la piel, directamente 

en la direcci6n de la vena, una vez que se ha penetrado en la piel 

y los tejidos, la aguja se dirige entonces cuidadosamente dentro 

de la vena a fin de uuegurar su posicii5n. 

Ea indispensable sentir o ver el contorno de la ve­

na, pues de lo contrario puede atravesarse. Una vez que se te.!! 

gala seguridad de que la aguja estA en la vena y la sangre fluye 

dentro de la jeringa, luego se introduce la aguja cuidadosa-men­

te en tcx.la su longitud dentro de la cavidad de la vena. Entonces 

se desata el torniquete y se procede a Inyectar la droga con len­

titud, observando las reacciones del paciente y a cualquier indi­

cio desfavorable se puede interrumpir la maniobra para evitar 

rlt11gos muyorcB. Dcspu~i; de retirar la ngujn se ejerce presi6n 

firme con unn gasa o un rllg1xl6n en la zona de 1n inyeccHln para 

evitar extra vasacl6n de sangre. 

VENOCL1~1S 

Es la npltcaci6n de Ut1uidos dentro de una vena.. Cua!l 

do se administran grandes cantidades de soluci6n durante un porto-
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do largo de tiempo, se utiliza el método de la gravooad que cons!_s 

te en colocar la soluci6n a un nivel aproximadamente de 50 a 60 

cm, por eocima de la altura de la vena, altura en la que p:>r gra· 

vedad el Ht¡uido tenga suficiente fuerza para vencer la presi'1n ~ 

nosa y poder penetrar dentro de la vena, 

Cuando se utiliza el método de la gravedad, el fras· 

co de la soluci6n se sostiene en un gancho y el lfquido corre a t:t! 

v~s de un tubo que terminad en la aguja dlr'.!ctamente introduci· 

da dentro de la vena del paciente. La vcloclcfad de la corriente 

se domina por medio de una pinza o llave en el exterior del tubo, 

dentro de ~ste se coloca llll medidor "cuenta gotas", que hace po· 

sihlt: ndrn!nistrar la soluci6n a una velocld11<l cuidadosamente re· 

gul.:ida, 

INDICACIONES Y RECOMllNDACIONES 

l. •· Está indicada en aquellos pacientes en que debi • 

do a diversas causas han tenido pérdida dG líquidos y clectr&itos 

y tlll'(llnntc esta técnica oo ~pl!can las soluciones adecuadas para 

resttH1rnr y mantener el equillbrio normnl de catos l(quidos pcr· 

ufd(J!I, 
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2. - En el caso de que el tratamiento sea especial­

mente largo, la posrura del paciente tenclrd que cambiarse a lnte.! 

valos y hasta se le pennitird caminar, siempre que ae tomen las 

e precausiones necesarias para evitar que ln aguja resbale fuera de 

la vena. 

3. - Tanto el brazo izquierdo como el derecho pue­

den ser usados, aunque es preferible poner la inyecc16n en el b~ 

zo izquierdo en los pacientes diestros, para cpe el enfermo con­

serve el uso de su brazo derecho. 

4. - La aguja debe de ser del No. 20 6 22 y de unos 

4 cm de largo. En el comercio pueden encontrarse soluciones 

pant lnfusil'in que van acompruiadas de tubo y aguja ester\llzadas 

para usarse una Sl)la vez, lo que elimina muchos peligros de co!}_ 

tagio y reduce el costo del cuidado posterior del equipo. 

EQUIPO 

a) Soluciones inyectables 

b) Agujas estériles para !nyecc16n intravenosa 
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e) Alco.llol y algod6n 

.~) Laio de gc:ima 

Es la misma que se utiliza para la inyeccl~n intrnve-

noaa, hasta el momento en que ln aguja se inserta en la luz de la 

vena y la sangre fluye dentro del tubo, 1mtonces se desata el tol12! 

que te. 

Una v'2 en su lugar la agujn se asegura por medio 

lle pequeñas tirau de tela adhesiva colocadas sobre la aguja y mds 

a rrlln f){Jbre el n1bo, de manera que ~!ltc no tlre de la aguja y va-
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Ya que el tubo ha sido conectado a la botella, éste ae 

cuelga sobre el soporte a 50 6 60 cm sobre el nivel de la vena, P! 

ra que penetren los l(quidos a una velocidad de 40-60 gotas por m.!. 

nuto que es la mt1s usual. Una vc-z. terminada la aplicacMn de la 

soluc!~n para retirar la infusi6n, se quitan las tiras de tela ad~ 

siva, se saca la aguja con rapidez y se aplica presi6n en el lugar 

de la punci6n, oprimi~ndole durante unos segundos con un pcda1.o 

de gasa o de algcx16n estéril. En caso de ocurrtr sangrudo al 

terminar la presiOn o si aparece un hematoma, se pondrll un ve1l. 

daje apretado y est~rll sobre el drea. 

Cuando el brazo del paciente ha sido inmovilizado por 

varias horas, se dcberlI manejar con cuidndo a fin de restituir el 

juego de la articulaci6n con movimientos pau! vos masajeando 103 

mtlsculos de la zona, hasta recuperar por completo la ñm::iona1!, 

dad del brazo. 
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La idea fundamental para el desarrollo de este trabajo 

fue señalar la importancia que tienen las emergencias en la pr~ 

tica odontológica, en especial aquellas que con frecuencia pueden 

presentarse y que llegan a formar parte de la rutina diaria. 

Es de suma importancia tener los conocimientos nece· 

surios respecto a las emergencias que pueden presentarse, ya 

<¡t11J el contínuo trato cnn gran núrnero Je pacientes nos lleva a 

pensar que en todo momento se corre el riesgo de que se pre­

sente una emergencia y dicho conocimiento puede ser decisivo 

para evitar complicaciones mayores que pueden llegar a tener 

rcsulta<los funestos, 

Sin embargo, la base principal pura evitar dichas eme!. 

gcnl'lus es prevenidas. Para lograrlo uu ncccHita poner espe• 

cial cuidado y atención a todoB los pequct1cm detalles dentro del 
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consultorio odontol6gico, siempre pensando en brindar la mejor 

atencic'in a cada una de las personas que ~olicitan nuestros scr­

Vicios y, en caso de que se presente al gime. complicac!.On, poner 

nuestro mayor empel1o a fin de solventarla lo m!ls rapida y efi" 

cazmente \X)Sible. 
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