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PROLOGO 



Si bien es vr~rda::1 que el pr·)'..1edi•1 de vicla en las (ü tim,:1:1 

décadas •1a aumcn':.ado consi..:lerablemente desde la aparicV111 

de la penicilina por Fleming, las vacunas y la medi:::ina ;;~ 

nit3.t·ia y preventiva; también es verdad qui~ "han sur,¡idJ 

pa:k·:::imientos en forma alarmante, atacando no _ . ~· · a per

sonas de edad avanzada, sino a individuos más jóvenes; así 

pues, en nuGstro medi.) es urrnal encontrar enfermos cardL1-

ccH antt~s de los 35 años, ulcerosos, neuróticos, pa:-:kinr>Lil. 

nen, :lroqadictos con grandes lesiones or9ánicas por su uso, 

ud<'más "el individuo ha pe:-:di:'io su Cilpacidad natural paro 

entr•.'nt:ar el dolor". (Infor1ne de la Organización Mundia1 di.· 

1;1 ;;;¡ 1 \Y] 1976) • 

Tamli.i(m es frecuente encontrarse con jóvenes solteras •~t;i:.1ar.n 

zacL:t,-; ;x)r lebajo de los 16 años, mariguanos con r;l h{1},tl:o !o 

dos 8 tres anos atr5s y cursando Dponas la secundaria o pru

paratoria, a.lcoh6licos, p~rsonas a1n padecimiento~ nervioso~. 

etc. í\si pues, conjuntamente con los loqros sobre la l.•)ll·J;;;

vidad, on otras &reas se ha disminuido ~l bienestar fieico, 



Es mu:; frecuente y muy importante que '31 cirujano r]1y1ti.sta 

sepa manejar y atender pacientes delicados como di.al>óticos, 

con infartos previ:)s, '.}m})v.razo, :ü7ios con fracturafJ mv.xil-ª 

res, etc., y qu<~ muc'1as veces el odontólogo no se atreve a 

atender, pero que estos paciontes requil'!ren la atención de_n 

tal, siendo nuestro d·:!hcr el sahcrlos man~j ar. y tratar ade

cuadamente. 

Las ur•;f'.?ll<:i-:J.s Médi:::o Dentales son tantas que es imposiblci 

ll·é?narl::i!l en una tesis y abarcarlas todas seria t•¿ina ih •Jn 

tratado. Pero creemos que en nuestra escuela, cada día la 

concientización percibi1a p:)r las necesidades sociales han 

per.ni.ti::Jq a pro E·~»•">res y alu:nnos darle enfrentarnient~J a estas 

luc~as qu~ puraden causar la muerte del paciBnte y con ello 

La dcsqracia de un hogar y la ma~cha al prnE~sioni.sta: J&n

donos mu~has annas para resolv~rlns satisfactoriamente. 

Por cl:fin'..:i.ón, emergencia es un estado improvisto qw~ rr:

q~i~re alguna acción inmediata p~ra la preservación de la 

videt o la s¡¡lud d·2l individu::>. 'l<:i obst31ntc, estar; complic"! 

cion•0 s s2 p1·esent1'1 11n 11n hajo porcentaje dentro del conr;:..iJ 

tor[.-, 'l•mtal, por h' cual, defv3raciadament1?. inucl·1or; odontól~-!. 

<l<l:; .i•">•.:onoccn la forma d.~ diagnor;l:icar y muclio menos la 

for:•: ¡ .. ';Jl.1.1ci..:m,1;:-las, sir.~ndo muy importante <1c::Luar inm•!-



iatamente que se presentan y no esperar la ayuda del rnúrJ_i 

o general, puesto que la vida de nuestro paciente depende 

1e que actuemos en cuestión de minutos. 

· stas complic:i.ciones pueden ser desd-e 1 ipotimias ligeras, 

lergias, hasta proiilemas di ficlles como paro respiratorio, 

aro cardíaco, hemorragias intensas, shock anafi láctico, 

etc. Por lo tanto, nuestro objetivo es saber diagnosticar 

cualquier alteración para poder establecer un correcto tr-ª 

tami.tmto en el tiempo adecuado, y además, contar con el rn-ª. . 

terial minimo necesario para la buena atención del paciente. 
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INTRODUCCION 



Debido a la gran cantidad de conocimientos actuales, la 

Odontologia tiende a especializarse cada vez más, sin em

bargo, '31 terna de "Urgencias Médicas en el Consultorio", 

incumbe a todas las especialidades, siendo esta la razón 

que nos ha motivado a desarrollar este tema. 

l\uestr1) interés es tratar los temas a manera de manual 

práctico, no obstante, creernos que es necesario abordar 

éstos desde su definición, características generales, diag 

nós'.:.ico y tratamiento, ya que no se pueden pasar por alto 

estos aspectos, siendo imprescindible tener todos ellos 

presentes ante cualquier emergencia, además de que son ns 

cesarlos para su total comprensión. 

i\ctualmente por el avanc'3 cientifico alcanzado, la termi

nologia va cambiando según las nuevas nncesidades, como 

por ejemplo: el término "shock" ya nn se debe aplicar, si

no "estado crH.Lco", a pesar de ello, nosotros seguimos 

ap~. i.;::an<lo loa términos tradicionales. 

~a}1,,:;·,,-,_, r.[ll<J en una emergencia existen cambl•/FJ macroecópi-

c .. :: ~- ::11. ru1:c6picos, es decir, que tamhlén a nivel celular 

· .. r;,,, .... rn<)'' fisi0lógicos. Sin embnrqo, profundizilr en 

, , i' ;,p¡,n.éln;r~ uc nuestr1:i ob:ietLv0 pd:icl:ico. 

¡ 



CUADRO BASICO DE tiE_I?_ICAAEN~Q_§_º)';. 2R§~ti_C::.Il\ 

BO'rIQUIN 

creem:::is que todo dentista tiene la OBLIGl\CIO!l :l<:i contar con 

el equipo y el botiquin nece.sarion anti:: un¡:¡ emcrgcnciu. 

cada consultori~ dental debe ~star equipado correctamente 

y el personal capacitado para manejar urgencias no s6lo para 

la seguridad y protección del paciente, sino, para la del 

profesional también. 

comentario: para aquellniÍ pr:ofesion1.1les no capacitados en la 

il:hnini stración de drogas por vía intravenosa, la ·1ía oral e!, 

casi tan eficaz y el dentlsta no deberá tener problema algu-

11<) •rn administrar una droga de urgencia por esta ví'l. 

1) Mascarilla de oxígeno y tanq1n <::·)ll una bolsa para apli

car presión positiva (de preferencia tanque de o:xígen.1 con 

viílvula reductora como el aparato de Elder). Se de1)e apli: 

car en una vía pcrmeabl·O!. 

2) Estetoscopio y esfigmo•nan6metro parn la vigilancia sist:: 

mát L·ca ;b J. tr;:ibajo cardiaco. 

\) via nór.eu bucal o faríngea o vía aérea nan;11 rmra man 1::: 

n0r l;;i vL1 aérea libre. 
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) Agujas y hojas de bistuti nuevas. 

) Agujas para inyecciones intravenosas y vanoclisis, asi 

orno para inyecciones intramu,;culares. 

) Bloque de caucho para morder o un abatelenguas con cin-

a adh1'" i v:i para proteger la lengua en pacientes con con-

ol:_il=. si no se tiene el aparato para aplicar oxígeno a pre-

ión positiva, ~n necesario dominar la técnica de respira-

ión ac boca a boca. 

continuu.ción enumeramo'3 una serie de drogas que crec=s 

ue son ,fo gran ayuda ante diferentes emergenci.as, y qu.; .l_g_ 

en intL'grar el botiquín del consultorio dental: 

DR1)1.~1\ 

, Vali.um y 
:l Valí u:n 10 

Seconal 5,') 

dico 

se, l. ume• l t·n 1 
{corl:.i.c,,,,,; 

tei:o~d<.'). 

DOSIS ; ADMINISTRACION INDICACIO-. 

5-10 mgs. Sublingual 
IM, IV. 

50-300 mg. 1 Vía oral 

10 mg/kg IV 
do perno 

9 

NES 

.¡ 

Histeria Yi 
convulsio-i 

i nes, 

Sedante e 
hipnótico. 

ShocJ.:. 

--------------------------------------



.--- --------------,----------------~r-- - ' 
'.Flebocortid 5001 1 ampolleta: IV, IM de Shod: , Al€:.f. 

gí;rn, shock 
anafll&cti-

!. y 1000 {Corti- 1 hay de 500 1 acu03rdo a • 
I, cocsteroide) \ y 1000 la grave- \ 

\-~~;:~~-}~1---'---;-, 5 ml. 1 ::d~ IM. A<+::::.~~,,,-;,-= 
' (Antihist~ túa a los 3 m'J, edema an-
¡ minico). o 10 min. gioneurótico. 

Decadrón Inyes_ 
table {Dexame
tasona). 

1 

1 

1 a 5 ml. 
(4 a 20 
mg). 

Oral y j ar-ª 
be, 

1 

--------L --····---·-·· ·-·---
' 

\

, S~ock, Aler-
gias. 

IV o IM. 

i -------···------¡----N1 trogl1cer1na 1 cápsula 
· {c&psulas mas- en el ata-
ticables. va- ! que. 

. --------¡-----···--·--·-··-··-·--
Via oral. ' Angina de pe-
En el momen cho. 
to del ata-

: sodilatador c2 
ronario en an

: gina de pecho. 
¡ __ _ 

¡ Adrenalir.a 
1 
solución al 

i I:lOOO. 1 mg. 
\por ml. 

! 

Nif'los (0.1 
a 0.3 mg). 
Adultos 

\ 

que, el pa
ciente mas

! tica una. 

' Subcutl'lnea 
1:1000---IM 
1:10000--IV 

(0.2 a 0.5 ! 

mg). 
--IC 

Asma, bronco
espasmo, rea_~ 

ción alérgica. 

-------- .. .. --1·--·------·-····-·--·-····--·-···1 ···------··--- --· .,._ .. -
Aminofilina 1 ampolleta; IV. Se apli- /,;;ma l:.ronquial 
cor (aminofi- de 10 ml. ; ca lentamen- in!H1ficienci a 
lina). por via IV te en 5 min. cardí¡¡ca (in-

Sulfato de Mo~ 
fina. (Difícil 
de conseguir). 
En Bll ·lr! fecto: 

aplicada en • far to al mio-
s min. cardio. 

--~-~ ..... --------- ---~--~·-·-·-··-· 

10 mg. 

10 

IM o IV o \ Dolor grave dE 
sublingual. 

1 
infarto al rni._r: 

l cari::lir; y ~~ut: l ·· 
i quíer dul')l" ir 

1 \Jfflfl~;. 
1 



----------· 
lemerol (ampoll~ 

:as de meperidi
rn). 

>ustancias arom.§. 
amoniaca-

es. 

1 

I ampolleta 
de 2 rnl. 
(50 mg/ml). 

IM Dolor graveo: 
de infarto •11 
miocardio y 
cualquier do
lor intenso. 

1--------+--I-n_h_a_l_a_c_i_ó_n ___ E_s_t_i_~~-::i-nt-;,·--, 

1 para sincope 
1 respiratorio. 
! -----------r-------;-----------··--·· 

3lucolin o dul- 1 

_es o jugo de n~ 
ranj a. 

Bucal Hipogluccmiil, 
en :liabé'~.ico:; 

sobremedica
dos. Hipogl~1 

cemia por ayi.; 

1 

no. 

D iff,, • t: 1 ne lo ~ a~~--- l/2--a-2_a_m __ --+-I-V-,-I-!_1_o ____ A_l_e_r_g_i_a_s_.-h-i-

t i l. i ,;t.\r..,inico). pelletas de 1 subcutá- persensibili-
acuerdo a nea. da:l. 
la gravedad. i 

----............ ------------+--------------------
Solución :¡lucQ 
sada ;'1 5~:. 

Hospital 

--- ...... _______________ __, __ _ 
Gel foa:n 

Oxycel 

!Surgiccl 
1 

Local. Se 
reabsorbo e 
en 4 o r, s_g_ 
manafJ. 

1 
Local. '.;e 
reabsorb<:i 

------1:· 6 Mm' 

i Local. 
1 Reabsorbl 

':lle. 

11 

Paro cardia
co. 

Hemostático 
local. 

Hemostático 
local 

Hemostático 
local. 



Comentario: consideramos que en el comercio, dc:l,1,rfan cxi 

tir cartuchos de anestésicos locales sin vasocon~lrictor, 

ya que los pacientes con antecedentes de infarto ;i]. miocar 

dio o accidentes cerebro-vasculares, son propensmJ a las 

reacciones adversas del vasoconstrictor (produce hiperten

sión). Asi mismo, se debe contar con vasoconstrictores mQ 

nos potentes que la adrenalina para su uso en reacciones 

alérgicas graves. 

También es sumamente importante tener anotado a la vista 

los teléfonos de médicos y unidades hospitalarias más cer

canas (en una pared junto al Leléfono) , para que se le pu~ 

da brindar la asistencia debhla al paci~nte una vez instau 

rado el tratamiento de emergencia en el consultorio. 

1 2 



SINDROME GENERAL DE ADAPTACION DE HANS SELYE 

Dada la amplitud de este tema, sólo pretendemos dar un onf9 

que personal y pr5ctico, ya que este síndrome general de 

adaptación est6 presente en todos los padecimientos y por 

lo tanto en todos los enfermos, siendo mucho más patente en 

unos que en otros. 

Sn import-.anc:ia estriba en que debe ser tomado en cuenta por 

el oc1ontóloqo, ya que es muy frecuente encontrar en la clí

nica pz1ci•?1-.t0s con muy diferentes grados de ado.ptaci.ón (di.r_;. 

tinto umbrill al dolor, excitación, etc.). Un ejemplo puede 

!c>•:r una inter .. 1enci6n simple como una (Jstracción dentnria de 

trn;1 ,;ola piczn ur.irradicular en dos pilr.i•:mtes diferentes: 

111H• podrá seguir sus actividades normales sin mayores mole~ 

1· i :ir;, mientras que otro quizlis tengn que guardar reposo o 

h· r·llo dt! ~;(•11Lars(~ en el sillón d~ntal pr.esentt1n un stress 

, ·"· · .. · 1on01 y o.ientido negativo hacia ln Odontologia mucho m{Js 

,,,.,,.nTol1ado que otros. 

í.•:: ., l'!> ,:•1mc1ment:e interesante, ya que el cirujano dentistc1 

L·· L;,,-,c, 1lll<J o•Jaluacíón y tomar una DGtl tud determinnda 

13 



Ante cualquier estimulo nocivo (stress, enfermedad vi 1:al, bag 

teriana, traumatismo, etc.), se presenta el Sindromo General 

de Adaptación, en el cual Selye postuló tres fases: una de 

alarma, una de resistencia y otra de agotamiento. 

Selye considera el Síndrome como un grupo generalizado de 

mecanismos fisiológicos que representan un intento por par

te del organismo de resistir loa efectos nocivos del stress. 

La aplicación del síndrome en relación a una urgencia, se 

asocia con la hiperactividad metabólica por liberación de 

adrenalina, que puede actuar de dos maneras: 

1) Agravar o provocar un estado ya existente que nos puede 

llevar a una emergencia (shock, accidente cerebrovascu

lar, infarto al miocardio, etc.). 

IIlSi no alcanza este nivel induce favorablemente a la rep~ 

n1ción por la hiperactividad metabólica. 

14 



PARO RESPIRATORIO, ASFIXIA Y ASMA 

aro Respiratorio - Definición: Es la supresión brusca de 

.os movimientos respitarorios y puede acompañarse o no de 

aro cardiaco. 

1anifestaciones: Ausencia de movimientos respiratorios, 

érd ida incense icr. te, e ianos'.s, midriasis. Muchno veces, 

il detenerse el corazón subsiste una rqspiraci6n jadeante de 

O n 40 seg. 

:uando se presenta paro cardiorrespiratorio, el paciente 

_st~ inconsciente. Un signo inicial es movimientos involun 

tario~' de la cabeza, la piel está humeda pero pálida, pupi

las dilatadas y en posición central fija. El paciente está 

e~ total flacidez. 

1 5 



.Tratamiento: Se debe pedir ayuda a la asistentfl y q11c avíe 

a una ambulancia. Se recuesta al paciente en el pi 110, ex

tendiendo el cuello para despejar la via aérea y ;¡pi icandc 

la mano sobre la frente para empujar la parte superior del 

crfineo hacia atr€is y abajo, mi'-::ntras la otra mano íl1.i aplic 

detrás del maxilar inferior para elevar y extender ol cue-

llo. 

Se inicia la respiración boca a boca, cerrando la nariz de 

paciente entre el pulgar y el índice de la mano izqulcrda: 

deprimiendo la mandibula con la mano derecha. 

S0 li~pia la faringe de secreciones con gnea o con el dedo; 

r~tir~nao las prótcsia dentarias. El operador hace una in~ 

lF1Lic1 (Jll profundo, abd ende l<i boca 11mpli;:imcnt1.~ y colocfmdQ 

1'1 sobn: la del pacir.,nte pani ir1m1flar dentro <fo ella. SE. 

r:;:o;m~ CCH':l'\(f.lh'\R CPf ~::!·'. EXPANDíc U> Cli'JIDAD TORACICi\, 

\ 6 



Se retira la boca de la del paciente y se deja que se ~fn~ 

túe pasivamente la respiración. Se puede colocar entr•:: l •1 bo 

ca del enfermo y la dal operador ur. pnfíuelo desdobliJ'J(~ p:1n1 

evitar un contacto directo. Se repito el procedimiento n 

una frecuencia de 12 a 14 veces por minuto en adulto~ y J8 a 

20 veces por minuto en niños. 

En cuanto sea posible se hará intubación endotraq>Jeal y i1 

través de una cánula se hará aspiración de secrecior.cs y se 

pasará oxigeno a presión positiva a la frecuencia indicada. 

De preferencia se usará el aparato automático tipo Elder o 

Pulmotor. 

E:stos métodos de respiración artificial deben continunrse 

J1asta establecerse una respiración normal o mientras exista 

f.tcti,.•idnd cardíaca y aún dr-Jspué~ de ccBar 6sta: si la causa 

del p;1ro e:; susceptible de eorn:q¡ r:rn (asfixia, etc). 

!\~!.fJ.)(_i_<!_:_[)_g.f._Lr:i_i .. ci6_r}: Es la detención o falta de respiración, 

por lo que hay retención de CO • 
2 

ri;'.,: por ::lnt.ornas debidos a depn.!Gi6n del SNC: confuriión, 

l 7 



las vias respiratorias, se desarrollan juntas la hipoxia y 

la hipercapnia. Hay estimulación pronunciada de la rnupi

ración con esfuerzos respiratorios violentos. La prcRión 

sanguínea y la frecuencia cardíuca s1 1°!::;t!n rápidamente y el 

PH sanguíneo cae. La secreción de catccolaminae es estim~ 

lada siendo la secreción de norepinefrina proporcionalmente 

m?.yor que la ~le epineT.rina. 

Fi1al~~nt~ cesan los movim~entos respiratoriog, la presión 

sanguínea cao y el corazón :.rn 1ctiane. Las personas asfi

xiadas todavil Jill•1.fon BF:r cevividas en este momento con re.§. 

pi~ación artificial, aunque son propensoa a 13 fibrilación 

vr.ntricular, probable:nente d'.!hiio '-1 la corr.hinación del clai'io 

hin6xico jel miJcardiJ y del elevado nivel de catecolaminas 

~(r:~~!n~~s. Si no se da respiración artificial, ocurre p~ 

ro ~nr~iaco en 3 o 5 minutog. 

n ; :·,J.í:lismo carece de reservi1s :l•! oxige'1o '! la priv?.ción 

de este gan acarrea consecuencias qraves. Una obstrucció~ 

co.n11lc,t'i ·.h las vías aéreas durante 3 a 5 minutos produce 

lesiones cerebrales irrevarsibles o la muerte. Las obstruE 

cirJ'1 :', ¡;arciales no son tan críticas, aU.KJU·:? también pucr.lc:n 

pr(VG~•r l~s mi;maq can3ecuencias si el tratamiento no es 

r 1.1.;1· !r J ·¡ adecuudo .. 

Cc·mci 1°1 in1•·;tesia general suprime los rr,;fl.ejo;,; faring•;:)•;, 
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el riesgo es mucho ~ayor que cuondo no se usan anest6sico~ 

o se rgcurre a un agente lo:al. 

Algunos de los elementos que pu<'!den ser aspirados y causar 

o!:Jst•u:::.:'.h1 :·•011: vómitos, dientes, amalgamas, inc1:1.13tacio

nes. coronas, prótesis, materiales rl<.: impresión, trozos de 

esponja, ap63itos, drenajes, rollos de algo1ón, instrumentos 

rotos, etc. 

Puede pro :'lucirse un ata<'pe convulsivo, uno de cuyo$ pe li

gr.o s es la aspiración de un vómito, a'J:'lque en general. este 

n'J ¡:iroduc.i 3ignos agudos de obstrucción res pi rator io. 

Se dehe sospechar una o"bstrucc:i6n ie las vías aéreas ;;u¡:;e-

r i0~0 s cuan1o 21 paciente empieza a boquear con <'!&fuerzo 

·:¡1:an11,, y se ol)serva tiraje supraesternal e incapuci.rl:·d ,-):irci 

intcrcam:hiar aire. 

Una v~z ~iagnosticada la obetrucción, se deben inlciar lns 

m~1iobras no quir6rgicas para aliviarla. En estos caso9 

ha:J qT: averiJU 01r Li C<i'l'>a de la apnr:a, es decir, si s•2 .:Jc

b<~ '~ un.J. obstrucción o alguna otra cat.rna. 

L~s m~ni~1raH para alivior la obatruccl6n se claeific~n ~n 
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hay U'1 mecanismo protector reflejo pax-a tratar de cxpu !nar 

el objeto. 

Habrá acc~s:::i::; de to3, ruidos silbantes y el pilcienb~ hilrá 

grandes esfuerzos para eliminar el cuerpo •Jxtraño. Esto 

suelo tener éxito cuantlo ·~l objeto es grande. Sin embargo, 

cuando el paciente cmpiel'a a pcr,for la C• .. mciencia se deben 

iniciar las manilbras que se harán de la siguiente forma: 

1) colocar ul paciente boca abajo, después de haber explorado 

la boca y faringe con los dedos, extrayendo cual1uler objeto 

y aspirando los liquidas. 

2) La m<:rn:libul a ser ti tniccionada hacia adelante para impedir 

que la lengua ocluyi l¡ f~ringe (o tomar la lengua con ga~a 

o tela y traccianando hacia adelante). 

3) Si l'! respiración no r;0 r(:~Jt:ab.lece, se debe iniciar la 

respiración 1:oca ;¡ boca (la cual :iól'.) dará resultado cuando 

Ju. obstrucción no os cr;mplet;i). C:l tórax se deberá Vwantar 

y baj<u con las rc:spirací.ones (12 il 18 veces por minuto). 

Sé~ •.ic·L•.· r·:mt.rol¡¡r t.:!l pulflo radial o carótideo y el diámetro 

¡,, J;, ¡»i¡:1}c,;:, ,_;i. no hay ¡:,ul.;;\> y lnn pupilus eHLiin dilat_Q 



ía, punción de la membrana cricoi:Lro:i.dea) que se detalla 

n el terna d0 traqueostomía. 

~11!ª Bronquial-Definición: Es una enfermedad alérgica cara.9.. 

erizada po:- disnea respiratoria, 

an i festaci'.)_ncs: Hay una contracc;i6n t.l.e la musculatura lisa 

e los bronc¡u i is <le tamaño mediano~ ·io cü~f ·~-fréce una re·· 

i<1b!ncla anormal al paso del aire. Hay 'e.derna y tumcfaccí6n 

lel rcvcstimirmto muc1)!JO y secreción de moco. Las vías aé

·~ª~ tLen0n menor calibre durante la espitación que durante 

.a inspiración, por las variaciones en la presión intratorh 

:Lc:.1 '/ ;xJr lo tanto, el paciente c>:pi..!1.sci. ilirc rlt.; sus pulmo

es con dificulta-J. Al disminuir la CJXÜ¡enaci6n de la s.:rn

re, ;lu:~:J•2 iri:;talarse cianosiB, y al haber menor eliminación 

1~ .1nh irle i r]c cartón ico, habrú r>omn'? len1: i.::i y narcosis. 

El ;rnrn;1 Lrr,r.quial r;e man.:. fí.01Jtt1 ¡:¡or paroximnos típicos ju 

::1isn1~.1 ·•é:•N11;:i.ñados de silbilancia pulmonur'1:>. Gon•~ralrrnntC' 

hay ant0cer.1entes h0r·~ditarios ·ae alergl.n. 

Eti0lº:_:¡L.1_: l';l aqr:nl:t~ causal pu•i•fo :set extrínseco (polen, po) 

vo, ali,, ··,1:1:0) o intrínseco (infecci6n ·lr; viuri r•Y;¡üc.-it:orias, 

infr'ccif,r. ·!··,1t<Jrin, cte.). 

·;:.ni f1.,r;taciorn.?3 a'.1cmá:-: 'l·: l:1 :l.i. fi.cul t~<J ,¡,. : " 
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espiraci.ón ':!·3tá•1: caja torácica dilata:la, cia-:w•i.l•1, ~iom.10-

lencia. 

1) Oxigcmoterapia si hay cian.n1is. 

2) La po!Jición más confortable se conügue inclinando el 

cuerpa ~·1¡1cia ad.~lante, con las manos apoyadas er1 ·:!l C•Jsta:lr.i 

·bl si 116n. 

3) Llamar a un médico $i el ataque es muy intenso, 

4) In:¡'i!ctar a1:::inali.:1a ?<H vía subcutf\nea (de O. 3 a 1). 5 m1. 

de solución al I:lOOO) si la :lificultad respiratoria es in-

tensa J cuando ~ay cianosis. 

Posición más c011f i::.-table p;ira el paciente que pad·3:::e ataq•k> 

j~ d&ma en el ~onsultorio dnntal: 



Q_efinís_i,S>_!l: Susp.:msi.ó,1 do'.! los movimientos del corazÓ•\. Es 

'Jn 23t·1 h ·~n c:l 1ue no hay circulación efectiva a ·pari:lr 

del corazón. 

§.0..!l'='.rnl .. i_d_'!_:b.=: lllgunas causas del pciro ;;:i:i: reacciJ11cH a 

drogao:, aneste:sia, asfixia, sho.::'-:. Por enfermedad, excita 

ció11. t•:.;:;i6n físl.ca y en toda defunci6,1. Mu:nas veces va 

a2oc:i ,vh <il pa::l) re;;pirat;'.1::-lo y !;!:>ta complicación es temible. 

!\l "" 1 ;¡~ tsrio dental, la mayoría d·~ loa ¡'.l•lctente3 acuden t~ 

cJ ~ .. -; ;:iro•m.diJ l:i.e:v~n 111u frecuencia de 10 pul sacio 

"íL:s !· 1.;'.: ¿¡ ]41) en a:lultos y l&tl :.i l8fl ·~n niños, La prc

·;ió:' "". · .·:·i ,~-, .J"lO.> 15 :niH:¡. Todas estas causas aun.1:las a 

: ~ t · i)' i :•.·l anestésico predispo.Hn <i un !Hro •::urdiorre~ 

cu<rn 1 • .., : .. :-.•.ene el corazón, puede h::ih11r u:ia rer.i~1i r,¡11~ i.ón 

super!:.ci<1! y limitad.l ;,:>or 20 o ·1') s.?·:J. 115;;. En este momerr 

to ó;;, ·i•!1 .-. ,. fectu:.lr o:e»ptración de bocn a boca y hac·?r masll_ 

j -, ·:: :1 ~ ¡ í -"" : "na proporcionar una circu l ;:ición d•.! 3.1n•r:o. o:·:i 

q•.:nZJ l'i y ,. ¡ mant•!i1i';r ol fun.:-:i.·)•1ami.i;!11':.o rl<!l ccrohro y ó:g.1-
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ció.1 i1f.2ri0: d·~l esternón es movible y •23to s0 ckb·.i .1 l'l 

flexibilidad de las articulacion3s cuoi~J~astales y n la 

elasticidad de las costillas. Sl durante las maniobras, 

el c'1.rtíl:vJ'.> :1el3.1::a a fracturarse, no tendrLi c0:;r,,; 1~c11•m-

ci:n serias. La presión sobe-e -21 P·~ci1<1 .-::r;13prln1•] ·~l cora-

zón entre el esternóo y la culum·1.i verte:·,ral, haciend:i que 

el cocJz6n B~pulse sangre. cuando se d~ja de ej~rcar pre-

sión, el corazón se llena 1~ san1re. 

Si <:!l m:i.saje y la ventilació.1 ·Jon i<?ficaces, 21 ::>J?•;rador 
,i 

podrá lograr un flu}::> .sanguin·~o o.<igenado de 40 a 60% de 

lo no :-ma 1, p·~r,ni ti e:id::> man tener al corazón y 3l cerebro 

con vida durante una hora. 

2·1 



NOTA: cuando ha'.! paro carrlior cw:;piratorio hay muerte e H_ 

nica, p'.!rrJ no hi::ilógica, ya que esta se pre3enta cuando 

·:Ü co;:a"<:ón y los pulmones ccsa71 ::.::i:np1'::itam,inte 5'.IS funci.o-

nes. 

Q~.ll~~l7.i:.r;:2_: Ausencia de pulso y je latVlos cardiacos, pa-

lidez, midriasis, pérdi.'l'.\ rfo la CC).'lciencia, ausencia de ru.i 

dos ccir.1Lv::•):3. 

Tratam~~n_t~: Se d lvid•J en inmediato y mediato. En el crJ,1-

1) Re3piración ~e boca a ~oca. 

2) /.13.'i.>j•? c.1rdíaco: Externo: se realiza en •:!l J.tllJ3.T.' del in 

cidente. 

Interno: Se real izJ :'h11tr•.> .:h una sala 
- - --- -------

de operaciones. 

a) cuando no es posible dar mas.~je ca;..·Hac•J <J:<terno (obesos). 

b) cuan:lo ¡'.>•'.!rsiste L1 -:':ibdl~ci6n/ventrlcular .y no se tbnc 

C) Cuando cH! tiene el .1:6raY. ablerl: l, 

En .:l inté:rno se realiza una amplia torar::rJ'.;11,niu 1ntedor en 
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manos y presionando el crJ:-:azón ha:1t-:1 •.:¡11·~ vacíe ln irnngre 

entre las palrn11> y •=sperar hasta que se llene. "SO!.l\MEN-

·.:E LA !U::l\:i.,IZARA UN CIRUJANO EXPEi.rID". 

a\ Rec•Jfltar al paciente en :lecú'bito do:csal sobre un plano 

resir:t•.inte como u11:.1 talJla o •.:il suelo. 

b) Identificar loa límitee ~a\ 'stern6n y colocar la base 

de la ;:Hlma :le la n.:m.~ 3'.:lbre la parte baja del mismo, po-

nien•lo la otr.a mano sobre la primera y cornprimien'1o ::-ít-

:nicarnentG con una frGCU:!nc La a;:iroxi n.:.d<i .·le r,o pn r min. 

El Gsternón debe d"!splazrtrSH !ncia la columna vertebral 

entre 1 y G cms. y an c~da co~presión, la presie~ s~ sos 

tie:-i•? po".' inedia segundo. 

e) cuidar q1Je nri ae dr,•3.,Jloir.:':! rfol. punto donde se apoya, ya 

q·.i: la coin,:>:~'~üón l 'itcral puede fracturar laq C<).,;ti l l)·; 

'} la r::ompresión dernasi.ndo baja ;l\.l•~d:i il:tc·~r ;;;t'l.llar l¡¡s 

vísceras abdominal'?a. 

d) Sim•.lltánearnente se renlizan manlobras d,! »T·:!ntllar::ión pu], 

rnonar (respirac~ó;1 "]e bo·~ll -1 hr)ca) .-

el En ·~ste. momento deberá huber y'.1 .,11:dliat''3S. Se aplicará 

ur:a ven:iclísis c•J11 u1"..11r:t611 d':! bicarbonato al 7. 5'!<' (lOcc:• 

pi1':'ü ca:la 5G cfo '>Olllr:i611 glucosada al 5% para com~».ltir lu 

aciioais q~e lleva consigo el paro cardia~a. 
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f) Si llega el cardiólogo, se in•tala el aparato de elec

trocardi~grafia ?ª~ª i~dicar qué tipo de paro afecta 

~T~: Siempre se debe rnantonnr el niasajr: hcl'lta que aparezca 

el pul¡;o y hasta qu•? existan movimientos resp.:.ratorios vo-

zn CJ~o de ausencia de auxiliar, se punden realizar de 3 a 

5 compresiones por cada re:1piracié11 de bocu a boca. 

como ,. 1 oxígeno no se .1lmacena en ln!.l t:ej .ldos, es fundamen 

tal 1i..1r;l:e:ic?: la no:mall•hd :.\el ciclo respiratorio y del in 

Lo:,; ·:iq1•or: rle deficiencia d~ oxí9iJ11.1 \lll_deben reconocer rf! 

1.1 !1u1:c(::;t0 ·\(! la frecuencia :3~1. pulso. 

2i .\i '.· :-:l<'ión del SNC, que secmanÜl~~tttpor bo!ltezo!l, in

¡uir.·:.u i que: puecle progresar hasta el rlelirro . 

. , d" f ic ir•nci:i ··l•! •)>:íg1~no h;1 durado mucho, el 

'.•:; :n:i l. :n to y t•rnso, y las pu pi las fijas y di-
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convulsiones que reemplazan a las sacudi:la::; mu~c:ulilres. 

Sin embargo, 1-iay qu•~ rec<JI.'" lar ::J.llC! LA CIANOSIS ES \JN SI.Q 

NO 'l'ARDIO DE HIP:J.<i·::HA. 

Eg•1ipo: Con fines de resut'rec•:i6n, b ideal es dar 100% de 

oxigeno. Est•) i:equiere una fuente de oxigeno y u11 :nrdL:i 

.i'.k::ua1o para aplicar presión positiva en una via aérea pef: 

meable. Lo ideal es un equipo portatil qur? consiste en un 

tanque de ::nígeno, una válvula reductora y un tubo que va a 

una máricara y un cCJmponente de presión. Este es el El jer 

lJ·~mund Valve Resucitator que entrega gas (o>:Ígeno comprimi. 

do) según la demanda y qu.~ también provee una respiració;-, 

intermitente de presión positiva. Se obtiene un flujo má

ximo de 150 lts. por minuto cuando la presión de salida es 

je 50 lb/pulgada. 

Esto alcanza a ventilar a 11n paciente, aunque hay pérdidas 

c1:i;i,;iderabl1~s en el contorno de la máscara, por lo qul~ de

be tener tres tamai"ios de m!i.scara, para niños, adultos pequg_ 

ños y grandes. 

Se delJe evitar que l.; l 0mgua obstruya la glotis en in:livi

duo'.l inconscientes. 

Técni~ La válvula Elder manda oxigeno según l il demanda 
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o bien, en emergencias agudas, mund3 o~dgeno u !'1'.'esi6n. 

1) Se coloca la máscara sobre la nc.1ri'2: y la boca del pa

ciente. 

2) Se aplica el pulgar y el hdic·~ de una mano debajo de 

la to1Ja de la máscara y los tres dedos restantes ·fobajo 

d•ü montón. 

3) Manteniendo los jedoa firmes se oxtignde la cabeza y se 

proyecta la manC:i:n11.3 hacla adelante para mantener li

bre la via aérea, En este momento se introducµ, la cá

nul ~ ar.al si el dentista no logra despejar la via aérea 

CrJ11 solo colocar la mandibula en posición .::rJn:ecta. 

4) Con el pulgar de la otra mano ae oprime el botón de la 

válvula para abrir el paso ,fo Ol:igi?no. Al soltar el b,2 

tón, la válvul3 no respiratoria so abre y los pulmones 

se d·~sinfl3n hasta igualar la prouión atmosférica, El 

odontó:!.•)go controla el ritmo oprimiendo el botón 'l sol

tándolo do manera que coincida c<10 sus propios movimien 

tos respiratorios. 

Si el paciente es capaz de mantener uu ciclo respl~atn:io 

por su cuenta, NO HARl'I FALTA APLICAR Ptlr::SION POSI'rTVI\, P.Q. 

ro se le debe dar oxigeno 1Jn toda crisis. 
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Ante una emerJto!Ocia se debe aumentar la capacidad ·~ i.rcula

toria y esto l::> consigue la oxigenoterapll, la q:li~ :H! h1éH1-

ten•'.lrá hasta que el paciente se 11stabilicr,~. 



P.:::: Lr1_i_s:_;:f':;1_: Es una re,1ccLón alérJica grave de desarrollo 

r~1pid•) .J\E oc•.1-=re cuundo '.lll i;-1dividuo es expuesto a un an

tí r· ... ·:o 'll cu:\1. •'!stá L1eno>ibilizado. La resultante reacción 

:111i i J"r;-:i-,mt.i.cuerpo libera grande:; cantldadcs :fo hist~1rni1w 

r¡•1•· <''1'1san incr12mento 2n l=i ¡;>erm'-!ahili::iarl capilar y dilat_Q 

r_;,.,, .r:1._:.·:c~·i·1''...:. F.l tén.üno "anafilaxia" si.':¡nifica "cr)ntra 

ti··:,·,, 

' ~- ' . 

• .• i1 

.- ••. 1 ·'< lé':· .. 'l•'.i·•;_ ;:ot1 inu:1- interesantes para r:.1 '1·.·:1-· 

J" .. -,.1·>•0•,c :itatcriales qui1~.i.CQ.; o in~dicamr;r,tc,:-. h: 

•,, itlsl::i como en el p;1ci.cnte, 

.,.,, ·1' 

,"_-¡-;--" 
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anticuerpos ni transferencia pasiva. La dosis do choque 

es seguida 6 a 12 ho:as despu~s. por un leve enrojccimien 

to que llega .-1 su má;:i·n.-.i en 2·1 o 72 horas, y pr,n;iste va

rios días. La hemorcagia y trombosis que son frecu•rntes 

en ~stan renc~l1nes est&n ausentes. 

Pueden presentarse 4 tipos de reacciones: local, focal, 

ocul3r y gena~al dependiendo del m6to:lo de acci6n del 

alérgeno. Las células directamente responsables de esta 

reacción son los linfocltos que son atraidos a sitios dorr 

de se depo~itan antígenos. 

Puede haber presencia de des::rur.ci6n tisular generalizada 

:lebido a la li;,eración :le sustancias t6xicas de los li.n fo-

citos daf\ados. 

Las drogas antihistaminicas no son útiles, ya que la his

tamina M •?s irnpo"Ct:ante en esta ·reacéi6n Y generalmente de 

bi~o a que avanza con mucha lentitud,. no es crJnsiderada CQ 

mo urgencia. 

La hipersensibilidad inmediata ea aquella donde las reac-

c ionr"n alérgicas se desarrollan a través de anti.cuerpos 

circulantes y que aparecen en segundos u horas ch1spués de 

la unión antígeno-·an ti cuerpo. Estas reaccionen como 1 a 'l0 

1,rthu•i, en!'ermedad del suero, poliarteritis, ql•1m6rul:,nr:-

fJ:itis, tienen como caractcrísti.c::il general y pri nc:ip<tl, r,J 
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depósito 1fo crJinplejos antígeno-anticuerpo en l>is paredes 

vascuJ.ares o en sus proximidades co:i agl·?l'.\::?raciones per_i 

vasculares de polirnorfonucl ·~ares. 

Tipo Inmediato 

alergias por pre 

cipitinas 

anafilaxia 

enfermedad del 

suero 

reacción de 

Arthus 

'l'RASTORNOS ALERGICOS 

Tipo Tard1o 

alergias 

a tópicas 

rinitis 

alergias 

quimicas 
(medica
mentos) 

contacto y 

alergias 

por infe.s_ 
ción 

tubercul2 
sis 

. asma ·- generalizadq ·. histopla_!! 
mosis 

.. manifestado 
,,.-~---;-~>~~·~,,~--",e"":- :::·,-:.f\ries<_CUtái:iea-; 
.. -· _-', ' ·,:<:·-'·-· ··: : : 

<urti6aria 

angioede
ma 

trastor
nos gas
trointe_!! 
tina les 

conjunti
vitis 

f!sica 

cerebral 
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alterne iones 
nema tol6g icas 

vasculitis 

tejido conec
tivo . inflama
do .. 

fiebre 

linfadenopa
ti a 

enfermedad 

postestre,E 

cóccica 

coccidioi
domicosis 

bruce los is 

virosia 

triquinosis 



ANAFILAXIA 

Se caracteriza por colapso circulatorio y respiración di-

ficil. Estos sintomas son causados por un aumento en la 

permeabilidad capilar y por la contracción de los mdsculos 

lisos (paredes de bronquios). 

Tratamiento: Generalmente al principiode la reacción, 

no hay gran diferencia entre ésta y un sincope por lo cual 

el primer tratamiento es el convencional, hasta lograr la 

recuperación del paciente. El tratamiento ante los signos 

es el siguiente: 

1) Colocar al paciente acostado boca arriba, de preferen-

cia con L.is piernas por arriba del nivel del tórax. 

2) Tomar el pulso. Si está ausente iniciélascmaniobras 

de masaia cardiaco. 

3) Colocar vapores de amoniaco bajo la nariz del paciente. 

Si con esto no mejora, hay c¡ue recurdra la oxigenoterapia. 

. . 

cuando hay circulación iriáaeciüaéla:~ ·· . 

1) Se tamil la presión arterial; Si la presión sistólica 

es menor de 80, º· cuando hay signos de alergia, hay que 

continuar administrando oxigeno. 
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2) Si la caida de presión se debe a una reacción i'llérgica 

como en este caso, la droga de elección es la i1dr~nali

na, que posee 3 acciones farmacológicas favorables: va

sopresora, antihistaminica y broncodilatadora. Además 

su acción es muy rápida. 

La forma de administrarla es por via intramuscular o subcu

tánea, en clósis que varía desde 0.3 ml. al I/IOOO, hasta 

1 mg. por via intravenosa lenta. Si se emplea esta via cog 

viene inyectarla en forma fraccionada y en concentración de 

I/10 1)1)0. 

Esta operación se repite si es necesario hasta que mejora 

el estado del paciente o cuando la frecuencia del pulso se 

acelera por arriba de las 150 pulsaciones por minuto, o si 

el pulso se torna irregular. 

En este caso de extrema urgencia, se puede recurrir a la 

via intramuscular en cualquier masa muscular accesible como 

depósito, incluso la lengua. 

La adrenalina, sin embargo, puede estar contraindicada en 

ciertos casos como en pacientes que han padecido infarto al 

miocal'dio o accidente cerebrovascul;:ir, ya que tambi6n tiene 

la capacidad de producir taq~icardia, arritmias y elevar la 

prc~ión sanguínea por arriba de lo normal. En este caso se 
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puede recurrir en vez de un vasopresor potente a uno de ªQ 

ción más moderada como la Mefentermina (Wyamine). Este se 

puede administrar en dósis de 15 a 20 mg. por via intramUQ 

cular o intravenosa. 

Después de la utilización de los vasoprosores, es convenien 

te continuar la terapia con corticosteroidcs para aliviar 

el colapso circulatorio. Estos se emplean después de los 

vasopresorcs debido a que su acción no es inmediata. La 

vla de administración es la intravaacular o intravenosa. Un 

ejemplo es la dexamctasona en dósis de 4 a 20 mg. 

Posteriormente también se puede recurrir al empleo de an-

t ihistaminicos como el difenhidramina (Benadryl) en dósis 

de 25 a 50 mg. también por via intramuAcular o intravenosa. 

Insuficiensia respiratoria sin insuficiencia circulatoria. 

Este síntoma se prcsentu gcneralmcnt<~ por constricción bro!}_ 

quial o hronquiolnr, debido a edema o en pasmo. La respira

ción se torna asmatiforme con sibilancias características. 

También se puede presentar debido a edema de la laringe que 

produce obstrucción respiratoria. 

El trat<Jmicnto depende del grado dé obstrucción. 

-Si sólo hay sibilancias ligeras, basta con una sola inhala-
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ción rlc J r;oprotcnerol qua es un dilat:<Jdor urr.:,nr.¡uLi 1 du ac

~~ión rnodcrnda. 

-Si la obstrucción es grav•? se recurriró ~:arnbir;:-, ,, .l.J <idrr;n~ 

lina por vfa intramuscular en dósis de 0.3 mg. de Holucion 

al I/IOOO. 

-Si la obstrucción es total por edema de la laringe hay q·..ie 

n:·currir a la trac¡ueotomia. 

I';i::11Ji ·~n se puede recurrir a los corticostcroides y antihis

t <iminicos, despu6s de administrar adrenalina. 

Er.•::re l2s i:-cacci.oncs cutáneas de tipo ;rn;ifi láctico •cst:oín ".!_ª 

'.cl_!:tic~:Í;_-3-_,_ cu~.!_ngioneur'ótico _y_~l.!!.L!-iS <il_(!rgi.c¡:i". EsL~s 

''ºn de import:;rncia y a tE~ner en cuenta, ya que pueden prece-

i.-, :.idm\r.i: tr:ic.ii'>n del ftírnwco causante y ln aptiricif;n rJe 1ci 

re:.icci(,,,, y,1 q1w mientras más breve es este periodo, h;iy r.{,s 

probabi l icli1dcs do que la t'eacción se convierta en choque :-;ni! 

r il.'ícti co. 

'l'.-imbión "" muy fx:ocuente que se presenten CONVULSTC.tif~S durar.:_ 

t:•.' Lin rcnccioncs 1i1Órgicn-s grnve~~. Su trntami.cnto cfobc cs

lnr cnfocndo hacia el aparato cardiorrcepirntorio 'l efectuar 

las m~niobrns necesarias (mantcnar la roepirnción; circula

cirrn). Si la~> convulsiones persi stcn n•: plH•<fo rf'!<:urrir al 
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TES!S DONADA ron 
. íl :r H ·~¡1\íA_1:lI 

uso cfo un barbitúrico de acc16n"·~or~•o-Q•ltrae'1:lrta, lJ ;]u-:d.rn 

diazepam (\'z;lim), sin llegar a sedar demasiado al pacien-

te, ya que pueden llegar a producir depresión. 

La ví.a de üdministración ideal es la intravenosa. Gmwra_l 

mente se emplean 50 mg. por ml. de pentobarbi tal, que se 

administr;:i de la siguiente manera: se inyecta I ml. y se 

espera un minuto y medio. 

Se repite el procedimiento para obtener el grado de seda-

ción que de~;ea. 

Otra complicación frecuente d~ las reacciones alérgicas es 

la prcsenc i ;1 de vómitos que aparecen durante las convuls iQ 

nes o el sincope. Su tratamiento consiste en eliminar el 

material r,·.<Jurgitado de la boca y faringe. 

Si la qr:w··dad de la las:i.ón fuera t.al que provocara paro 

cardiorro»pi ratorio, qencrnlmentc va precedido de convul-

sion"" y .¡1 :m excitación. 

Ya di ac¡noo1 ! icildO se inician las maniobras de masaje cardia-

co '-':·:tc;1·:1" y respiración artificial do boca aboca. Si ol 

pile i •.11: i: ·~ 1 "' da sQt\a los do recuperación en 5 minutos, hny 

q:: .. r<::c:'H11 t al •}mplco flc) adrenalina por via intracardiaca 

l;ir·,_1::1 ··,-:._,, -;:1::c~constri ctor y estimulante cardiaco). La 
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aguja debe ser de calibre 22 de 8.3 cm. y con jering~ de 10 

ml. Se debe inyectar 3 ml. de solución en concentración de 

I/IO 000 directamente en el corazón. 

La inyección debe ser en el ·4o. espacio intercostal. Se d~ 

be aspirar para asegurarse que penetró en el corazón. La 

inyección se debe repetir cada cinco minutos, mientras no 

de muestras de recuper~ción el paciente. 
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TROMBOSIS 

Definición: Es un accidente cerebro-vascular que se caracte

riza por la formación de coágulos. EsUí asociado genorulme!!. 

te con arterioesclerosis y es más común después de los 50 o 

60 años. Un paciente con arteriocsclerosis e hipertensión 

es propenso a presentar un accidento cerebro-vascular. 

Nota: Un accidente cerebro-vascular puede ser una trombosis, 

hemorragia cerebral y embolia cerebral. 

Generalidades: Es una formación de coágulos dentro de los 

vasos sangutneos y ocurren cuando el flujo sanguineo es le!!. 

to, por ejemplo: en las venas de las pantorrillas después de 

las operaciones y el parto, porque el flujo es lento, perm,i 

te que los factores coagulantes se acumulen. También se 

presentan en vasos tales como las coronarias y las arterias 

cerebrales, en sitios donde la intima está lesionada por pl~ 

cas arteriocscleróticas y sobre áreas de lesión en el endo

cardio. Cuando los trombos se desprenden se les llema émbo

los, que viajan por la sangre da~ando a otras estructuras. 

Manifestaciones: Las manifesta~iones premonitorias son: 

I) Marcos 

2) Vértigo 

3) ParcstcHiils transitorias o debilidad de un lado del cucr-

po. 
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4) Trastornos pasajeros de la palabra. 

Entre las manifestaciones habituales están: 

I) Dolor de cabe?.a que es intenso si se debe a hemorragia, 

pero está ausente o es minimo en caso de trombosis. 

2) Náuseas y vómito. 

3) Convulsiones. 

4) Coma. 

Tratamiento: 

I) El tratamiento de urgencia está basado en !1EDIDl\S D:: SC·~·

TEN. Si hay convulsiones, se debe impedir la mord0,Jur;>; d0 

los labios y la lengua colocando un paftuelo o un apósito ~~ 

tre los dientes del pacicnta. 

2) Mantener cómodo al.paciente~ 

3) Administ•ar oxigeno si hay difi~ultad respirat.oria. 

4) No se deben dar estimulantes, sedantes, ni n<1rc6nitc:;. 

Si el paciente que acude al connultorio, ya ;,:, pr.-;;;.-,,,, ;;·'·, 

una teombosis, so lo debe reali7:ar una cori:ecL1 hi:;tc-'t' 
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lleva el paciente. Generalmente estos van acompaftados al 

consultorio. De preferencia se consultará con algún fami

liar o una persona allegada al paciente. 

Si el paciente está medicado con antico11g1ünntes (heparina, 

dicumarol, warfarina sódica, cte.), lo cual sucede en mu

chos casos, a veces hasta un ano o más después del episodio, 

dcb(• posponerse cualquier tratamiento dental en el que podría 

producirse una hemorragia, hasta que so discuta el caso con 

al r~~ica ~orrcspondiente, aunque actualmente se realizan 

i:·¡u.1r•:;~r.,:icn'"': quü·úrc.¡icas con \Jn nivel de protombina del 

;~. i·2ic2 u·.-:-c,rrléJt que un tratamiento con ;:inti.coa::¡ula.ntes r~ 

~:;ce -:s:1:; id•.·•·,iblem(mte el indice de rnort;alid;¡d en los tres 

L:.i,; :1k•cli.!:rn c¡1le se toman son de sostén, 
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TRATAMIENTO DENTAL CON PACIENTE QUB PRESENTO INP~fil:2 

AL MIOCARDIO RECIENTEMENTE 

Mucho es lo que se ha especulado sobre el riesgo quo impli-

ca para el Cirujano Dentista el manejo y tratamiento de pa-

cientes que han padecido infarto ;il miocardio reciente. 

Se sabe por estadísticas que en México, aproximadamonte el 

60% de los individuos de m~s de 60 años padecen enfermeda-

des cardiovasculares y que el 54% de las muertes se deben 

a estos padecimientos. 

Sin embargo, siendo el Odontólogo el profesionista encarg~ 

do de vigilar la salud bucal de sus pacientes, no deberá 

negar sus servicios a los pacientes cardiópatas sólo por 

su seguridad personal, ya que el correcto manejo de estos 

pacientes no es obstáculo para cualquier servicio odontolÉ 

gico, aunque e) tratamiento convencional requiere de cier-

tas modificaciones, debido a que el enfermo tiene una menor 

capacidad de resistencia ante un esfuerzo o stress. 

El manejo del paciente requiere de una colaboración estro-

cha entre el cardiólogo y el Cirujano Dentista, para estar 

en mdtua comunicación y prevenir cualquier complicación. 

El m~ncio del paciente comienza con la elaboración de un~ 
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buena historia clfoica, anotando el nombre y teléfono d•'>l 

Médico. Adem[ls de llenar los datos acostumbrados, se rJ<;h•1 

hacer énfasis principalmente sobre antecedentes de hernorr~ 

gias, sintomas de comunes, disneas, alergias y medicarnr:n

tos que el paciente esté tomando (anticoagulantes, digita

les, diuréticos, etc.). Estos tienen mucha importancia, ya 

que pueden interferir con los medicamentos administrados por 

el dentista: 

a) Diuréticos y drogas hiEertensivas, Estas pueden predisP.Q 

ner a la hipertensión ortost~tica y el paciente puede desm_e 

yarse. 

}2LN i troql ic~rina:.. Se toma ante los ataques de angina de 

pecho. Si durante el tratamiento dental ocurre un ataque, 

se debe suspender inmediatamente y admini~tra~ ~i.troglicerj, 

na en el momento. 

c} Componentes ªe la Rauwolfia (guanetidina) o a~ntes bl<?.:. 

gueadores -~liQ~~~~:.. Estos medicamentos potencian la 

respuesta a drogas vasoconstrictoras. Por eso la inyección 

de anestésicos locales con vasoconstrictor debe ser muy lnn 

ta y evitar lil punción intravascular, ya que si produc(?fi 

cambios en la presión sanguinea puede nor muy peligroso. 

Las drogns ilnticolinérgicas (atropinan y escopolamlnnl deben 



administrarse previa consulta con el m6élico, ya qu., pueden 

provocar taquicardia. 

Sin embargo, es aconsejable la 5edación prennestésica con 

barbitúricos de acción corta para disminuir la tcnid6n ne.r 

viosa y evitar aumentos de la presión arterial. Gancralmen 

te se administra Pcntobarhi.Lnl o Secobarbital 45 minutos an 

tes de la consulta. En ocasiones es mejor prescribir el 

uso de tranquilizantes antú la presencia de reacciones in

deseables con otros medicamentos. El paciente bajo estos 

medicamentos nunca debe acudir sólo a consulta, siempre d~ 

be ir acompañado por alglln adulto y no manejar automóvil. 

También es buena medida preven ti.va la Terapia Profil[;~:U ca, 

antes de cualquier procedir.üento q11irútgico, ya que ~.;1 h<•'' 

teremia es frecuente en cnton casos y los paci.,•nt•:•s ccn d 

catriccrn en válvulas por fi•.•hre 1:c1im{it ica '.' di=fcctof; (:c:;:~··1~: 

nitos cnrdiacos, deben ser prot0gi~oP contrJ la c~dac~:·ii

tis bncLcriana subagud¡¡ con ln <:idrninistraci6n '1r; antirn1n:·:: 

hianos npropiadoa, siendo la penicilina el medicarr.cnto '.·i,, 

elección. 

!·:ntrc l::is precauciones que se <lnbcn t:ener -para J.;:i ane~;;t,-.sia 

local, en inyectar un anesténico q~ta no contenga c:<'lteco1 an•i 

nas que inhiban la oxigenación ndecuada dal miocardio. 
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1) Recurrir a la premedicación adecuada. 

2) Si el paciente presenta reacciones ante un anestésico e!?_ 

pecifico, se deberá administrar otro de estructura quimica 

diferente. 

3) Hcducir el dolor en el sitio de inyección. 

4) Usar la menor cantidad .y menor concentración posible de 

anestésico. 

1-~;·e~~1·:·,,. lenta y aspirar para no estar en un vaso. 

, . '-'- ·" '"'t las reacciones del paci.1n1te, 

lid;·c'·:·, ,-J :irea inmr.!diat;:;, mientras c¡uc las i::yeccioncs in-

tr<i\".~r.,ls;,,~ pueden causar '~:~U:r.mlo o rlc!presión del Sistema 

N·:·n·ic·sc r1):1tr:il y producir r:risis hi.perlcnsivas o grildos 

peliqrosos de isquemia en ol miocardio. 
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~idaºi;is para prevenir la inyección intravascular. 

1) Usar aguja no menor de calibre 25 para checar la aspira

ción. 

2) Aspirar antes de inyectar. 

3) Si se cambia la posición de la aguja durante la inyec

ción, aspirese antes de continuar. 

4) Si se aspira sangre se debe descartar el cartucho y usar 

otro nuevo, o cambiar el sitio sin extraer la aguja totalme~ 

te. 

El uso de anestesia general es arriesgada en pacientes con 

afecciones cardiovasculares, en particular aquellos con en

fermedad isquémica cardiaca. Sin embargo, tiene su indica

ción en aquellos pacientes extremadamente nerviosos o procQ 

dimientos quirúrgicos complicados, siempre y cuando sean 

atendidos en alguna unidad hospitalaria. 

Se debe evitar el empleo de retracciones gingivales y hemo~ 

tasas a base de vasoconstrictores. 

Es recomendable ademái> controlnr cf tiempo de nuestras citas 

con (•] f.in de no fatigar a nuestro paciorite y evitarle ten-

síon••:i nerviosas innt!ccsarias. 
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Antes de cualquier procedimiento quirúrgico se deberá eva

luar la posibilidad de hemorragia por el empleo de anticoa

gulantes que son imprescindibles para estos pacientes en al 

gunos periodos de su padecimiento. 

Como regla general, en pacientes que hayan padecido infarto, 

debe evitarse cualquier tratamiento odontológico, hasta que 

transcurran por lo menos 6 meses dcude el ataque. Se con si 

dera que es el tiempo que generalmente requieren para res

tablecerse y estabilizarse. Estos pacientes toleran muy mal 

el stress en las primeras etapas del periodo de recuperación, 

pero de necesitarse el tratamiento, se efectuará. 

El procedimiento quirúrgico de rutina comprende: tapón hemOQ 

tatico, suturas múltiples, apósitos de presión intrabucales, 

aplicación de hielo, evitar colutorios y dicta blanda duran

te 48 horas. 

Independientemente del manejo correcto del paciente en el 

consultorio, puede ocurrir una emergencia o presentarse la 

primera manifestación del problema. Conducta a seguir en es 

tos casos: 

1) Estar calmado. 

2) Si hay dolor de pecho: 

-siente al paciente 
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-administre oxigeno. 

-administre una tableta de nitroglicerina debaio do la 

lengua. 

-llame al médico. 

-evite vasoconstrictores. 

3) Falto de respiración: 

-administre oxigeno. 

-i ! Desmayos: 

-3cueste al paciente con las plnrnas levantadas. 

-~uc el paciente inhale sales dn amoníaco. 

e,' 1'·2rdida del cor1ocírnie11to: 

_;, :· 10 ío las pre:-id'1rJ que impirhn la circulación y rc:'i'i.r;;-

--d,ninistre oxigeno. 

-:>i f<Jlta la respiración, dele respiración artifici31. 

-~i no hay pulso, de masaje cardiaco. 

50 



CASO PRACTICO 

En nuestra poca experiencia clinica, queremos sin embargo in 

cluir un caso que es sumamente ilustrativo a este respecto. 

Este paciente acudió a nosotros porque según dec1a "'":.nia 

molestias en varios dientes", principalmente al cepillarse. 

Se procedió a realizar la historia clinica del paciente y e~ 

tre los datos principales rcferia: 

Edad 65 ai'los. 

Diabético desde hace aproximadamente 15 años, 

El 9 de septiembre de 1978 sufrió un infarto al miocardio 

y el 15 do diciembre del mismo ai'lo fue operado del corazón 

"puente coronario'' y reparación de un aneurisma. 

Por lo tanto, su estado actual es delicado, ha perdido bastan 

te peso (también por la diabetes) , la incisión del esternón 

aan no ha consolidado y está sometido a una dieta específica 

par¡¡ estos pacienten. Al no recordar los medicamentos que 

L; prescribieron, dcddimos consultar con su médjco de cabre

c••r'l, el cual nos dijo que está sometido a un scda::te, un 

,,n¡¡J·~(:sico '/un antico<igulnnte. 

~) '-' :.omciron i: ;,~.b i6n lafl rad ioqra fías nrnp<:Jcti vas y :Je rcnl iza

r· 'e:'. 1 º" PY.'1:~,:ncs el in icos, los cu<1 lcs r0v0ln ron m:)vi 1 i dnd de 

: :is n1r•?.:i:; y pérdidu de soporte 6~11}0 extcn!.•O'J, r~cn qran 
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En consecuencia por su estado general de salud, el plan de 

tratamiento se tuvo que alterar debido a que el tratnmiento 

parodontal que requeria era quirúrgico, precedido de varias 

extracciones. 

Valorando todo lo anterior, lo que decidimos realizar fue 

un caretaje y raspaje radicular superficiales, donde la ane~ 

tesia local sólo se emplearia id hubiera molestias. Esto 

fue en todos los dientes de ambas arcadas. Posteriormente 

se realizó la operatoria dental y se tomaron impresiones para 

la nueva prótesis inferior removible que requeria. 

Se le advirtió al paciente del porqué decidimos actuar asi 

y que esto le iba a solucionar su problema temporalmente, 

debido a que no habian pasado.ni 6 meses--para su -restablecá:_ 

miento total. 

Como conclusión, podemos decir que este paciente requeria 

atención dental inmediata y se lo brindó, sin embargo por su 

delicado estado de salud, el tratamiento no fue el ideal, PQ 

ro se tomaron todos los cuidados necesarios para prevenir 

una ur9encin y se le ayudó en for,ma tempornl mientras se r_g 

cupcrn lo suficiente para instituic el tratamiento dental 

más <1rlecuado. 
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n.adiograff.as inferiores montadas en el negatoscopio, mos

trando la gran destrucción de soporte óseo de este paciente. 
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HEMORRAGIA 

Definición: Es una disminución del volúmen sanguinao por 

pérdida de sangre, lo cual trae como consecuencia una dismi 

nución del gasto cardiaco y de la "presión sanguinoa, y por 

lo tanto el retorno venoso decrece. 

Manifestaciones: La piel se pone fria, ptilida, pudiendo pr~ 

sentar un color grisáceo debido a la estasis sanguinea en 

los capilares y a una cian6sis. La respiración es rápida y 

hay sed intensa. A estas manifestaciones se les da el nombre 

de Sindrome clinico de choque hipovolémico o hemorrágico. 

En este choque hay liberación de grandes cantidades de ácido 

láctico. 

Generalidades: Cuando hay hemorragia se activan las siguieD_ 

tes reacciones compensadoras: 

1) Vasoconstricción. 

2) Constricción venosa, 

3) •raquicardia. 

4) Incremento del bombeo torácico y de los músculos esquelé

ticos. 

5) Incremento en la secreción de epinefrina y norapinofrina. 

G) Incremento en la secreción de vasopresina, glucocorticoi

des, rcnina y aldosterona. 
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7) Incremento en la sintesis de proteinas plasmáticns y en 

la formación de eritropoyetina. 

Dependiendo de la cantidad de sangre perdida, algunos pacien 

tes mueren pronto después de la hemorragia, y otros ne recu-

peran cuando los mecanismos compensadores ayudados con trat-ª 

miento adecuado gradualmente restablecen la circulación a la 

normalidad. F.l choque (estado critico) se presenta irrever-

sible cuando dura horas y ya no hay respuesta a los medica-

mentos vasoprcsores, cayendo la resistencia periférica y de-

teniéndose el corazón. 

Se debe recordar que la coagulación consta de tres componen-

tes: 

1) Hemostasis. Hay contracción vascu_lar que restringe la Si! 

lida de sangre y establece una resistencia para que las 

plaquetas formen un tapón plaquetario. 

·) Coagulación, Se forma un coágulo de fibrina en 4 etapas: 

a) Activación de la tromboplastina. 

b) Conversión de protombina en trombina. 

c) Conversión de fibrinógeno en fibrina. 

el) Retracción del cóagulo. 

tromboplastina 
protombina----------------------------trombina 

calcio i6nico 

. . trombi.na f'b . f1hr1nógcno---------------------------.1 r1na 
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En estos mecanismos intervienen 13 factores de coagulación, 

cada uno con una fun~ión especifica. 

3) Lisis del coágulo. 

Condiciones que alteran la hemostasia normal. 

1) Anticoagulantes: Generalmente son administrados a pacierr 

tes con coronariopatias, accidenteo cerebro-vasculares, trol!! 

bós is, etc. Hay ele dos tipos: HEPJ\RINJ\ que se administra 

por via parenteral o IV y que se usa poco y las CUMARINAS, 

(dicumarol, Tromexan, Sintrom), que son antagonistas de la 

vitamina "K". Las cumarinas actúan más lentamente que la h_g 

parina (12 a 36 hrs) . 

. . 
IU ácido acetil salicilico (aspirina) inhibe;;la ·ác.ú.mulación 

de las plaquetas. Puede liegar ~él ~~~1s;f")i~~~~~~~i~s . es pon-

táneas como epistaxis. 

. ' -. : 

Hay enzimas líticas como la fibrinolisina que es responsable 

de la disolución de los coágulos. 

2) Alteraciones fisiolóqic~ Ciertos desequilibrios endócri:_ 

nos ::;obre todo en la mujer tienden a prolongar el tiempo de 

coac¡ulnción. Muchas mujeres con menotruncionos prolongadas 

suelen pndccar hemorragias postoperatorins. 
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Sr' deben tener precauciones cm casos de: hernofil i a, di ncra

si.ar-; sanguineas, telangiectasia, púrpura trombor;i topfini.ca, 

leucopenias, trornboc i. topenias, pacientes embaraz¡:¡rf.1~;. 

Sabernos que las infecciones i-otardan la coagulací6n ;:isi co

mo los traumatismos en la zona operada. Hay quo considerar 

que cualquier neoplasia estñ bastante irrigada y que los p~ 

cientes con hipertensión gravo o moderada son mñs propensos 

a la hemorragia. 

En estos pacientes la historia clinica bien realizada es fun 

darnental y en casos graves se debe remitir al hematólogo. 

En pacientes con antecedentes de hemorragia se les deberá ha 

cer pruebas de laboratorio. 

El odontólogo puede realizar-varias_pruebas _en su consulto-

rio: 

Prueb~-~"' r,azo: Se aplica el mango del tonsiómetro en el 

brazo, se insufla hasta la mitad de las presiones sistólica 

y diastólica y se deja asi 5 minutos. Se retira y se obseE 

va el 1~mero de petequias en el lado interno del codo, y si 

hay mi.is ele 20 dcwp\\ÓS de 5 minutos de r.etirado el mango, in 

di carf, un posible defecto capilar. 
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]g~!c'_~cc!_9-~-~l·2l.!:~~s.:!l~!. Se observa un coágulo durante 'lO 

:ninuto:.. Si el coligulo no se retrae ni cumbia de tamaf\u, 

sic¡nifj,:::i Li presr;ncia de algún problema hemostático. 

1:JS.1l!22-sl_z_ __ t,:<:1_0.S.Ulg.,s;ión: Lo normal es de 30 a 40 minutos en 

1.:r: l:.:bo de ensayo. Una demora de más de 60 minutos revela 

rJcficienci:1 de f;-;c;tores de coagulación. 

G~':::: r·al:ne:-i t•} las alteraciones provenientes de capilares, 

c.::':nd olas ,, vémilus son moderadas y las correspondientes 

•• !.:: . : ,, l" fochn ninguna droga que por si sola sea ca-

D~1 :: - '''ir o corregir las comp:t_icacJones_ hemorrágicas 

1-~ I:<:mostasis . 

. ·-,·~-,--,ir-1 'n ,3,_, l>i hemorragia puedo ser de dos tipos: 

.-. · Tr:'"'' f•.1!'. i<m total de sangre. Un inconveniente es que 

¡i,¡,,,;,- l .. 1i>1:!r r(:ncciones alérgicas o transmitir una he-

r~~1Lis s~ri~a. Se realiza en hospital. 

:-1 1: ::r utilizn para restablecer la volemia en grn_i:i 
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c) Expansores de plasma: sólo se usa para restablecer la 

volemia. 

d) Fibrinógeno. 

e) Vitamina "k": promueve la sin tes i.s hepática de protom 

bina y solo se usará cuando hay disminución de ésta. 

Una enfermedad hepática avanzada puede causar hipopr2 

trornbinemia. 

f) Vitamina "c": la dósis es do 500 mg. diarios minimo. 

Se administra un dia antes de la intervención y se 

prolonga S dias después. 

g) Estrógenos: se pueden usar en algunas mujeres en epi~ 

taxis y hemorragias gastrointestinales (Premarin) . 

a) Adrenalina: en aplicación tópica al I:IOOO mediante un 

algodón o una gasa. En inyocción local al I:SO 000. 

La via de inyección no se debe administrar en hiperte~ 

sos ni en pacientes con enfermedad cardiovascular. La 

adrenalina detiene la hemorragia en acción transitoria 

que generalmente dura lo suficiente como para que se 

forme un buen tapón mecánico. Sin embargo tópicamente 

puede causar hipersensibilidad. 

b) Solución de Monsel: son soluciones tópicas de sulfato 
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férrico que precipitan proteinas. Dan buen resultado 

en los taponamientos de extracción. 

Trombina: nunca deberá inyectarse y se d~be aplicar 

tópicamente. 

d) Acido tánico: envuelto en un saquito similar al del té 

y precipita la formación de proteinas y favorece la 

formación del coágulo. Se aplica mordiendo el saquito 

durante 5 minutos. Es un tratamiento casero. 

e) Espuma de gelatina (Gelfoam): es una esponja de gelat.i 

na que se reabsorbe de 4 a 6 semanas y destruye la in

tcgr idad plaquetaria para formar una trama de fibrina 

sobre la cual se produce un coágulo firme. 

f) Ccl11 losa oxidada (Oxycel) : sustancia que libera ácido 

colulósico que tiene afinidad a la hemoglobina y da 

origen a un coágulo artificial. Se reabsorbe en 6 se

manas y su presentación es en forma do gasa o algodón. 

g) Celulosa oxidada y regenerada ~urgicol) : es una almo

hadilla de gasa más resistente y adherente que el Oxy

cel. Viene en forma de cinta ñe gasa gruesa. 

h) Hielo: no es muy efectivo pero ayuda en algo, ya que 

produce una vasoconstricción. Se aplica localmente con 

intervalos de 5 minutos durante las 4 primaras horas. 

i) Electrocautcrizaci6n: actda cauterizando directamente 
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los pequei'los vasos que sangran, lo cual coagul11 la 

sangre y las proteínas de la zona. 

Ninguno de éstos puede sustituir a la sutura, la cual puede 

prevenir y controlar la hemorragia. 

T~~bién existen procedimientos mecánicos que incluyen algu

na fuerza para contxarrest.ar la presión hidrostática del VQ 

ao sangrante y son: 

1) Compresión: consiste en aplicar una gasa o una esponja R~ 

ca en la zona. 

2) Taponamiento del álveolo: solo es aplicable en caso de 

hemorragias óseas. Se 'debe cambiar para evitar que la 

saliva interfiera con el mecanismo de coagulación. 

3) Ligaduras y suturas: ligadur.as profundas con catgut 2b,-;cr 

biblc o ligaduras para heridas superficiales con nylo~ ~ 

soda. El nylon controla mejor la hemorragia ya qu0 no 

irrita la zona. 

4) C0rn para hueso: como os dif1~11 comprimir el hueso, la 

cera ocluye el orificio hauta t¡\10 so ¡:;roduc<) l;i coa<J',il:;-

ci6n. 

Cuando ;icude al dentista un p;1ciente li.:•.rnofilico, ~1" rlolH•ró 
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lo y de preferencia por escrito. 

Asimismo, cuanrlo el pacie:'V' presenta alguna discrasia rrnn 

guinea (anemia, púrpur;:i trombocitopénica, etc)., se rccurr.i 

rá al hematóloqo. 

Algunos principios quo se deben tomar en cuenta en el manejo 

de una hemorragia son: 

1) Extraer coágulos rle la bocn. 

2) No mandar analg6sicos a baoo de 'cido acetil salicílico. 

3) ~·lantr,1;er la cavidad bucal saca., libro de saliva y para 

estn, (!l paciente debe 1:r.>spir-;¡r por la hoca, 

4) Si ¡.i::rsist:e la hcmorrac¡ia, recurrir al taponamiento con 

5'> J\spii.·c1r para obt-::ncr un?J. visibilidad óptima. 

Cu<Jn:lo í;;,:: un<i hemorragia profusa, <;l Odontólogo debe estar 

lis to si '1mpr.e por.a sutuu1.r un vao;o importante. 



Tiempo de protrombina (Quick) . Concentración: 70 a l 0((/.,. 

Consumo de protrombina: más del 70% de la protrombina pr()

sente en el plasma. 

Trombotest. Concentración normal: de 70 a 130%. 

Concentración terap6utica: de 10 a 25%. 

Cuenta directa de plaquet;:is: de 200000 a 400000 mm3 de 

sangre. 

Retracción del coágulo: so inicia antes de media hora. 

Es completo antes de 6 horas. 

Fragilidad capilar: con presión mantenida por 3 min.: de 

O. a 4 petequlas. 

con presión mantenida por 5 min: de 

4 a 10 petequias. 

Prueba de tromboplastina-parcial activada: 30 a 50 seg. 

Fibrin6geno del plasma sanguíneo: 200 a 400 mg. por 100 ml. 

Fibrinólisis: (por método de lisis de Euglobulinas): NEGA-

TIVA. 

Tiempo de trombina: 20 a 25 seg. 

A continuación mostramos una 'forffia qüe entrega un laboratQ 

río comercial. con todos-los' datos ·correspondientes a la 

coagulación de la sangre, y la cual debe ser llenada por él 

mismo: 
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sen te 

Tiempo de 1:u~rado 

Dukc: 
lvy: 

T1i.-mJh\ .Ir p1otrombina 

Sann.il seg. l'toblcma: 

Cf11h·~·11trac,.)n: 

hrnwu de (oagulación dc1 iucro: 

.. g. 

Co1nunw 1.k rrotwmbina: durintc la coagulación 
n/o de 1a prutrombin.1 

.. kl pl.wn.i. 

1eg. 

1<g. 

Flbrl!'lo.lF.l'.llU 

l 1tinrwh\I\ 

mg por 100 mi de pla•m .. 

México., D. F. 1 a de 

Trombotcst 

T. de co1gulaclin do la nno:•: 

Actividad: '\'o 

l'hquctu por mmc: 

ltt":t!acción del coágulo 

lnlci:il: 

Completa: 
Tiempo de 1 romblna 
TesliGo: seg. 
Fragilidad capUu 

:ilo1 J mm.: 

a hn5 min.: 

Problema: 

petequa• 
pclcqulas 

I~ i;.:b. de IJ 1m1nboplastln> parcW Activada: 
ll<mpo de co>gulaclón d<I testigo: 

ATENTAMENTI: 
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_Q_~fi~1_ici Q'l~- Di abetes mcll i tus es una en fermcdad car;,icL•·

r izada por un conjunto de anormalidades debido a la deíi--

ciencia de insulina •. 

Gencrali~~ges~ Se caracteriza por poliuria, polidipsia y 

pérdida d•:? peso a pesar: de la polifagia, hiperglucemia, 

glucosuria, cetosis, acidosis y coma. Existen amplias a

normalidndes bioquimicas, poro los defectos fundamentaloG 

a los cuales pueden atribuirse las anormalidades son: 

1) Una entrada restringida de glucosa a varios tejidos pe

riférico;1, 

2) Un in1:rcmento en la liberación de _glucosa a lac circula

ción por el higado (aumento de la glucogénesis hepática) • 

Por lo tanto h~y un exceso de glucoaa extracelular y una 

deficiencia intracelular. 

En ausencia de insulina, la entrada da glucosa a los múscu

los csqucl6ticos y cardiaco y otros tejidos esta disminuida. 

Los islotes de Langherhans secretan la insulina y glucagon 

que ticne:1 funciones mt1y importantes en el mctulioli.smo de 

los carbohidr<itos, protci.nas y grasas. Los i.slotos tienen 
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dos tipos de células: alfa y beta. Estas dltimas son las 

secretoras de insulina. 

En la diabetes no controlada se puede presentar cctosis 

que consiste en la producción elevada de cuerpos cetónicos 

que se ncumulan en la sangre. 'l'ambíén puqrle haber acido

sis cuya manifestación principal es la re:1piraci6n de Kus§_ 

maul (movimientos respiratorios amplios y profundos), debi 

do a que el Ph bajo estimula al centro respiratorio. La 

acidosis y la deshidratación deprimen la conciencia hasta 

producir la muerte. 

~~nife~~acione~ clinicas de la acidosis diabética. 

1'~mpranas 

1). Sed excesiva. 

2). Micciones frecuentes. 

3). Lasitud y malestar. 

4). Inapetencia. 

5). Olor cetónico (a frutas). 

1) • Náuseas. 

2) • Vértigo. 

ll. llipcrpn·.!a. 

4). Colapso y coma. 
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Se considera que alrededor del 2% de la población es dia

bética, oscilandc entre los 30 y 60 años. 

Elaboración de una buena historia clinica. Si el paciente 

duda con respecto al control de su afección, se le interrQ 

ga acerca de sus sintomas (polifagia, polidipsia, poliu

ria), antecedentes familiares dol mismo mal y obesidad. El 

paciente presenta una franca tendencia al desarrollo prom! 

turo de arteriosclerosis, por lo que hay que interrogarlo 

sobre posibles sintomas de insuficiencia cardiaca y angino 

de pecho. 

Si el paciente no está controlado, se pospondrá cualquier 

tratamiento, a excepción de un padecimiento dental agudo 

(absceso periapical, fractura dentaria, etc.). 

En pacientes controlados se puede llevar a cabo cualquier 

tratamiento dental, pero sin menospreciar ciertas precauciQ 

nes como una buena asepcia, esterilización del instrumental 

(ya que ol diabético es más susceptible a las infecciones 

por una baja en sus defensas): adornás, en algunos c;rnos s~ 

rá necesaria la psicosedación, pues se ha demostrarlo que el 

stress emocional eleva la glucemia y aumenta la tanrlancia a 

la acidosis y coma diabético. 
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En ocasio:les los pacientes rr'curr<m ¡-¡ l;;i consult:1 ~•in liaber 

ingerido alimentos, además, el enfermo puede absten~rsa de 

una o dos comidas después del tratamiento. En este caso se 

debe aconsejar al paciente que disminuya la cantidad normal 

de insulina o que la elimine por completo ese df.a para pre

venirle un choque insuUnico, (coma hipoglucémico). 

Otra precaución es no interferir en su horario de las comi

das para no alterar el metabolismo de la insulina. 

En casos que requiera cualquier tratamiento quirúrgico es 

preferible realizarlo en un hospital o contar con el eqnipo 

necesario para e'.·itar complicacionr~s cardiovasculares. Ad~ 

más hay que prescribir antimicrobi_anos como medida profilá_s 

tica por su propensión a las infecciones. 

Glucosa (Hoffman o Fetcr:is): dr, 65 a 110 mg/100 ml. 

Según estudios de laboratorio, r~l diagnóstico de hipoqlicQ 

mia se establece cuando los niveles de glucosa en ayunas 

son inferiores a 40 mg/dl. 

Una qlicemia en ayunas do 140 mg/dl determinada <~n 2 6 ~ 

ocariionr~i; implica diabetes. P<iru poder realizar la pruieba 
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de tolerancia a la glucosa, el paciente debe ayunar desde 

la media noche anterior. 

Para la determinación de glucosa urinaria, hay indicadores 

como el 'l'est-,'rape y el Clinitest. Algunos requisitos para 

la prueba a la tolerancia a la glucosa son: 

1) La prueba debe rrn11izarse por J.a mafiana con el. paciente 

descansado. 

2) El paciente debe haber sido sometido a una dieta rica en 

carbohidratos y no haber recibido drogas como las tiazidas. 

3) El paciente no debe encontrarse en un estado de hipopo-

tasemia. 
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BACTEREMIA Y SEPTICEMIA 

efinición: Bacteremia es la presencia de bacterias en el 

torrente circulatorio. Septicemia, también llamada "enve

enami.ento de la sangre", es una condición en la que los 

rganismos se están multiplicando activamente en el torren 

te circulatorio. 

Gc!}_Q_E_alidades: La in fccción se refiere a la habilidad de 

un microorganismo para sobrevivir en el huésped por un 

tiempo corto. Si el microorganismo logra multiplicarse y 

producir suficientes sustancias tóxicas que afecten al 

huésped, se presenta un cambio clf.nico llamado ENFERMEDAD. 

La en fcrmedad infecciosa se refiere a aquellas enfermedades 

causadns por bacterias, hongos, virus, rickettsias y prot.Q 

zoarios. 

Tipos de Infección 

a) Infección localizada: el organismo está confinado en un 

sitio particular (p~stulas, abscesos, etc.). 

b) Infección generalizada: los microorganismos invaden el 

torrente circulatorio y la circulación linfática, dise

minándose en todo el cuerpo. 

c) Infección mixta: causada por m<'is de un microorganiomo, 

Ej. la enfermedad pcrlodontal. 
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d) Infección aguda: es aquella que toma un curso rf:ipldo y 

es muy seria, terminando abruptamente. 

e) Infección crónica: son aquellas de evolución lenta. 

f) Infección primaria: so refiere a la infección original. 

g) Infección secundaria: es causada por un oportunista, de~ 

pués de una primaria, 

h) Infección latente: eo aquella en la que el microorgani~ 

mo permanece en estado latente o inactivo. 

Puede haber infecciones subclinicas o no aparentes que gen~ 

ralmente pasan desapercibidas. La infección focal se refi~ 

re a una infecc1_6n localizada on una parte del cuerpo, sien 

do un foco de infección y que no disemina a otras partes. 

Algunos focos de infección importantes son: amígdalas, dicIJ. 

tes, (~ncfas. Por lo tanto, la cavidad bucal es on foco de 

infección. 

Los microorganismos pueden in•¡;Jdi r. el torrrJnte ci rcu lci•.cr i e 

pnr diferentes vias bucales: 

1) De una caries a ln pulpa y fü:i :'ihf a la s<1n•1r<~. 

2) Por via de una bolsa vrd.orlont_;l], d.ir.ectt1mrn- 1.0 .-, 1.-; 

sangre. 

·q Por procedimiento:; quírr:r•¡icos talas coinn r-:r:Lr:; :-:·i.-'! .• 



Las bacteremias siguen a casi todos los procedimientos q•1i

rórgic9s y las de origen dental se han asociado con las lu

xaciones realizadas antes de la extracción del diente, ras

pado periodontal, gingivectomias, tratamientos endodónticos, 

administración de anest6sicos locales. En la mayor[a do los 

casos, éstu.s son pasajeras, sin embargo parece haber una r~ 

lación entro la presencia de bactdrias en la sangre y el 

grado de infección bucal, especialmente la enfermedad pe

riodontal. 

Las bacteremias transitorias son de importancia clinica ya 

que pueden causar la proliferación de microorganismos en 

otros tejidos del cuerpo por anacoresie. Hay gran relación 

entre infección bucal y endocarditis bacteriana subaguda, 

reumatismo, infección en ojos, oídos y otros tejidos. 

El indice m~s alto de bacteremias ocurra después de la ex

tracción dentaria en pacientes con enfermedad pcriodontal. 

Esto se ha demostrado en cultivos positivos postoperatorios 

tomados 5 minutos después de la intervención. Las bactere

mias genf!ralmente duran 10 minutos. E:l tiempo que los cul·· 

ti vos permanecen positivos depende del 11(1mcro de organismos 

vertidos a la sangre, la eficacia de las c6lulas rolf~ulo

cndotclialcs y las reacciones inmunológicas del huéspPd. 
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En los tratamientos endod6nticos, si éste se mantio110 den

tro de los límites del conducto radicular, es poco comi:ln 

que se desarrolle una bacteremia. Sin embargo, cunndo los 

procedimientos endod6nticos se llevan a cabo más allá del 

ápice del conducto radicular, es posible obtener cultivos 

sanguíneos positivos. 

La extracción dentaria produce 7 veces más bacteremias que 

los procedimientos endod6nticos, lo cual indica que estas 

últimas maniobras son más seguras y por lo tanto, es el 

tratamiento de elección para pacientes con enfermedades 

cardiacas valvulares. No se ha comprobado la presencia de 

endocarditis bacteriana subaguda después de un tratamiento 

de endodoncia. 

Actualmente se considera buena práctica médica, administrar 

antibi6t.icos profiHicticamentc a pacientes con enfermedad 

valvular reumática o congénita antes de realizar extracci~ 

nes y otras operaciones dentales. 

Las dentaduras mal ajustadas pueden causar dlceras que se 

pueden infectar con estreptococos alfa y actuar como foco 

de ín fccción. 

Cuando se tenga la seguridad do que existen focos de infe~ 

e i ón bucales, especi ;i lmente nn nquellos su jetoi: que padecen 

;1] rnn cr,fermcdild r¡r;nr,ral crónir;a, deben climin11rsc. 
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ACCIDEN'rES QUIRURGICOS DE TEJI!lOS BLANDOS Y _DUROS 

El odontólogo en su práctica diaria se encuentra ante si.tu_!! 

ciones que fácilmente le pueden llevar a complicaciones que 

afortunadamente la mayoría no son graves para el paciente, 

pero las cuales necesitan un manejo adecuado. 

El primer factor y mejor tratamiento para los accidentes es 

siempre la PREVENCION, 

Antes de realizar cualquier intervención quirúrgica por 

sencilla que sea, se debe evaluar el estado preoperatorio 

del pacientrL La evaluación incluye: historia clínica, ex,e 

men clínico completo, estudio radiográfico y análisis de la 

boratorio necesarios en ciertos casos. 

Para evitar occidentes siempre hay que respetar principios 

como la asepcia, buena anestesia, correcta exposición del 

c~mpo operatorio, hemostasis, extirpación conservadora de 

hueso, control ele la fuerza, incisiones, dcbridamiento cui_ 

dadoso y la preservación de los tejidos, además nunca hay 

que desviar la atonción sobre al procedimiento adecuado. 

Los accidentas se pueden prevenir desdo el primer paso en 

cu;-ilqui0r ¡nocodind.cnto quirúrgico como es lu. anostcsia. 

Entre sus complicaciones están: 
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Accidentes Inmediatos: 

Dolor 

Lipotimia o sincope 

Rotura de la aguja de inyección 

Hematoma 

Parálisis facial 

Isquemia de la piel de la cara 

Inyección de soluciones anestésicas en órganos vecinos. 

Persistencia de la anestesia 

Infección en el lugar· de la puncíón 

Dolor 

Aunado a ésto, encontramos que .también Jl_Uede ser: 
--- -- ---- ----~co--·> -~--=-;--.-;~'.~'.:__'..--o ---:-: ___ .:o ... -------'-

1) Accidentes relacion_ados con los anestés ices. 

2) Accidentes por patología preexistente. 

3) Accidentes por sobredosificaci6n o sumaci6n de efectos. 

Posteriormente los accidentes se pueden presentar durante el 

acto c¡uir1'.írgico en si mismo. 

Estos qcncralmente se deben a la pérdifü:1 de control de los 

instrumentos. 
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Entre las lesiones principales encontramos: 

Desgarros de mucosas y piel. 

Heridas profundas da los tejidos blandos. 

Quemaduras térmicas. 

Heridas punzantes o punzo cortantes. 

Generalmente estas lesiones no requieren un tratamiento e_!! 

pecial ya que cicatrizan por segunda intención. 

También podemos incluir como accidentes quirdrgicos a las 

hemorragias, hematomas y lesiones de troncos nerviosos. 

J,a h§.mO~_i:;i_cl~. es una complicación constnnte en todo proce

dimier,to quirúrgico. La identificación entre sangre veno

sa y artn1- i.al es fácil, ya que ésta es de color rojo inte!! 

so, poco espesa y es expulsada por pulsaciones, mientras 

que la sangre venosa es de color rojo obscuro, con flujo 

constante y es mAs fácil de ser controlada por tapones a 

presión, dependiendo del calibre. 

E~ cirugía, el mejor método para controlar la hemorragia 

consiste m1 tomar y ligar el vaso snngrante, ya que si no 

se ligan la p6rdida de sangre es con5tante y muy rápida. En 

cirugl:a bucal es mucho m~s reducido (,¡ c¡¡rnpo C>peratorio por 

lo qua muchoo procedimientos para control de la hemorragia 

están lirni tadon. 
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.!:!§.~!'!· Este accidente consiste en la difusión do flangre, 

siguiendo los planos musculares de menor resistencia que le 

oponen a su paso los tejidos vecinos del lugar dondo se efe.!:_ 

tuó la operación. Generalmente se caracteriza por un aumen

to de volumen a nivei del sitio operado y un cambio de color 

de la piel vecina. El cambio de color se debe a la descom

posición de la hemoglobina. La complicación del hematoma es 

que puede alojar bactnrias y crear un medio de cultivo ópti 

mo para la producción de una infección, siendo muy dificil 

tratarlo con antinflamatorios Y« que el hematoma carece de 

circulación hasta que está bien organizado. Generalmente 

evoluciona entre 8 y 9 dias. Su tratamiento consiste en la 

aplicación de bolsas de hielo y antibióticos si existe in

fección. 

1esión de troncos nerv~. Los más frecuentes son sobre 

el ner·1io palatino anterior, ol dentario inferior y el merr 

toniano. 

El traumatismo sobro un tronco nervioso puede consistir en 

sección, aplastamiento o desgarro del-nervio~ Estas lesi2 

nes conducen a neuritis, neuralgias y él.nestesias cm zonas 

diven;as. 

Su tr<1t:::irníento consiste en esperar. la regeneración del tron

co a[,,r~tL11lo. Para ello se puede ayudar con la iHlmi.nistra-

ci6n d~ complejo B. 
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ACCIDE~TES DE TEJIDOS DUROS 

Estos generalmente son accidentes que ocurren por exceso dn 

presión o fuerza durante el acto de la extracción dentaria. 

Fractura del alvéolo. El tratamiento varia dependiendo del 

tamaño del fragmento óseo fracturado. Si el fragmento es 

pequeño y si ha sido separado del periostio es necesario 

extraerlo. Si el fragmc1nto os grande y se mantiene fijo al 

periostio, se debe colocar en su sitio bajo presión digital 

y fijarlo con sutura. 

Fractura de la Tuberosidad. Generalmente ocurre durante la 

extracción de un tercer molar superior. Siempre hay que 

procurar conservar la integridad de la tuberosidad uniendo 

el fra:!ffionto fracturado y esperar que solde. Posteriormente 

se puede realizar la extracción necesaria. 

Fractura del maxilar inferior. 

Rerforaci6n de tablas vestibular y palatina. 

Lcs!.Qn en sc~xilar. Esta puede ser de dos maneras: ac

cidental o instrumental. Generalmente la perforación es cg 

rrad;i por lt1 formación del cofigulo. Si este se desprende, 

un proced~nicnto consiste en levantar al mucoperiostio del 
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del lado bucal y lingual, se reduce y se reavivan loa bo! 

des que se van a aproximar y se sutura. 

Luxación del maxilar infericr. Se produce cuando hay re

lajación de los músculos masticadores y de los ligamentos 

intrínsecos (témporo mandibular y capsular), que permite 

al cóndilo moverse hasta un punto anterior a la eminencia 

articular durante los movimientm de apertura. Hay con

tracción y espasmos musculares lo que impide al paciente 

cerrar la boca. Puede ser unilateral o bilateral. El 

tratamiento consiste en hacer presión hacia abajo sobre 

los dientes posteriores y presión hacia arriba y atrás en 

el mentón. Si existe espasmo muscular que impida la mani

pulación es necesario producir relajación muscular. 

La complicación más frecuente y molesta de todas después 

de una extracción es la alve~litis. Esta se debe a diver

sos fclctores, principalmente al denprendimiento del coás@ 

lo, uso de anestésicos con vasoconstrictor, stress emoci2 

nal. ~iu tratamiento consiste principalmente en lavar cui 

dadosam(!nte al alveólo afectado y la colocación de medicE_ 

mentoa ncdantes en la cavidad. 

LESION EN DIENTES 
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cuando se ejerce presión excesiva sobre dientes vecino~. 

Ob!;:~S.h~!:l.es desalojadas o rotas. Est11 complicación Be 

puede prevenir si se lleva un orden determinado durante 

las extracciones móltiples, extrayendo primero las piezas 

superiores posteriores y después las anterioru: 

~~tE.ª-.S.S.i~~guivocada de un diente. Esto ocurre solamente 

por descuido. 

Este accidente es muy frecuente en 

la Exodoncia. Generalmente tamhi.én ~;o debe a presión e>:

cesiva ejercida sobre una pieza que preví.amente ya estaba 

debilitada por la presencia de lesionen cariosas. En •.:!S

tas casan principalmente, siempre se dabc contar con la 

radiograf1a previa para evaluar al estado de la corona y 

raices de la pieza a extraer. Su tratamiento \•a encami::J

do a la eliminación de los fragmentos fracturados. La téE 

nica más recomendada en estor; c;:ino'1 nl; la extracción a co], 

gajo con osteotomía, ya qua si Re pr~tcndc eliminar el 

fragmento por el alveólo es mtis diffd 1 y trilum;itico. 

Fq:1ctura del instrumen_~2.L. Proh.:1hlr!mrrnt0 se debe) 0n parte 

a la mala calidad del instr~mcnt~l. 

Dientes 9_csplazados o .J?.QD_e; E0.S.iYE~ ª'' H':)_l_l __ d i~~l_::_~!L t.:i'<.Ii.<?D.'?.~ 

_yeci!:!!!LJ:?.l¡inda~. 
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Daóo que el organismo humano carece de reservas importanten 

de oxigeno, es vital la observación de las vias aéreas y 

evitar que haya obstrucciones totales o p<Jrciales, puesto 

que una obstrucción completa de vias aéreas que dure ele 

tres a cinco minutos, produce lcrliones cerebrales irreve.;: 

sibles o hasta la muerte. 

Durante el tratamiento dental, el paciente puede aspirar 

algún cuerpo extraño y causar obstrucción como por ejemplo: 

vómitos, dientes enteros o fragmentos, obturaciones, pró-

tesis, material de impresión, rollos de algodón, instru-

mentes fracturados, instrumental de endodoncia, etc. Sin 

embargo es dificil que llegue a ocurrir porque existen re-

flejos faringeos que tratan de impedirlo. 

Cuando un cuerpo extraño desaparece de la boca.y hay sig

nos de irritación laríngea o bronquial (tos) s~·de~e sos-

pechar que pasó a 

Se dice que GOn 4 los pasos a seguir pararestablécer la 

ventilación: 

1) Diagnóstico rápido. 

2) Maniobran no quirt:írgicas para aliviarla. 

3) Respiración de boca a boca para vencerla o diagnosticar 
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la presencia de una obstrucción. 

4) Establecimiento de una via de emergencia por medi on qui 

rúrgicos. 

Entre los signos de obstrucción respiratoria estlin: dificul 

tad para inspirar o espirar, estridores larlngeoa, cianosis. 

Lo primero que hay quo realizar es desobstruir la via a6rea 

en lo posible, colocondo al paciente en posición adccunda y 

manteniendo una buen<• vcriti laci6n pulmonar. Loe ob j etc•~; 

grandes muchas veces Be puecfon re t i.nir trace ion ando l '' l'.!!! 

gua hacia adelante y extrayéndolo con el dedo indico de la 

otra mano. Se puede auxiliar con un aspirador potente o 

pinzas de anillos o dentadas largas. 

La por;ición del paci(,t1to (!S !11UY important(o soi)i;c todo cua.1.1. 

do e:-;Ui inconsciente porque ya !;•::a la lengua, sr.;cr,~cionc;.;, 

rfotritoH, s<1nqre, pul!dcn ()bstruir ln via aérea. "" r.;,co

miendn la posición do Sims modifi.cad;1 que se basa en Li nyutla 

Tarnldf~11 en el pacicnt.0 inconr:ci~nte cuanrlo no hay control 

f.i1-f11w~a o nz1so[artnr1r:;1, c;i•.'Ldt; .-,1 Lubo ele lcmqi \:l1rl sufi

e i en!'!~ pi'! r<1 p:is ¡¡ r la h;·n;r~ d'.' 1.;i 1 nn,¡ua y l le:-¡¡11: a l;:i ore f i! 

ri11qr' y de :\iftru•t.t(\ t:;il q·«·; pr.;i:·n\it.;1 11na b1.1c11;1 V<'nl·il:iciór:. 



Si la respiración es dificil por obstrucción parcial, hay 

que iniciar la respiración artificial por el método de bg 

ca a boca para tratar de que llegue suficiente aire a los 

pulmones del paciente. 

Siempre hay que controlar el pulso y el diámetro de las 

pupilas: si no hay pulso y las pupilas están dilatadas 

hay que comenzar con el masaje cardiaco externo, al mismo 

tiempo que la respiración de boca a boca. 

Cuando la obstrucción es completa y el paciente no puede 

respirar, hay que recurrir a una via aórea de emergencia 

por mr::dios quirúrgicos. Esta puede ser. de dos maneras: 

traqueotomb y punción de la membrana cricotiroide<1. 

"Traqucostomia". Es en hospital con todo el equipo neces!':l 

rio. 
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"Traqueotomia". 

cia. 

Es en consultorio dental como emorqcn-

TRAQUEOTOMIA 

Jl)efinición~ Comunicación quirúrgica de la luz de la trá-. 

quea con el exterior, a nivel del cuello. 

Técnica: 

l) El paciente debe ser colocado en posición supina (decú

bito dorsal) con el cuello en hiperextensión. Cuando el 

paciente está consciente se puede recurrir a la anestesia 

local por infiltración. En el paciente inconsciente se 

debe mantener la intubación orofaringoa u orotraqueal du 

rante todo el tiempo. 

2) Hacemos una incisión longitudinal de unos 5 cm. de lar

go desdo el limite inferior del cartilago cricoides hasta 

el bordo superior del manubrio osternal. Se recomienda 

más la incisión longitudinal que la transversal ( a nivel 

del cuarto anillo), ya que ésta puede provocar que no sol 

Je el cartílago seccionado. 

31 So coloca una tijera o pinza hemostática para hacer 

una disección roma que evito al máximo las hemorragias. 

::<: r;1.;n tener mucho cuidado de no lonionar la gUí.nclula ti 

8 8 



4) Ya localizada la tráquea hay que estabilizarla con lofl 

dedos. Con un bisturi se hace una incisión en media luna 

a través de uno o dos anillos (4o. y So.). Se torna el anl 

llo cortado con una pinza de Kocher para seccionar y ex

traer el segmento semicircular suficientemente grande corno 

para permitir la introducción de una cánula. 

En la traqueostomia, el tubo externo de la cánula se fija 

por medio de sus alas. El equipo consta de dos tubos me

tálicos y de un obturador. 

s,~ dice que la traqucostomia mejora la ventilación porque: 

1) disminuye el espacio muerto. 

2) !Ji sminuye la resistencia al paso del aire. 

3) l';1cilita la aspiración de secreciones. 

4) Proporciona una via fácil para introducir el tubo con 

~1 cual podrá realizarse una respiración artificial po-

5) Provee una buena via para la anestesia general y para la 

respiración controlada. 

6) Se la puede mantener indefinidamente. 

;) Cica tri za enponUincamente sin dejar lesiones del lengu!!: 

je. 
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PUNCION DE LA MEMBRANA C~ICO'rIROID~~ 

ESTA ES OTRA MANIOBRA QUE SE PUEDE REALIZAR EN ET. CONSUL

TORIO DENTAL PARA MANTENER UNA VIA l\EREA DE EM.EHGEHCIA. 

SIN EMBARGO NOSOTROS NO LA Rl·:cmt.Et.IDAMOS' DEDIDO l\ QUF. LA 

INCISION ALTA QUE REQUIERE PUEDE PROVOCAR LESIONES IRRE

VERSIBLES EN LAS CUERDAS VOCALES, r~DEMAS EL RIESGO DE LE;_ 

S IONAR LA GLANDULA TIROIDES ES MUCHO MAYOR. 

La membrana cricotiroidea como su nombre lo indica, se e~ 

cuentra entre el cartilago tiroides (por arriba) y el caf 

tilago cricoides (por abajo) , está cubierta solamente por 

piel, capa de tejido adiposo y la fascia. Su forma es cliE 

tica, siendo más ancha que alta y es fácilmente palpable, 

se siente como una depresión entre los dos cartilagos. Una 

ventaja es que esta membrana carece de vasos sanguinaos im 

portantes, reduciendo el riesgo de una hemorragia. 

El cartilago cricoides es el único anillo cartilaginoso 

completo. Su pared posterior es más ancha y gruesa que la 

anterior lo cual da seguridad durante la incisión para evi 

tar lesiones sobre el esófago. 

El acceso a la membrana cricoti:r:oi.doa depende de r~iortas 

c;_i r acteris tic as anatómicas como: piel gruesa o ele lqada, m.Q 

'filidad de la laringe y dirección de las fibras <le la mem-
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rana elástica. Por eso la incisión sobre la piel debe h~ 

erse con cuidado de no lastimar otras estructuras. Adc

ás la laringe debe mantenerse fija con los dedos durante 

la punción. También es conveniente ampliar la herida de 

la incisión con unas tijeras para poder deslizar un tubo 

e plástico, metal o goma como cánula para alcanzar la luz 

de la tráquea. 

La técnica propiamente consiste en: 

1) Posponer la asepcia, anestesia local y hemostasis para 

no perder tiempo necesario. 

2) Colocar al paciente con la nuca hacia abajo y el cue

llo en hiperextensión. El mentón se debe mantener en el 

plano medio esternal. 

3) Incisión con bisturí o tijera de 2 cm. sobre la membra

na cricotiroidea que sólo abarque piel. Para ello hay que 

traccionar la piel, introducir la punta del instrumento y 

cortar. La laringe se sostiene fija deteniéndola entre el 

dedo pulgar y el dedo medio izquierdo y con el dedo indice 

izquierdo comprimir la membrana junto a la incisión. 

4) Desli::'.ilr una pinza delgada y puntinguda o tijera a lo 

largo ie c9t0 dedo y se fuerza el instrumento para que pe-
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nctrc en la luz de la tráquea. Se puede saber quo t;c está 

dentro de la tráquea porque se provoca un acceso ~e tos, 

siendo un dato clínico real. 

5) Ya perforada la membrana se abren las ramas del instru

mento y se dilata el orificio en sentido transvcreal para 

poder insertar un tubo de plástico entre los extremos del 

instrumento dilatador y se retira. 

6l Suturar el tubo o pegarlo con tela adhesiva para evitar 

que la tos expulse el tubo cá.nula o que se aspire dentro 

de la tráquea. 

7) Retire el tubo a las 48 o 72 horas para evitar una reaE 

ción do estenosis laríngea, que generalmente siempre se 

presenta. 

Lugar de L• i.nci.si6n para traqucotomL1 
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DISFUNCION DE LA ATM 

Al consultorio dental muchas veces acuden los pacientes 

por molestias en la articulación témpora mandibular, p~ 

ro afortunadamente el 90% de los problemas articulares 

son de origen oclusal, compitiendo al Cirujano Dentista 

la solución de estos casos. 

Los cambios que sufre la articulación, se deben a un m,!. 

crotrauma que conduce a una degeneración y no se debe a 

procesos inflamatorios, de ahi que se le de el término 

de ARTROSIS y no artritis. Generalmente las molestias 

se presc~n tnn en una articulación. Las lesiones bilater~ 

les son raras pero presentan la misma sintomatologia. 

Las manifestaciones clínicas comprenden: 

~r..t::ic;.1:!.lf•.s.iól}_:_ 

-Ch~squidos articulares. 

-Crepitación. 

-Dolor. 

_N c.~1nn:·1 :1.s:u l e!:2.~.:. 

-Limitación de movimiento. 

-nificultad parn abrir al despertar. 

-'['r:1h::i de la milndibula en ciertas posiciones. 

-Co:·¡¡J\msación en el cóndilo opuQr.to por hipcrm;>'1l-
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vilidad, 

-Disfunción muscular. 

Sin embargo la etiología oclusal se puede deber a: 

-Interferencias oclusalea (las más perjudiciales son 

las del lado de balance) • 

-Pérdida de la dimensión vertical. 

Como mecanismo protector, el paciente genera hiperton_i 

cidad muscular (principalmente de 'los masticadores), que 

dificulta las maniobras para la terapia. 

Podemos resumir que los pacientes que acuden por moles

tias articulares al consultorio, requieren distinto ma

neio, segdn la gravedad de su problema y se puede resu

mir en tres tipos: 

JL~P._!dos.:.. 

-la. cita: Administrar f~-macos, tanto relajantes 

musculares como analg6sicos para poder manipular 

su mandíbula y hacer su montaje. 

-2a. cita: Montaje. 

-1a. cita: Elaboración del guarda oclusal. 

-4a. cita: Ajuste oclusal. 



Posteriormente se hace el plan de tratamiento para la re

habilitación. 

2) Subagt_1_9.9.~.!.. 

-la. cita: Montaje. 

-2a. cita: Guarda oclusal. 

-3a. cita: Ajuste oclusal y plan de tratamiento. 

3) Paciente si!l._Eroblemas articulares severos: 

-la. cita: Montaje. 

-2a. cita: Ajuste oclusal. 
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PACIENTES CON DISTROFIA GINGIVAL POR MEDICAMENTOS 
}iPILEPTICOS: PEQUEílo MAL, SIÑDROME DE DOWN, ETC. 

El término distrofia gingival se emplea comunmente para 

señalar agrandamientos gingivales, sin embargo está mal 

empleado porque "distrofia", se refiere a trastornos en 

la nutrición de un tejido. Lo corrr;cto es "hipcrplasi.a 

gingival.", cuya denominación se refiere al aumento de tl! 

maño de un órgano o tejido provocado por el aumento de 

la cantidad de sus componentes celulares. En este caso 

nos refor.imos u la "hiperplasia gingival por dilantin 

sódico". 

La epilepsia es una manifestación de una diaritmia cere-

bral quo produce un cambio en el estado de conciencia, 

experiencias sensoriales anormales, contracciones mus~ 

lares tónicas y crónicas y trastornos de conducta. 

Generalmente los ataques se dividen en dos categorias: 

ll__Atague de_~~Mal: Es una reacción muy violenta y se 

caracteriza por: 

-Los o:ios giran en las órbitas. 

-Dilatación de ~as pupilas. 

-Pórdida del conocimiento. 

-El cuerpa sufre espasmo tónico, que detiene la re~ 

pi.ración y ol paciente se pone cianótico. A los 

99 



10 a 30 segundos viene la fase clónica con varios minu

tos de duración en la que los músculos se contraen vio

lentamente: 

-Salivación profusa. 

-Evacuaciones involuntarias. 

_fl_l\tague de Pegueño Mal. 

···llay pérdida momentfinea y repentina del conocimiento. 

-Sacudidas ritmicns ele cabeza y brazos. Generalmente 

dura 10 segundoz. 

Estos pacientes están sometidos constantemente a medie~ 

mentes antiepilépticos que son depresores del Sistema 

Nervioso Central con selectividad que les permite evitar 

al máximo la crisis sin provocar somnolencia excesiva. Es 

muy usual el empleo de difenilhidantoina de sodio (dilan

tin sódico), cuya reacción secundaria provoca agranda

miento gingival en un porccntaj•.' entre 3 y 62~. de los p~ 

cientos. 

Estos agrandamientos so presentnn en espacios dentados y 

os de tipo crónico. Puede aparr.~ccr en ausencia do irri

tcint0!; locales, lo que obliga al ck:ntista a. realizar un 

tratamiento quirórgico (gingiv~clomíA). 

Par;1 ,,1 manejo a,_, estos ¡:rncicntos, lo más recotnondablc es 
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instituir medidas estrictas de higiene, para evitar al 

máximo la aparición de irritantes locales que compliquen 

el proceso hiperplásico, Estos pacientes se deben some

ter a revisiones periódicas para observar el agrandamic~ 

to y controlarlo por medio de gingivectomiau. 

Es muy útil la comunicación con su médico de cabecera p~ 

ra advertirle la causa del ngr.andamiento y ver la posib.i 

lidad de substituir la droga por otra. 

En cuanto a las emergencias que se presentan en el consu]; 

torio, lo más importante es evitar que el paciente se la,!i 

time durante las convulsiones. Se le debe colocar inme

diatamente en el suelo para evitar que se pegue con otros 

objetos y colocar algún protector bucal, ya sea de hule 

o trapo pnra que no se muerda la lengua. 

SINDROME DE DOWN 

También conocido como Trisomia 21, 'rrisomia G 21 o Mon

golismo, es un padecimiento provocado por una alteración 

genética. Poseen 47 cromosomas, en vez de 46. La fre

cuencia <lo estos casos es de un nino por cada 600 naci-

mientas, 

Las caractoristicas tipicas son: corta estatura, ojos 
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oblicuos y pequeños pliegues en los párpados i.nforí ores, 

nariz achatada, diferente disposición de los pliw.¡11,.!; de 

la palma de las manos y plantas de los pies y dedoH (deE 

matoglifos), hipotonía muscular, siendo la mayorta f:lá

cidos. Todos presentan deficiencia mental. Entre el 40 

60% presentan cardiopatia congénita y son muy propensos 

a trastornos de vías a6reas. 

Entre los hallazgos dentales están: erupción tardía de 

piezas caducas, exfoliación temprana de las mismas, ano

malias de forma dental, maloculsión, prognatismo. Su 

problema principal consiste en las enfermedades periodo.!! 

tales y la caries dental. 

Su manejo es muy dificil por la poca colaboración que 

brin1lan. Debido a su pobre coordinación neuromuscular 

y su bajo coeficiente intelectual es casi imposible in2 

tituir medidas higiénicas. Sin cmb<irgo, se deben revi

sar con frecuencia y cuando requieren tratamientos, se 

puede recurrir a la anestesia general. Es útil platl 

car con sus padres para que les den dictas favorables y 

evi tun darle productos perjudiciales COi110 dulces, golo-

sinan, etc. 
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TRATAMIENTO UR~ENTE DE FRACTURAS MANDIBULARES 

Las fracturas de los maxilares y mandibulas comprenden el 

0.04% de todas las fracturao, siendo causada por trauma-

tismos (peleas, accidentes, etc.). Pueden clasificarse 

en: simple, en tallo verde, compuesta, conminuta. 

fractura 
S1!tllle 

En tallo 
verde corte ta C•mp~eeta 

~~';t 
~ ~ nuese descuo1erto 

.,,. 

A su vez pueden ser unilaterales o bilaterales. 

cuando el paciente sufre un traumatismo, se debe investí-

gar si existe fractura, realizando un examen visual y pal 

paci6n en el lugar de la contusión, asi como la inspección 

de la cor.tinuidad del plano oclusal. 

Sabemos que la consolidación del hueso requiere tres fn-

ses: hemorragia (coágulo), callo (primario o secundarlo) 

y reconstrucción funcional. Por 16 tanto, el tratamjanto 
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de una fractura requiere de tres pasos: reducción, fija

ción e inmovilización. 

Las fracturas mandibulares tienen diferentes localizaciQ 

nes: ángulo 31%, región de molares 15%, cóndilo 18%, re

gión mentoniana 14%, sinfisiri 8%, región del canino 7%, 

rama ascendente 6%, apófisiu coroncides 1%. 

D iaqnóstico clinico_:_ Se realiza por medio de palpación 

con ol dedo indice y el dedo pulgar. 

Les signos y sintomas son: 

1) Antecedentes de un traumatismo. 

2) Oclusión alterad~. (i;>érdida de continuidad del plano 

3) Movilidad anormal a: la palpación. 

4) Dolor (al mover la mandibula .y .a la palpación). 

5) Crepitación. 

G) Incapacidad funcional. 

7) A veces hay trismus. 

8) Laceración de la encia a nivel de la fractura. 

9) Salivación excesiva y halitosis. 

lO)Dificultad para deglutir. 

Examen radiográfico: Se deben tomar radiografiaa en to-
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dos les pacientes que estan bajo sospecha de fractura. 

Estas son: antcroposteriores, lateral de ~3ndibula, la

teral oblicua y también son útiles las radíografias intr2 

bucales. 

Tratamientql El manejo de un paciente con fractura man 

dibular o maxilar es muy delicado, ya que si no se ac

túa bien y a tiempo, el hueso puede llegar a consolidar 

en posiciones incorrectas, teniendo consecuencias serias. 

Por esta razón, aconsejamos que un dentista de práctica 

general ante un paciente en esta situación, lo remita a 

un especialista en Cirugía bucal lo más pronto posible 

y éste establecerá el tratamiento, el cual puede ser de 

dos tipos: 

a) Por maniobras externas (cuando no bay desplaza

miento). 

b) Quirúrgico (cuando hay desplazamiento de algdn 

fragmento). 

Ante todo, se debe realizar la reducción y la fijación, 

pudiéndose realizar al mismo tiempo. Esto se logra sa

t isfactori ¡imcnte en la mayoria de los caso:, con fijación 

intermaxililr obtenida con alambres o banda~ elásticas, 
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Hay diferentes tipos de alanbrados: Ivy o alambre de múl 

tiples presillas, Guillmer, Ridson, barras para arcada 

(López Malo y arco de Winter), f6rulaa (acricolico, pla

ta vaciada), alambrado circunferencial (desdentados), el~ 

vos de fijación, etc. Cada uno tien~ uus indicaciones. 

El quirúrgico puede realizarse por medio de osteosinte

sis o con placas de contensión (platino iridio) . 

En fracturas expuestas es ütil la administración de an

tibióticos y en todas las fracturas están indicados los 

analgésicos y relajantes musculareG. 

Las fracturas que se pueden producir en el consultorio 

son principalmente de tablas alveolares ya que las frac

turas de mandibula o maxilar son muy raras. Sin embargo, 

si por algún accidente (caída por tropiezo, o por lipoti

mia), etc. el tratamiento será ol mismo que por otro tipo 

de traumatismo (reducción, fijación e inmoviliznción). 
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_1~TAMIENT9 POST-THAUMATICO CON AMARRES U OTRO TIPO 
DE APARl\TOLOGIA DENTAL 

La mayoría de las fracturas sanan bien mediante los arr._'.! 

rres, aproximadamente a las 6 semanas, dependiendo del 

estado general del paciente y de la edad. 

Desde el punto de vista dental, es aconsejable posponer 

cualquier tratamiento hasta que la fractura haya sanado, 

debido a que es imposible trabajar bien sobre estos die.!} 

tes. Sin embargo se puede presentar como complicación 

debido n la deficiente higiene una infección por micro-

organismos, que retardan la consolidnción del hueso. En 

estos casos se deberá realizar el tratamiento dental de 

urgencia, pero nunca el tratamiento definitivo, ya que lo 

molesto ele este puede afectar al paciente aumentando su 

acción muscular y danando por tanto la reparación ósea. 

Siempre se debe ílCtuhr con criterio, determinando el gra 

do de necesidad del tratamiento urgente por un lado: y 

el grado de repercusión de éste sobre la reparación de la 

fractura por otro. 
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Pulpitis: Es la piedra angular de la patologia pulpar. 

La etiologfa puede ser caries (penetrante o no), traumi! 

tismos, cuellos dentarios descubiertos, trauma oclusal, 

preparaciones, etc. 

Existen varias clasificaciones de pulpitis: a) agudas y 

crónicas, b) abiertas y cerradas, el parciales y tota

les. No es objeti'lo nuestro especificar cada una de és-

tas, sin embargo sabemos que implica una congestión pul

par ya sea moderada o severa y al no existir extensibili 

dad de las paredes del diente, se traduce en dolor, debi 

do al aurnen to de presión en la círcu lación pul par. 

En cualquier pulpitis existe dolor, ya ~.;a suave (crónicci) 

o intenso laguda), puede sl?r continuo o provocado. Gene 

ralmente en la aguda el dolor CR contlnuo y en la crónicn 

es provocado, numentando en arn.bos casos de acuerdo al in

crernento del ritmo cardiaco. Hay dolor a la sensibiliclnd 

térmi.n<1, i.lunque parece ser que el frío alivia la molonti n 

en alqunos casos. 

Ante ~u~lquier pulpitis, el tratamiento será radical, <l~

rlo q11c• •.~s irrcvor.síblc, es dnci.r, qun el odontóloqo debe-
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rti r-.!"llizar la Pulpectomia. Sin embargo, si el paciente 

acude al consultorio en busca de que se elimine la moles 

tia y el dentista no tuviere tiempo, se podrá utilizar 

en 13. primera visita la extirpación total de la pulpa, 

rLalizando un ligero ensanchado y completar después el 

tr.atamiento en citas siguientes. 

Periodontitis Apical~: Cualquier afección periapi

cal puede ser de etiologia infecciosa, traumática o medi 

e:: amen tosa. 

La periodontitis aguda es un estado inflamatorio del te

jido que rodea la raíz en fase aguda. Puede presentarse 

como consecuencia de una infección profunda de la pulpa, 

~ue pa~a al ligamento a través del conducto radicular. 
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También puede presentarse como secuela de un tratamiento 

endodóntico (perforación con instrumentos, falsos condu~ 

tos, perforaciones laterales de raiz, irrigación con sus 

tancias irritantes, etc.). 

La inflamación se lleva a cabo en el ligamento periodon

tal, siendo aguda pero no supurativa. El doldr es extr~ 

ordinariamente fuerte y el paciente nos relata la sensa

ción de extrusión de la pieza, por lo que molesta al 

ocluir con el antagonista, existienuo GRAN DOLOR A LA PER 

CUSION VER'rICAL. 

El tratamiento será eliminar el agente causa, procurando 

que el parodonto se recupere reduciendo la inflamación y 

reponiendo fibras destruidas. Si la etiologia se debe al 

conducto radicular estará indicada la Pulpectomia. Cabe 

hacer mención que muchas veces los dientes están móviles 

y radiográficamente puede existir radiolucidez. La res

puesta para la prueba cavitaria y el vitalómetro será ng 

gativa. 

Ab§_ceso Aoical A~: Es una inflamación aguda y s~pura

tiva de los te} idos periapicales con acumulación de exu

dado purulanto. Las causas más frecuentes son las micrg 

hianas, habiendo por lo tanto toxinas y productos de de-
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>;echo de los tejidos destruidos (pus). El pacientn re-

porta dolor severo, continuo, aumentando con la percu-

.s ión verticéll y horizontal y a la palpación. Presenta 

~~lc~tar general y a veces fiebre. 

El pus hu~ca salida (sin existir fistula) y la mucosa se 

presenta p6lida en esa región. Si el paciente presenta 

finbre se administran antibióticos, sin embargo, C?l trat~ 

11 i ~nto selectivo Berá ln apertura del absceso, cuando a 

1~ palpación se siento fluctuante, y nunca antes, ya que 

01 dentista se encontrará con un leve sangrado porque hay 

tciido de consistencia densa. 

IEl drenaje se hace on la zona más pálida de la mucosa, 

··:orrcspondiente al absceso y de preferencia con bisturí). 

'J· '"~'\' i 6n se deberá drenar a travós del diente, por e 1 con

•l•.J ('U; ;• realizar posteriormente la pulpcctomf.n. Cuando 

no ~;" puede aplicar ane!ltNiia para el drenaje a trnvé!l 

del conducto, es aconsejable tomar firmemente el diente 

co;~ 11J:; dedos índice y pul9ar de la mano izquierda, p<H:a 

·"·i ~·:H las vibr<Jciones de la turbina. 

-~''r ict)E.'?D.i.';..J_'.!: Inflamación de la cncia que esUi nn rcla-

vi 1,,, ··on lñ corona de un di.en te incompletamente cn1pci on2_ 

:]". y n:; más frccu0nte a nivel do terceros molare~ inferi2 
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liferaci6n de bacterias. 

El colgajo puede estar edematizado y a voces puede imp<J

dir el cierre completo de los maxilares. La lesión en 

supurativa, muy roja, edematizada y proKcnta sensibili

dad exquisita, con dolores irradiados al oido, gargante 

y piso de hoc;i. 

La pericoronitis crónica en un momento determinado se 

transfor:na en aguda y el tratamiento se realizará en v_2 

rias citas. 

En la primera sesión se i~specciona la zona y se lava 

suavemente con agua o suero tibios, ;:iplicando anestesia 

tópica, sin realizar curetajes extcnsoH. Se administran 

antibióticos en caso de fiebre y si el capuchón está muy 

edematizado, se puede establecer un drcnetjc por medio de 

una incisión con bisturi y se introduce una mecha de ga

sa. El paciente se deber~ enjuagar lu boca cada hora con 

un antiséptico o con solución da sal en un baso de agua 

tibia. 

E~ la sa~unda visita, ya hay mejoria. Se vuelve a lavar 

con aT;a o suero tibio y el paciente continunrA las mis-

mas i:.(iit:acionos. 



En la tercera cita se valora si es necesaria la extrae-

ción o se conserva el diente. En caso de conservar ol 

diente se eliminará el capuchón de acuerdo a la técnica 

preferida por el dentista. Una vez eliminado el tejido, 

se coloca un apósito periodontal que se retirará en unas 

semanas. 

Extr~~ci6n de Terceros Mol aros: Sabemos que los terceros 

molares retenidos o impactados producen algunos accidentes 

en su intento de erupción siendo más común en la mandibu-

la. Generalmente los accidentes se deben a la infección 

del saco pericoronario (pericoronitis) y a la falta de 

espacio. 

Los accidentes que provoca un tercer, molar son: 
-'--~--- =-~- ---- '- -

l) Accidentes mucosos (pericoronitis} siendo la fase de 

alarma, ya que hay dolor local o irradiado y gran tumefa_s 

ci6n. 

2) Accidentes nerviosos: pueden comprimir algún nervio, 

causando dolor reflejo o una neuritis, as1 como trismus. 

3) Accidentes celulares (complicación celular de una pDri 

coron l tis}. El absceso tiene la t<mdencia a invadir los 

csp;:icios aponcuróticos localizados entre los mdsculos. 
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4) Accidentes ganglionares: en cualquier pericoronitis 

hay respuesta ganglionar. 

5) Accidente Tumoral: los terceros molares pueden originar 

quistes dentigcros. 

El tratamiento consiste básicamente en eliminar la causa. 

Sin embargo, muchas veces el tratamiento de emergencia es 

sintomático. Para reducir el trismus es dtil ~a coloca

ción de compresas calientes, ya que mejora las condiciones 

de tonicidad del mósculo, o la interposición de cuñas entre 

las dos arcadas dentarias para forzar las contracciones 

musculares que se oponen a la normal apertura de la boca. 

En caso de infección es dtil administrar antibióticos. 

El tratamiento definitivo consiste en la extracción del 

diente afectado, lo más pronto posible. 
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MUERTE APARENTE Y MUERTE REAL EN EL CO!iSULTORIO. 
ASPECTOS CI.INICOS Y LEGALES. 

Muerte: Se define en Medicina co!llO la abolición definitl-

va y permanente de las funciones vitnles de un urganismo 

(circulación, respiración, facultades activas, intelectua 

les, afcctivno, etc.). 

l:l!:!~Ete real: Para diagnosticarla hay dos .clases de com-

probaciones: relativas al cese de las granáes funciones y 

relativas a modificaciones de 6rden fisico, quimico y mi-

crobiano que ocurren en los tejidos de un cadáver. 

§iste~a t·l':'.f':'..ios2: Hay desaparición de facultades activas, 

i.ntc:lectualcs, afectivas, instintivas. La sensibilidad y 

:not i li.dad desaparecen, aunque en ocasiones puede haber co_!! 

vulsioncs postmortum (tétanos, cólera, etc.). 

R~!:.9_.~i~~il~i2: Hay paro cardiaco, falta de pulso, r~ 

lnjación ~imult5nea de todos los esfinteres • 

.r9.I2 .. L.Q~ll.Lilltorio: Cesa arifos la respiración que la cir~ 

''llbci ón. 
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_gnfr!_~iento: Se debe al cese de todas las funciones. No 

es uniforme, primero las partes externas y luego las in

ternas. También depende do la cantidad de grasa del suj~ 

to. 

Bigidez caªavéri~: Es un proceso fisico-quimico de end~ 

recimiento m~scular. Los procesos alcalinos se tornan 

ácidos. Algunos piensan que se debe a la coagulación de 

la miosina por un fermento; otros lo atri.b uyen a deshidr-ª 

tación. 

Liviª~~ e hipostasias ca~avér~~: Se refiere a que la 

sangre fluye a algunas partes por declive, debido a la 

gravedad, lo que se llama "circulación póstuma". Cuando 

se ¡:¡cumula en las vísceras so llama "hipostasia visceral" 

y cuando as en la piel "livideces cadavéricas". 

Putref~~ción: So debe al conjunto de cambios químicos que 

sufre la materia orgánica bajo ciertas condiciones de te~ 

peratura, humedad y aire, además do la acción microbiana. 

~~q~~~~rent~: Existen enfermedades y accidentes capa

cee de simular la muerte. Entre ellas están: histerismo, 

asfixia, congelación, algunos envenenamientos, conmoción 
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cerebral, anemia, sincope. Los más conocidos son lou 

estados histeriformes, llamados catalepsia. 

En el consultorio se puede se puede presentar muert<1 s!1_ 

bita o repentina, que es aquella que sobreviene de mane

ra inesperada, sin causa aparente durante un estado de s2 

lud que parccia bueno. 

Entre sus causas principales están: arteriopatia coron~ 

ria, accidentes cerebrovasculares, miocardiopatias y 

trastornos de la conducción cardiaca. En realidad el m~ 

canismo de la muerte sübita, es el rompimiento del ritmo 

cardiaco. 

En lo que a nuestra práctica diaria concierne, el Ciru

·1anc Dentista, se puede enfrentar a situaciones de ca

rácter legal, ya sea por dcm::mdas en su contra por parte 

~el paciente o por la muerte mi~mn del paciente en el 

consultorio o como consecuencia del tratamiento dental. 

í·:llo implica qne se hagan pcrit<ijcs médico-legales para 

establecer el grado de culpabilidad del Dentista. 

Dentro de las defensas con que cuenta el acusado non: 

J1istoria_sol11].~9_~: Es el primer y principal requi1d to que 

se debe elaborar con todo paciente que acude a conm1lta. 
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E~to nos da la pauta dnJ 0stado da salud general del P"

cicntc y del grado de peligrosidad de instaurar un tra

tamicn to dental. Si existe duda do la salud del pac.iontc 

se debe hacer énfasis en ciertos nepcctos de la hictoria 

y anoté• rlos como observaciones. Además en ocas iones cr; 

necesario mandar hacer estudios ue laboratorio a criterio 

del Odontólogo. También es muy importante recabar· ln fi.i:: 

ma del paciente una vez terminada la histor~a. El valor 

de la hir.toria puede radicar en ln PREVENCION de la urge1_1_ 

cia. 

Esta es la principal ckfc!lsa y en c11:rn de no habet·la ela

borado las consecuencias son graves. 

En paci0ntes dudosos (diabétic::is, con discrasias sanguí-

nc;:-is, tro'Tlbosis, infartos previos, etc,), no control;idos 

en el mornr:nto ele lu consult<i, se d<lhc exigir !.:!.112...J:::~§!l.

.s.h~~ ...!!l~-ª-~s.0._cl~-9.~~~tát.Lf>.<:!.ts:..l.m~r"!~!..9.!l!:.2· l\NTES de nos o-

implica qu0 ta~os l0s r1Js~cM con r~cpcctc a la ealud gc

nc,r;ll 'kl paciente, rccáen sobre nono,:ros. 

f.2!"l'J.''.' ,, i:azonC!_~1:,s: Se refic!re nl rnodo de proccd,~r del 

Donl 1:;t:: ilntc lil urgencia módica de ri\Jti se le acw.'C1. i·:n 
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\ 
tar con la ayuda médica, o al revés, que no actuó hrwtn 

tener al médico y que ese tiempo perdido fue la caurrn 

de la muerte del paciente. Para ello el acusudo dehn 

aclarar nmpliamente el porqué decidió nctuar de una m!'!_ 

nera especifica, de acuerdo a su crit0rio. 

~!_lio .. a unidades hospitalarian: Es decir en el consu,! 

torio drrntal se debe establecer el tratamiento de urgen-

cia, pero si el diagnóstico es de alguna alteración gr~ 

ve, se debe pedir siempre la ayuda hospitalaria MAS CER-

CANA y ahi se establece el tratamiento definitivo. 

Boti.guin y tratamiento de urgencia: Ea base del trata-

miento legal. El tratamiento de urgencia va encaminado a 

establecer una ventilación respiratoria suficiente y una 

circulación adecuada. Para ello hay que contar casi siem 

pr~ crm un ':loti quin y equipo de emergencia necesarios. 

El no contar con ellos puede indi cnr culpabilidad del De!! 

tista por "negligencia". 

pert~~: El stres emocional pu<?dc ser la causa prlnci-

pal de infartos al miocardio y accidente ccrobrovnucular 

debido a que la gran can ti.dad de nrlrcnnl ina l HJe:r<idil p0r 
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las glándulas suprarrenales provoca hipertensión, taqui

cardia y disminuye la oxigenación de los tejidos. Por 

ello la sedación tiene indicaciones en este tipo de pa

cientes por su función preventiva de emergencias cardio

vasculares. 

.. 
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